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Ригидная уретерореноскопия используется с целью дробления камней мочеточников и диагностического поис-
ка других заболеваний верхних мочевых путей. Широкое внедрение данного метода в работу урологического отделе-
ния позволяет многим пациентам избежать операции и сократить сроки их пребывания в стационаре.
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RIGID URETERORENOSCOPY AS THE MAIN METHOD OF DIAGNOSTICS
AND TREATMENT OF UPPER URINARY TRACT DISEASES

A. A. Polyantsev, S. A. Kostromeev, D. N. Sidorov
Rigid ureterorenoscopy is used for lithotripsy and diagnostics of upper urinary tract diseases. Being widely used in the

urology department this method helps to decrease frequency of surgical intervention and in-patient treatment duration.
Key words: urolithiasis, ureterorenoscopy, ureterolithotripsy.

Мочекаменная болезнь (МКБ), или уролитиаз, —
одно из наиболее частых урологических заболеваний,
встречающихся не менее, чем у 1—3 % населения, при-
чем наиболее часто у людей в трудоспособном возра-
сте — 20—50 лет [5]. Заболеваемость сильно варьиру-
ет в различных странах мира, составляя в среднем:
1—5 % в Азии, 5—9 % в Европе, 13 % в Северной Аме-
рике и до 20 % в Саудовской Аравии [21]. В развитых
странах мира из 10 млн человек 400 тыс. страдают МКБ.
Ежегодно в США регистрируют от 16 до 24 новых слу-
чаев МКБ на 10000 населения. В США МКБ страдают
7 % мужчин и 3 % женщин. С МКБ связаны 0,7—1,0 %
всех госпитализаций [16]. Больные уролитиазом состав-
ляют 30—40 % всего контингента урологических ста-
ционаров [5].

В последнее время на ведущие роли выходит
контактный метод лечения камней мочеточников. Ди-
агностические и лечебные возможности ригидной уре-
терореноскопии определяют необходимость ее ши-
рокого применения в клинической практике и состав-
ляют ту основу, на которой совершенствуются и раз-
виваются диагностика и лечение многих урологичес-
ких заболеваний. Трансуретральная ригидная урете-
рореноскопия является одним из наиболее эффек-
тивных методов диагностики и лечения обструкции
мочеточника. Самая распространенная причина об-
струкции — камни мочеточника различной локализа-
ции. Показатели эффективности для ударноволновой
(дистанционной) литотрипсии (ДЛТ) и уретроскопичес-
кой контактной литотрипсии (КУЛ) при помощи ригид-

ного уретерореноскопа сопоставимы, и, хотя КУЛ бо-
лее инвазивна, многие пациенты с камнями мочеточ-
ника более охотно выбирают ее в качестве первой
линии лечения при наличии опыта неудачных попы-
ток ДЛТ. В настоящее время контактная трансурет-
ральная уретеролитотрипсия (трансуретральная пи-
елокаликолитотрипсия) используется в лечении ко-
ралловидного нефролитиаза; дезинтеграции «плот-
ных» камней внутрипочечной лоханки [9, 11, 12] и
верхней трети мочеточника.

Трансуретральная ригидная уретерореноскопия
позволяет кроме камней диагностировать также ано-
малии пузырно-мочеточникового сегмента, стрикту-
ры мочеточника, опухоли мочеточника и почечной ло-
ханки [15].

Ригидная уретерореноскопия, контактная урете-
ролитотрипсия при помощи ригидного уретерореноско-
па применяются, в основном, для лечения больных с
крупными и длительно стоящими «на месте» («вколо-
ченными») камнями мочеточника, ликвидации «камен-
ных дорожек» после ДЛТ, а также при неэффективнос-
ти первичной ДЛТ. Совершенствование аппаратов для
контактной уретеролитотрипсии (ультразвуковые, лазер-
ные литотриптеры и т. д.) привело к расширению воз-
можностей метода [15].

С учетом внедрения в клиническую практику со-
временных малоинвазивных, но высокоэффективных
методов удаления камней, ранее широко применявше-
еся инструментальное удаление камней мочеточника
при помощи петли Цейса или корзинки Дормиа, в на-



9Выпуск 1 (25). 2008

стоящее время как самостоятельный метод лечения
не рекомендуется [15].

Отсутствие повсеместного распространения и до-
роговизна ДЛТ, а также определенные клинические си-
туации, при которых ДЛТ неэффективна или противопо-
казана, заставляют относиться к трансуретральной рент-
генэндоскопической хирургии как к одному из основ-
ных современных методов лечения камней мочеточ-
ников у взрослых и детей. Представлены результаты
10-летнего опыта использования ригидной трансурет-
ральной уретероскопии в лечении камней мочеточника
735 пациентов [24]. Из этого количества пациентов удов-
летворительные результаты были достигнуты у 676 па-
циентов (92 %). Осложнения были незначительными
(10,7 %). По данным ряда других авторов [3], эффек-
тивность КУЛ (монотерапии) при помощи ригидного уре-
терореноскопа камней дистального отдела мочеточни-
ков составляет не менее 87—90 %. Эффективность КУЛ
камней нижней трети и средней трети мочеточника со-
ставляет 98,99 и 95,83 % соответственно [20].

Длительное нахождение (более 4 месяцев) камня
более 1,0 см в мочеточнике является показанием к
трансуретральной эндоскопической хирургии [17].

Показанием к КУЛ камней мочеточников у детей
являются большие камни мочеточника (более 0,7 см),
«каменные дорожки» после ДЛТ, микролиты в нижней
трети мочеточника, вызывающие нарушение пассажа
мочи и не имеющие тенденции к отхождению [8].

Эффективность контактной уретеролитотрипсии при
помощи ригидного уретерореноскопа как монотерапии
связана с размером и структурной плотностью камня
(HU). Детализация структуры камня, структурной плот-
ности и анатомо-функционального состояния мочеточ-
ника актуальна при выборе показаний как к ДЛТ, так и к
КУЛ при камнях мочеточника. Использование мульти-
спиральной компьютерной томографии позволяет оп-
ределить и детализировать показания к КУЛ [1].

Высокая структурная плотность (более 1000 HU)
при размере камня более 1,5 см, выраженная дилята-
ция чашечно-лоханочной системы (ЧЛС) почки и моче-
точника создают условия для неэффективности ДЛТ,
связанной с возможностью длительного отхождения
фрагментов камня, и тем самым определяют показа-
ния к КУЛ [1].

Одним из показаний к КУЛ являются камни дис-
тального отдела мочеточника в проекции крестцово-
подвздошного сочленения. Выполнение ДЛТ в данных
клинических ситуациях связано со сложностью пози-
ционирования камня (необходимость использования
трансабдоминальной ДЛТ), а имеющийся уретерогид-
ронефроз создает условия для длительного отхожде-
ния фрагментов камня. При рентгеннегативных камнях
выполнение ДЛТ также связано с необходимостью ин-
траоперационного контрастирования мочеточника для
позиционирования камня. Выполнение КУЛ является
наиболее целесообразным [1].

Протяженные и фиксированные «каменные дорож-
ки» после ДЛТ, особенно локализующиеся в проекции

крестцово-подвздошного сочленения, вызывающие
значительное нарушение пассажа мочи и не имеющие
тенденции к отхождению, также определяют целесооб-
разность КУЛ [1].

Создание и совершенствование современных
лечебных полужестких уретерореноскопов-минископов,
диаметром 5—9 Fr, имеющих высококачественную ши-
рокообзорную фиброоптику в ригидном корпусе, позво-
ляет без дилятации устья свободно заводить инстру-
мент в мочеточник, практически не травмируя слизис-
той. Совершенное инструментальное обеспечение, в
том числе новые, высокоэффективные и атравматич-
ные контактные литотрипторы (пневматический и лазер-
ный), в значительной степени повышает эффективность
и расширяет возможности трансуретральной хирургии
мочекаменной болезни, снижая потенциальную опас-
ность неудач и осложнений. По данным НИИ урологии
Росмедтехнологий, применение минископов у 206 боль-
ных позволило улучшить результаты уретеролитотрип-
сии и литоэкстракции по сравнению с жесткими инст-
рументами с 77,5 до 94,6 %, что в значительной мере
обусловлено более успешным проведением инструмен-
та к камню (неудачи соответственно 17,1 и 1,6 %) [1].

Проанализированы эффективность лечения кам-
ней почек больших размеров (больше 2,0 см) с по-
мощью ретроградной уретеропиелоскопической ла-
зерной литотрипсии (гольмиевый лазер) у 30 пациен-
тов [18]. Полная фрагментация достигнута у 23 из 30
пациентов (77 %). Неэффективность лечения отмече-
на у 7 пациентов, что было связано с изначально
плохой визуализацией конкремента или миграцией
больших фрагментов в недоступные чашечки, либо
изначальной их локализацией в чашечках. Тяжелые
интраоперационные осложнения отсутствовали. Ав-
торы подчеркивают, что камни почек больших раз-
меров, не подходящие для ДЛТ в качестве моноте-
рапии, могут быть безопасно и эффективно дезинтег-
рированы при применении ретроградной эндоскопи-
ческой хирургии. Это более приемлемое лечение, чем
инвазивные перкутанные операции или открытая опе-
рация.

Ряд авторов используют ретроградную литотрип-
сию камней чашечек и ризидуальных фрагментов раз-
мером менее 5 мм после ДЛТ, при этом эффективность
составляет 70—80 % [22]. Применена ретроградная
уретеролитотрипсия при помощи ригидного уретероре-
носкопа у 11 пациентов с множественными камнями
чашечек и лоханки с использованием гольмиевого ла-
зера [19].

Выполнение ригидной уретероскопии у больных
мочекаменной болезнью возможно в комбинации с
эндоскопическим оптическим бужированием, баллон-
ной дилатацией стриктуры мочеточника дистальнее
камня, эндоуретеротомии с последующим выполне-
нием у данной категории больных уретеролитотрип-
сии [4, 14]. Однако использование эндоскопических
операций при сочетании стриктуры с камнями моче-
точников имеют неблагоприятный прогноз при дли-
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тельном расположении конкрементов на уровне су-
жения из-за трофических изменений и воспаления в
стенке мочеточника [13].

Считается, что при остром окклюзионном пиело-
нефрите эндоскопическая хирургия (уретеролитотрип-
сия и уретеролитоэкстракция) решает проблемы ликви-
дации острой окклюзии и адекватного дренирования мо-
чевых путей [17].

Особенности хирургической анатомии аномалий-
ных почек предопределяют ограниченность приме-
нения чрескожных и комбинированных методов ле-
чения (3,7 %) больных МКБ. Трансуретральные эн-
доскопические методы лечения нашли широкое при-
менение при аномалиях в целом (67,5 %), при этом
только при камнях в уретероцеле на их долю прихо-
дится 52,4 % [2].

По данным НИИ урологии Ресмедтехнологий,
наиболее эффективными литотриптерами при выпол-
нении КУЛ являются электрогидравлический, пнев-
матический и электрокинетический, наименьшая эф-
фективность отмечена при ультразвуковой уретеро-
литотрипсии [1].

Наиболее травматичными (с учетом воздействия
на слизистую и мышечный слой мочеточника) литот-
риптерами являются электрогидравлический (тепловое
и кавитационно-разрывное воздействие) и лазерный [Но:
YAG] (тепловой эффект), а наименее — пневматичес-
кий и электрокинетический [8, 7].

Опыт трансуретральных контактных литотрипсий
показывает, что имеющаяся относительная фиксиро-
ванность интрамурального, наиболее узкого отдела мо-
четочника, а также отхождение мочеточника от моче-
пузырной стенки под углом 90—135° (чем меньше 90°
угол отхождения мочеточника от стенки мочевого пу-
зыря, тем труднее, а иногда и невозможно преодоле-
ние ригидным уретерореноскопом пузырно-мочеточни-
кового сегмента) делают пузырно-мочеточниковое со-
устье наиболее труднопреодолимой и опасной в отно-
шении перфорации зоной при трансуретральной дила-
тации и заведении уретерореноскопа в верхние моче-
вые пути [1].

Невозможность выполнения (3—10 %) трансурет-
ральной ригидной уретерореноскопии связана со сле-
дующими особенностями мочевых путей [6]:

- точечное устье мочеточника;
- аномалии пузырно-мочеточникового сегмента;
- узость интрамурального отдела мочеточника;
- «фиксированный» мочеточник (после лучевой

терапии или хирургических операций);
- стриктура мочеточника;
- протяженная стриктура уретры;
- гиперплазия предстательной железы больших

размеров.
Кроме того, при выполнении ригидной уретероре-

носкопии отмечаются еще 2 анатомические зоны, тре-
бующие повышенного внимания: зона перекреста с
подвздошными сосудами (визуально определяется
пульсация задней стенки мочеточника) и зона лоханоч-

но-мочеточникового сегмента. Противопоказаниями к
КУЛ являются острые воспалительные заболевания вер-
хних и нижних мочевых путей [3].

На основании анализа трансуретральной ригид-
ной уретерореноскопии у 221 пациента с МКБ основ-
ными причинами неэффективности исследования яв-
лялись: невозможность подведения ригидного урете-
рореноскопа к камню (30,3 %); миграция камня в ЧЛС
(27,3 %); наличие крупных (более 0,5 см) фрагментов
камня в проекции верхних мочевых путей (33,3 %) и
невозможность визуализации камня (9,1 %) [10]. На ос-
новании анализа 2500 пациентов с камнями мочеточ-
ников выделяют следующие причины неэффективнос-
ти КУЛ: узкий мочеточник, фиксированный изгиб моче-
точника, острый угол впадения мочеточника в мочевой
пузырь [3].

Авторы отмечают следующие осложнения КУЛ:
миграция камня в ЧЛС под влиянием потока иррига-
ционной жидкости (12 %); атака острого пиелонефри-
та (6 %); повреждение мочеточника (2 %). Общее ко-
личество осложнений при ригидной уретерореноско-
пии составляет от 10 до 20 %, наиболее тяжелые ос-
ложнения встречаются от 0 до 6 %. На основании ана-
лиза 322 уретероскопий отмечена значительная связь
между перфорацией мочеточника и увеличением вре-
мени операции, типом используемого уретероскопа,
а также локализацией камня (вероятность послеопе-
рационных осложнений больше при расположении
камня в почке) [23].

Профилактика перфорации мочеточника, отры-
ва мочеточника определяет значимость рентгеноско-
пического контроля этапов КУЛ. Технические особен-
ности возникают при выполнении ригидной уретерос-
копии и уретеролитотрипсии при «вколоченных» кам-
нях мочеточника. Учитывая фиксацию камня к сли-
зистой мочеточника и формирование стриктуры в зоне
длительной локализации камня, при попытке прове-
дения ригидного уретерореноскопа возможна перфо-
рация мочеточника при насильственном смещении
камня, а при невозможности прохождения зоны ло-
кализации камня и «гофрирования» мочеточника на
тубусе уретерореноскопа, при низведении уретеро-
реноскопа, возможен отрыв проксимального отдела
мочеточника от зоны лоханочно-мочеточникового сег-
мента [1].

Недообследованность больных и, как следствие,
неадекватное проведение предоперационных профи-
лактических мероприятий приводит к увеличению час-
тоты воспалительных послеоперационных осложнений
со стороны органов мочеполовой системы [1].

Клинический опыт урологической клиники ММА
им. И. М. Сеченова использования КУЛ в лечении боль-
ных мочекаменной болезнью позволяет определить сле-
дующие показания к КУЛ:

- высокоплотные камни (более 1 000 HU) разме-
ром более 1,5 см;

- длительно стоящие («вколоченные») камни мо-
четочника;
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- протяженные «каменные дорожки» после ДЛТ;
- множественные камни дистального отдела мо-

четочника (особенно в проекции крестцово-под-
вздошного сочленения);

- рентгеннегативные камни в проекции крестцово-
подвздошного сочленения;

- камни уретероцеле;
- сочетание камня мочевого пузыря с камнем

мочеточника [1].
Невозможность выполнения КУЛ связана со сле-

дующими особенностями мочевых путей:
- точечное устье мочеточника;
- аномалии пузырно-мочеточникового сегмента;
- «узость» интрамурального отдела мочеточника;
- протяженные стриктуры уретры;
- гиперплазия предстательной железы больших

размеров [1].
Выполнение основных этапов КУЛ целесообраз-

но под рентгеноскопическим контролем с целью ран-
ней диагностики возможных интраоперационных ослож-
нений [1].

Среди больных, подвергшихся КУЛ, признаки вос-
палительного процесса в мочевых путях в послеопе-
рационном периоде отмечались у 57 (75 %), мелкие ре-
зидуальные конкременты в нижней чашечке выявлены
у 9 (11,8 %) больных после выполнения ригидной
трансуретральной контактной пиелолитотрипсии и уре-
теролитотрипсии в верхней трети. Всем больным про-
водилась антибактериальная, противовоспалительная,
литоизгоняющая терапия [1].

Отмечена стабилизация течения хронического пи-
елонефрита, конкременты из мочевых путей отошли у
всех пациентов. За период наблюдения от 1 до 5 лет
ухудшения функционального состояния почек не отме-
чено [1].

Рецидив камнеобразования выявлен у 11 (14,5 %)
больных. Развития стриктур в месте нахождения конк-
ремента и зоне проведения литотрипсии не отмечено
ни у одного больного. Рецидивирование конкрементов
чаще отмечено среди больных, леченных по поводу
крупного камня мочеточника, но обусловлено это не
нарушением пассажа мочи по мочевым путям, а, ви-
димо, локальными изменениями в зоне первичного
формирования камня [1].

Проводимая динамическая литоизгоняющая те-
рапия привела к отхождению конкрементов у 7 паци-
ентов, у 3 — существенного увеличения камней не
отмечено. Клинически значимое увеличение размеров
камня отмечено у 1 больного, и ему проведена ДЛТ с
эффектом. Ухудшения функционального состояния
почек в период наблюдения не отмечено ни у одного
больного [1].

За период 2003—2007 гг. в урологическом отде-
лении КБ №3 ФГУ «Южный окружной медицинский
центр Росздрава» проведено 620 КУЛ при помощи ри-
гидного уретерореноскопа по поводу камней мочеточ-
ников и «каменных дорожек» 584 пациентам, из них
было 305 (52,3 %) мужчин и 279 (47,7 %) женщин.

Средний возраст мужчин составил — 49,5 лет, жен-
щин — 48,4 лет. 139 (22,4 %) от общего количества
КУЛ выполнены по поводу камней верхней трети мо-
четочника. Динамика развития эндоскопического опе-
ративного лечения следующая: 2003 г.— 12 КУЛ, из
них по поводу камня верхней трети — 1 (8,3 %),
2004 г.— 81 КУЛ, из них по поводу камня верхней тре-
ти- 8 (9,9 %), 2005 — 150 КУЛ, из них по поводу камня
верхней трети- 34 (22,7 %), 2006 г.- 187 КУЛ, из них по
поводу камня верхней трети — 50 (26,7 %), 2007 г. —
190 КУЛ, из них по поводу камня верхней трети —
0,62 (32,6 %) (рис.1). За этот же период 46 пациентам
выполнены диагностические уретероскопии ригидным
уретерореноскопом, среди которых было 21 (45,7 %)
мужчина и 25 (54,3 %) женщин. Средний возраст жен-
щин составил 42,7 лет, мужчин 40,3 лет.

Уретероскопии и КУЛ проводились при помощи
ригидного уретерореноскопа и пневматического литот-
риптора «Калькусплит» фирмы «Storz».

Средний размер камня составил 0,6 ± 0,05 см.
Локализация конкрементов при выполнении КУЛ

была следующей: в 375 (60,5 %) случаях — нижняя
треть мочеточника, в 90 (14,5 %) случаях — средняя
треть мочеточника, в 155 (25,0 %) наблюдениях —
верхняя треть мочеточника. 526 пациентам (90,1 %)
удалось фрагментировать камень в процессе КУЛ, у
58 пациентов (9,9 %) фрагментации камня не про-
изошло в связи с его высокой плотностью или миг-
рацией в чашку почки. Мы провели анализ встречен-
ных трудностей при проведении КУЛ. У 21 пациента
(3,6 %) камни во время КУЛ мигрировали в лоханки
почек. В 12 наблюдениях удалось разрушить конк-
ременты непосредственно в лоханках. Как правило,
это были камни невысокой плотности. Остальным 9
пациентам камни из лоханок были низведены вновь
в мочеточник, фрагментированы и удалены. У 35
(6,0 %) пациентов во время КУЛ фрагменты камней
мигрировали из мочеточников в чашки почек. У 9 из
них произошло самостоятельное отхождение данных
фрагментов в течение месяца на фоне камнеизгоня-
ющей терапии, 5 направлены на ДЛТ, у 21 фрагмен-
ты камней прочно фиксировались в чашках почек, и
пациенты, не пожелав проводить дальнейшее лече-
ние, были выписаны под наблюдение урологом по-
ликлиники. При проведении уретерореноскопа в ус-
тье мочеточника у 24 (4,1 %) пациентов отмечены
трудности из-за несоответствия размеров устья раз-
меру инструмента. После бужирования устья оливо-
образными бужами уретерореноскоп удалось прове-
сти в мочеточник и выполнить намеченную КУЛ. Не
удалось фрагментировать камни повышенной плот-
ности у 27 (4,6 %) пациентов, которым впоследствии
произведена уретеролитотомия. 11 больным (1,9 %)
потребовалась повторная КУЛ в связи с неполной
фрагментацией камня во время первого дробления.
У 25 (4,3 %) пациентов за один сеанс производилась
двусторонняя КУЛ по поводу камней обоих мочеточ-
ников (табл. 1).
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Таблица 1
Трудности, встреченные при проведении КУЛ

Наименование Количество пациентов, n(%) 
Трудности при проведении уретерореноскопа в устье мочеточника из-за несоот-
ветствия размеров устья размеру уретерореноскопа  24 (4,1%) 

Не удалось фрагментировать камень мочеточника, что потребовало проведения 
уретеролитотомии 27 (4,6%) 

Необходимость повторной КУЛ в связи с неполной фрагментацией камня  11 (1,9%) 
Миграция конкремента в лоханку почки  21 (3,6%) 
Миграция конкремента в чашку почки 35 (6,0%) 

Таблица 2
Осложнения проведенных КУЛ и мочекаменной болезни

Характер осложнения Количество пациентов, n(%) 
Перфорация стенки мочеточника в интрамуральном отделе с формировани-
ем ложного хода 28 (4,8%) 

Повреждения юкставезикального отдела мочеточника 2 (0,3%) 
Необходимость повторной КУЛ в связи с формированием каменной дорожки 
и развившейся атакой вторичного пиелонефрита 22 (3,8%) 

Необходимость установки стента в мочевыводящие пути в связи с развив-
шейся атакой вторичного пиелонефрита 45 (7,7%) 

Подсчет осложнений в раннем послеоперационном
периоде выявил их у 97 (16,6 %) пациентов. Перфора-
ция мочеточника в интрамуральном отделе с формиро-
ванием ложного хода во время операции имела место у
28 (4,8 %) пациентов. Однако у всех этих больных конк-
ременты были фрагментированы и удалены, КУЛ завер-
шены установкой мочеточниковых катетеров №5 Fr. сро-
ком до 5 суток. У 2 (0,3 %) пациентов произошла более
выраженная травматизация юкставезикального отдела
мочеточника со значительным нарушением целостнос-
ти стенки мочеточника, что потребовало в дальнейшем
пластического замещения данного участка мочеточни-
ка лоскутом мышцы мочевого пузыря по Боари с хоро-
шими функциональными результатами. Данные ослож-
нения связаны как с техническими трудностями при про-
ведении эндоскопа из-за небольшого размера устья мо-
четочника, так и с выраженным перифокальным воспа-
лением тканей мочеточника в связи с длительным на-
хождением камней больших размеров и твердой струк-
туры. 22 (3,8 %) пациента в ближайшие 2 суток перенес-
ли повторную уретероскопию в связи с формированием
каменной дорожки и развившейся атакой вторичного пи-
елонефрита. Фрагменты камня были успешно удалены,
а операция завершена установкой мочеточникового стен-
та №6 Fr сроком на 1 месяц. Кроме того, 45 пациентам
(7,7 %) до или непосредственно после КУЛ производи-
лась установка стента № 5—6 Fr в мочевыводящие пути
в связи с уже имевшейся атакой вторичного пиелонеф-
рита. В этих случаях стент устанавливался на срок от
10 дней до 1 месяца. Данные осложнения напрямую
связаны с мочекаменной болезнью (табл. 2).

В послеоперационном периоде при помощи УЗИ
у 52 (8,9 %) пациентов выявлены остаточные фрагмен-
ты конкрементов мочеточников и полостей почек.

Ригидная уретерореноскопия позволяет проводить
не только КУЛ, но и диагностический поиск, с целью

выявления стриктур мочеточников, опухолей мочеточ-
ников и почечных лоханок. Выполненные 46 пациен-
там исследования ригидным уретерореноскопом позво-
лили выявить стриктуры нижних третей мочеточников у
8 (17,4 %). Из них в 1-м наблюдении стриктура разви-
лась после антирефлюксной пластики в детстве по по-
воду пузырно-мочеточникового рефлюкса, у 1-ой па-
циентки после операции Боари, у 3 больных после лу-
чевой терапии по поводу злокачественного новообра-
зования шейки матки, и у 3 пациенток после предше-
ствовавшей ранее экстирпации матки с придатками. У
1-го (2,2 %) пациента диагностирована стриктура моче-
точника в верхней трети после проведенной ранее уре-
теролитотомии. Ему одновременно произведена дила-
тация места стриктуры с хорошими функциональными
результатами. У 2 (4,3 %) больных выявлена папилляр-
ная опухоль средней трети мочеточника. В 28 (60,9 %)
наблюдениях диагностирована стриктура лоханочно-
мочеточникового сегмента. У 7 (15,2 %) пациентов из-
менений со стороны мочеточников и лоханок почек не
выявлено (табл.3). Таким образом, у 39 (84,8 %) боль-
ных выявлены те или иные изменения в мочеточниках
и лоханочно-мочеточниковых сегментах. Одновремен-
но во время исследований имелась возможность про-
изводить щипковую биопсию для морфологической ве-
рификации диагноза.

Анализируя среднюю продолжительность пребы-
вания пациентов с камнями мочеточников в урологи-
ческом стационаре, выявлено, что у больных, которым
проводились открытые уретеролитотомии, этот показа-
тель равен 14,7±1,2 койко-дня, а у пациентов, которым
проводились эндоскопические контактные уретероли-
тотрипсии при помощи ригидной уретероскопии за дан-
ный промежуток времени койко-день составил 8,3±0,7
(на 43,5 % меньше). Данная разница является статис-
тически достоверной (р<0,05).
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Таблица 3
Изменения мочевыводящих путей, выявленные при диагностической ригидной уретерореноскопии

Вид изменений Количество пациентов, n(%) 
Стриктура нижней трети мочеточника после антирефлюксной пластики в детстве по 
поводу пузырно-мочеточникового рефлюкса 1 (2,2%) 

Стриктура нижней трети мочеточника после операции Боари 1 (2,2%) 
Стриктура нижней трети мочеточника после лучевой терапии по поводу злокачест-
венного новообразования шейки матки 3 (6,5%) 

Стриктура нижней трети мочеточника после экстирпации матки с придатками 3 (6,5%) 
Стриктура мочеточника в верхней трети после проведённой ранее уретеролитотомии 1 (2,2%) 
Папиллярная опухоль средней трети мочеточника 2 (4,3%) 
Стриктура лоханочно- мочеточникового сегмента 28 (60,9%) 
Не выявлено изменений со стороны мочеточников и лоханок почек 7 (15,2%) 
Всего 46 (100%) 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Ригидная уретерореноскопия и контактная урете-
ролитотрипсия (КУЛ) при помощи пневмолитотриптора
«Калькусплит» производства фирмы «Storz» являются
высокоэффективными методами лечения мочекаменной
болезни, позволяют при минимальной травматизации
мочевых путей добиваться максимального успеха в виде
дробления мочевых камней и удаления их отломков.

Увеличение количества КУЛ и накопление опыта
этих операций позволило проводить их по поводу кам-
ней средней трети и верхней трети мочеточников, фраг-
ментировать мигрировавшие из мочеточников в лохан-
ку конкременты.

Деликатная техника выполнения операций и опыт
сводят интра-, и послеоперационные осложнения к
минимуму. Ультразвуковые исследования мочевыде-
лительных органов в пред- и послеоперационных пе-
риодах позволяют эффективно диагностировать состо-
яние мочеточников, почек, окружающих тканей, визу-
ализировать места нахождения отломков камней или
«ускользнувших» конкрементов.

Диагностическая ригидная уретерореноскопия
позволяет в неясных ситуациях правильно поставить
диагноз с морфологической верификацией.

Эндоскопическая контактная уретеролитотрипсия
при помощи ригидной уретероскопии позволяет стати-
стически достоверно снизить среднюю длительность
пребывания в стационаре больных с камнями мочеточ-
ников по сравнению с пациентами, которым проводи-
лись открытые уретеролитотомии.
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