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Резюме
В статье сравниваются результаты и осложнения двух основных методов лечения «вколоченных» камней верхней трети 
мочеточника: ретроградной и перкутанной антеградной уретеролитотрипсии. Основной целью лечения является полное 
удаление камня для разрешения обструкции, элиминации инфекции, предотвращения роста камня и сохранения функ
ции почки. В стандарт обследования пациента перед операцией входит компьютерная томография. Статья дает оценку 
эффективности перкутанной антеградной уретеролитотрипсии, и рассматривает применение перкутанной антеградной 
уретеролитотрипсии в качестве стандартного метода лечения «вколоченных» камней верхней трети мочеточника. 
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Summary
The results and complications of two main methods of treatment of 'impacted' stones of the upper third of the ureter: retrograde 
and percutaneous antegrade ureterolithotripsy - are compared in this article. The main aim of treatment is complete removal 
of stone to resolve the obstruction, to eliminate the infection, to prevent the growth of stone and to preserve renal function. 
Computed tomography is included in the standard examination of the patient before the surgery. This article gives an evaluation 
of effectiveness of percutaneous antegrade ureterolithotripsy as standard method of treatment of 'impacted' stones of the upper 
third of the ureter.
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Введение
Камни верхней трети мочеточника располагаются 

между лоханочно-мочеточниковым сегментом и нижним 
краем 4-го поясничного позвонка. «Вколоченными» кам
ни называются при длительности стояния более 6 недель. 
Кроме того, они вызывают гидронефроз и частичную или 
полную обструкцию верхних мочевых путей [1, 2, 3, 4]. 
Во многих случаях мимо вколоченного камня не удается 
провести струну-проводник или мочеточниковый кате
тер. Подходы к лечению крупных «вколоченных» камней 
верхней трети мочеточника противоречивы; возможные 
варианты включают ретроградную уретеролитсггрипсию, 
дистанционную лнтотрипсию (ДЛТ), антеградную урете- 
ролитотрипсию или открытую операцию [3]. Каждый ме
тод имеет свои преимущества и недостатки. Целью наше
го исследования было провести ретроспективный анализ 
двух основных методов лечения крупных «вколоченных» 
камней верхней трети мочеточника -  ретроградной и ан
теградной уретеролитотрипсии.

Материалы и методы
С января 2014г. по январь 2017г. в хирургическом 

и урологическом отделениях КДЦ «Здоровье» прово
дилось лечение 72 пациентов с камнями верхней трети 
мочеточника. В стандарт обследования перед операцией 
входила компьютерная томография. Критерии включе
ния: размер камня более 1 см; длительность нахождения 
камня в мочеточнике более 6 недель. Критерии исклю
чения: наличие нефростомы; обструкция лоханочно-мо
четочникового сегмента, сопутствующие камни почки 
или нижней трети мочеточника, наличие функциональ
но или анатомически единственной почки. Пациенты с 
нефростомой и сопутствующими камнями были исклю
чены из анализа значимого влияния этих факторов на 
выбор типа вмешательства. Через 3 месяца после полно
го удаления камня проводилось контрольное обследова
ние в объеме экскреторной урографии (вне зависимости 
от количества вмешательств). Анализ имел ретроспек
тивный характер.



Антеградная уретеролитотрнпсия проводилась под 
спинальной анестезией или эндотрахеальным наркозом. 
Вначале пациента укладывали в литотомическое поло
жение на спине. После катетеризации мочеточника (ка
тетер размером Ch6 проводили до уровня стояния камня) 
больной переводился в положение на животе с валиками, 
положенными на уровне груди и поясничной области. 
Операционный стол находился в горизонтальном поло
жении. Пункция полостной системы почки проводилась 
под комбинированным ультразвуковым и флюороскопи- 
ческим наведением. Для пункции выбирали заднюю ча
шечку среднего или нижнего сегмента (при тупом угле 
между лоханкой и шейкой чашечки). После успешной 
пункции по игле проводилась стандартная струна-про- 
водник и выполнялось бужирование хода с установкой 
наружного тубуса нефроскопа 16,5 Ch. Во время блокиро
вания устанавливали второй гидрофильный проводник, 
который выступал в роли страхового. Выполнялась об
зорная нефроскопия, осмотр зоны лоханочно-мочеточни
кового сегмента, верхней трети мочеточника. После ви
зуализации камня кожух проводился до зоны сегмента и 
выполнялась стандартная литотрипсия с использованием 
лазерного аппарата «Auriga XL». Фрагменты удалялись 
с помощью плоского захвата. В случаях, когда было не
возможно подойти к камню (из-за острого угла пункции, 
изгиба JIMC), использовали гибкий цистоскоп KarlStorz 
(также с проведением лазерной литотрипсии). Фрагмен
ты удаляли с помощью корзинки. Во всех случаях в кон
це операции устанавливали мочеточниковый стент Ch7 и 
нефростому (размер от 10 Ch до 14 Ch).

Ретроградную уретероскопию проводили с помо
щью полуригидного уретероскопа KarlStorz размером 9 
Ch под эндотрахеальным наркозом. Вначале в устье мо
четочника проводили гидрофильную струну-проводник, 
по возможности, до полостной системы почки или до 
уровня камня. Далее уретероскоп вводили мимо струны, 
которая оставалась в качестве страховой. Для фрагмен
тации камня использовали лазерный аппарат Auriga XL. 
Литотрипсия проводилась в режиме «stonegrasp» с удале
нием фрагментов камня. После появления пространства 
между камнем и стенкой мочеточника струну проводили 
до полостной системы почки. После завершения лито
трипсии выполнялась ретроградная уретеропиелография 
для исключения перфорации. Во всех случаях в конце 
операции устанавливали стент мочеточника Ch7.

Время операции определялось от введения уре
тероскопа в уретру до завершения вмешательства. На 
следующий день после операции проводилась обзорная 
урография для оценки фрагментации камня. Полное уда
ление камня определялось как отсутствие резидуальных 
камней на обзорной урографии через 1 месяц после опе
рации. Удаление стента и/или повторное вмешательство 
проводили через 4 недели. При удалении уретероскопия 
не выполнялась. Проводилась оценка времени операции, 
длительности госпитализации, частоты осложнений и ча
стоты полного удаления камня.

Результаты и обсуждение

Всего в исследование включен 61 пациент (45 муж
чин и 16 женщин). В группу 1 (ретроградная уретероли- 
тотрипсия) вошло 40 пациентов, в группу 2 (перкутанная 
антеградная уретеролитотрипсия) -  21 больной. Средний 
возраст в группе 1 составил 54,7 года, во 2 группе -  57,2 
года (р> 0,05) Средний размер камня составил 19 ± 1,2 и 
17,3 ± 1,8 мм в группе 1 и 2 соответственно. В 10 случаях 
перед эндоскопическим лечением проводилось ДЛТ, без 
достигнутой фрагментации. В группе 1 частота полного 
удаления камня на следующий день после операции со
ставила 62, 5%, по сравнению с 85, 7% в группе 2 (р<0,
05). В 1 группе 3 пациентам установили нефростому в 
связи с перфорацией мочеточника или невозможностью 
продолжения литотрипсии и стентирования. Во 2 группе 
3 больным вторым этапом была выполнена уретеролито
трипсия и уретеролитоэкстракция для удаления мелких 
фрагментов, которые мигрировали в нижнюю и среднюю 
треть мочеточника. Из 18 пациентов группы 2, которым 
полностью удалили камень, в 9 случаях потребовалось 
использование гибкого цистоскопа. Частота осложнений 
в группе 1 составила 25% (2 случая фебрильной темпе
ратуры, 3 - стриктуры мочеточника, 2 - перфорации и 2 
случая ретроградной миграции фрагментов). Во 2 груп
пе частота осложнений составила 14, 3% (2 пациента с 
фебрильной температурой и 1 случай стриктуры моче
точника через 3 месяца после вмешательства). Среднее 
время операции составило 52, 13 ± 17, 3 мин в 1 группе 
(24-110 мин) и 46, 28 ± 10,43 во 2 группе (35-95). Причи
ны неэффективности ретроградной уретеролитотрипсии 
(15 больных) включали перфорацию мочеточника (п=2), 
плохую визуализацию и невозможность продолжения 
уретеролитотрипсии (n=l 1) и миграцию камня (п=2).

Средняя длительность госпитализации в 1 группе 
составила 3, 2 дня, во 2 группе -  5, 6 дня (р<0, 05). Из 
15 пациентов группы 1, у которых не было достигнуто 
полного удаления камня, в 66,7% вторым этапом вы
полнялась повторная ретроградная уретеролитотрипсия, 
в 33,3% - антеградная уретеролитотрипсия. В 2 случаях 
проводился третий этап лечения (ретроградным досту
пом).

Проксимальные камни мочеточника располагаются 
между лоханочно-мочеточниковым сегментом и нижним 
краем 4-го поясничного позвонка. Основной целью лече
ния является полное удаление камня для разрешения об
струкции, элиминации инфекции, предотвращения роста 
камня и сохранения функции почки [3,4]. В эпоху совре
менной эндоурологии в большинстве случаев при камнях 
мочеточника проводится уретероскопия или дистанцион
ная литотрипсия (ДЛТ). При этом эффективность ДЛТ в 
лечении камней размером > 20 мм не превышает 45-60% 
[2,3], и показатели еще ниже при «вколоченных» камнях 
мочеточника [1], вследствие чего контактная литотрип
сия считается методом первой линии при длительном 
стоянии камня [1,3,4].

В рекомендациях по лечению камней мочеточника 
[5] помимо классического ретроградного подхода пред
ложен также перкутанный антеградный подход. Этот ва
риант лечения показан в отдельных случаях при крупных



«вколоченных» камнях верхнего отдела мочеточника, при 
сопутствующих камнях почки, у пациентов с деривацией 
мочи и при неэффективности ретроградного доступа [3,
4]. После ретроградного лечения таких камней описано 
развитие стриктур мочеточника (до 17% соответственно) 
[6].

Преимущества уретероскопии включают возмож
ность одновременного лечения камней нижней трети 
мочеточника и возможность выполнения в «сложных» 
случаях для антеградного доступа -  при морбидном ожи
рении, дистопии почки или беременности [1,7]. Урете- 
роскопия является малоинвазивным методом, с низкой 
частотой осложнений, даже при этапном лечении [8]. 
При этом основной проблемой остается необходимость 
повторных проведений уретероскопа для удаления фраг
ментов камня и риск травмы мочеточника. Эффектив
ность уретероскопии при «вколоченных» камнях во 
многом зависит от опыта хирурга [6] и наличия воспа
лительных изменений стенки. Кроме того, вследствие 
плохой визуализации длительность уретеролитотрипсии 
при «вколоченных» камнях намного выше, непропорци
онально размеру камня.

Основным преимуществом антеградной урете- 
ролитотрипсия является высокая эффективность (до 
80%-95%). Хотя серьезные осложнения (уросепсис, по
вреждение висцеральных органов) встречаются редко, 
ннвазивность вмешательства значительно выше, чем при 
ретроградной уретеролитотрипсии. Преимущества пер-

кутанного доступа включают надежный доступ к почке, 
возможность использования инструментов большего раз
мера и хорошую визуализацию при литотрипсии. Часто
та серьезных кровотечений составляет 3%, фебрильной 
температуры -  5%, а общая частота осложнений -  14%. 
Риск развития стриктуры или повреждения мочеточника 
не превышает 3% и 5% соответственно. При этом исполь
зование гибкого эндоскопа (как цистоскопа, так и урете
роскопа) в значительной степени облегчает выполнение 
операции, поскольку позволяет удалить камень даже при 
«неудачной» анатомии или остром угле пункции полост
ной системы.

Заключение
Высокая эффективность перкутанной антеградной 

уретеролитотрипсии позволяет рассматривать ее в каче
стве стандартного метода лечения «вколоченных» камней 
верхней трети мочеточника. Возможность использования 
гибкого эндоскопа играет важную роль.»
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