
298 "Surgery Eastern Europe", 2025, volume 14, No. 2

https://doi.org/10.34883/PI.2025.14.2.030

Любецкий С.А.
Минская областная клиническая больница, Минск, Беларусь

Хирургическое лечение крупных конкрементов 
проксимального отдела мочеточника:  
обзор литературы
Конфликт интересов: не заявлен. 
Благодарности: автор выражает благодарность Дмитрию Тадеушевичу Тарендю, чьи идеи и обсуждения оказали значи-
тельное влияние на содержание данной работы.

Подана: 30.01.2025
Принята: 17.03.2025
Контакты: s_a_liubetskiy@mail.ru

Резюме ___________________________________________________________________________________________________ 

В статье рассматриваются современные подходы к хирургическому лечению круп-
ных конкрементов, расположенных в проксимальном отделе мочеточника, что пред-
ставляет собой актуальную проблему в урологии. Обсуждаются различные методики, 
включая дистанционную ударно-волновую литотрипсию, уретероскопию, открытые 
и лапароскопические вмешательства, а также их эффективность и безопасность. 
Важным аспектом является анализ факторов, влияющих на выбор метода лечения, 
таких как размер и локализация камня, анатомические особенности мочеточника и 
состояние здоровья пациента. 
Статья акцентирует внимание на частоте осложнений, связанных с различными ме-
тодами, и результатах лечения, подчеркивая необходимость индивидуального под-
хода в каждой клинической ситуации. Также рассматриваются современные техно-
логии и инновации в области хирургии, которые могут способствовать уменьшению 
травматичности операций и ускорению процесса восстановления пациентов. Кроме 
того, обсуждаются аспекты послеоперационного наблюдения, которые играют клю-
чевую роль в достижении положительных результатов. 
Ключевые слова: конкремент мочеточника, проксимальный отдел мочеточника, 
дистанционная ударно-волновая литотрипсия, уретероскопия, лапароскопия
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Abstract ___________________________________________________________________________________________________ 

The article discusses modern approaches to surgical treatment of large stones located 
in the proximal ureter, which is a pressing challenge in urology. Various techniques are 
discussed, including extracorporeal shock wave lithotripsy, ureteroscopy, open and 
laparoscopic interventions, as well as their effectiveness and safety. An important aspect 
is the analysis of factors influencing the choice of treatment method, such as stone size 
and location, anatomical features of the ureter, and patients’ health status.
The article focuses on the frequency of complications associated with various methods 
and treatment results, emphasizing the need for an individual approach in each clinical 
situation. It also discusses modern technologies and innovations in the field of surgery, 
which can help reduce the trauma of operations and accelerate patients’ recovery. 
In addition, aspects of postoperative follow-up are discussed as playing a key role in 
achieving favorable outcomes.
Keywords: ureteral calculus, proximal ureter, extracorporeal shock wave lithotripsy, 
ureteroscopy, laparoscopy

	� ВВЕДЕНИЕ
Мочекаменная болезнь (МКБ) – хроническое заболевание, которое связано с на-

рушением обменных процессов в организме и сопровождается образованием кон-
крементов в органах мочевыделительной системы.

Неуклонный рост заболеваемости данной патологией наблюдается повсеместно 
и во всех возрастных группах. Риск заболеть МКБ на протяжении всей жизни дости-
гает 10%. В течение 3 лет после первых признаков заболевания рецидив наступает в 
60% случаев. После инфекций мочевых путей и болезней предстательной железы в 
структуре общей урологической патологии МКБ занимает третье место, составляя от 
30% до 40%. Пациенты с МКБ составляют от 30% до 50% от общего числа пациентов 
в урологических стационарах [1]. 

МКБ часто впервые проявляется почечной коликой, вызванной конкрементом в 
мочеточнике. Согласно исследованию Eisner B. и его коллег, у пациентов, обращаю-
щихся с симптомами почечной колики, наиболее часто конкременты обнаруживают-
ся в следующих местах: в 60,6% случаев – в зоне перехода мочеточника в мочевой 
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пузырь, а в 23,4% случаев – в проксимальной части мочеточника, которая прости-
рается от лоханочно-мочеточникового соединения до области пересечения с под-
вздошными сосудами. Кроме того, была установлена четкая связь между диаметром 
конкремента и его расположением в мочевых путях: конкременты, находящиеся в 
проксимальной части, имели значительно больший диаметр по сравнению с теми, 
что располагались в дистальной части мочеточника [2].

	� МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ КРУПНЫХ КОНКРЕМЕНТОВ  
В ПРОКСИМАЛЬНОМ ОТДЕЛЕ МОЧЕТОЧНИКА 
Как правило, образование и увеличение камней в почках происходит бессим-

птомно. Конкременты мочеточника, приводя к возникновению обструкции и по-
чечной колики, требуют проведения безотлагательных мероприятий, порой опе-
ративных. 

Выделяют 3 группы факторов, которые уролог должен учитывать при выборе 
лечения пациентов с конкрементами мочеточника: факторы, связанные с конкре-
ментами (расположение, размер, состав, длительность нахождения в мочеточнике 
и степень обструкции), клинические факторы (переносимость болевого синдрома, 
ожидания пациента в отношении результата лечения, наличие инфекции мочевы-
водящих путей, единственная почка, аномальная анатомия мочевых путей), а также 
технические факторы (оснащение клиники и затраты на лечение) [3].

Вероятность спонтанного отхождения конкремента из мочеточника зависит от 
размера и расположения в мочевых путях. Небольшие конкременты, находящиеся 
в дистальном отделе мочеточника, способны к самостоятельному отхождению. Раз-
мер конкремента <10 мм считается оптимальным для самостоятельного отхождения 
[4]. В то же время конкременты в проксимальной части мочеточника диаметром  
≥10 мм вряд ли могут спонтанно пройти в мочевой пузырь и в тяжелых случаях вызы-
вают боль, инфекцию мочевыводящих путей, гидронефроз и почечную дисфункцию [5]. 

В литературе нет единого определения понятия «крупный конкремент». В разных 
исследованиях размер конкрементов варьируется: >12 мм в исследовании Shao Y. 
[6], >15 мм в исследовании Wang Y. [7] или >20 мм в исследовании Kumar A. [8]. Боль-
шинство руководств делит конкременты на 2 группы: ≤10 мм и >10 мм – и в соответ-
ствии с этим дает рекомендации по лечению [9]. 

Конкременты, располагающиеся в одном положении на протяжении более  
8 недель, считаются вклиненными. Поскольку наибольший поперечный диаметр 
вклиненного конкремента шире, чем у мочеточника, часто возникает воспаление 
слизистой оболочки, что способствует пролиферативному воспалению в стенке мо-
четочника с последующим сужением мочеточника и образованием стриктуры [10]. 
По сравнению с пациентами с невклиненными камнями мочеточника пациенты с ре-
тинированными камнями подвержены большему риску осложнений и имеют мало 
шансов на полное избавление от конкремента [11]. 

С улучшением медицинского оборудования и навыков врачей стало возмож-
ным использование различных техник при лечении конкрементов мочеточника, в 
особенности в его проксимальной части. Доступные методы хирургического лече-
ния включают дистанционную ударно-волновую литотрипсию (ДУВЛ); уретероско-
пию (УРС) с использованием жестких и гибких устройств, а также пневматических  
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или лазерных литотриптеров; чрескожную пункционную нефролитотрипсию; лапа-
роскопическую уретеролитотомию (ЛУ); открытую хирургию. 

Основным параметром, который оценивается при сравнении методов лечения, 
является частота избавления пациента от конкремента (stone free rate). В литературе 
данное состояние определяется как наличие фрагментов камня <4 мм при последу-
ющем исследовании [12].

	� ОТКРЫТАЯ УРЕТЕРОЛИТОТОМИЯ
Впервые удаление камня из мочеточника выполнил Gigon в 1865 г. В 1888 г. Таф-

фье M. первым опубликовал результаты экспериментов, доказавшие, что мочеточ-
ник может быть продольно вскрыт и ушит отдельными швами, а далее он способен к 
заживлению без образования стриктуры [13]. Данный метод до недавнего времени 
являлся основным в лечении крупных камней в проксимальной части мочеточника. 

Несмотря на длительное применение, эта процедура несет в себе неотъемлемые 
риски инфицирования раны, послеоперационных болей и относительно длительно-
го восстановительного периода [14]. Осложнения этой операции включают урете-
рит, периуретерит, образование стриктур, возникновение мочевых свищей, инфек-
ции мочевых путей [15]. Наличие осложнений, характерных для открытых операций, 
а также развитие минимально инвазивных технологий привели к тому, что доля от-
крытых операций при лечении уролитиаза значительно уменьшается и составляет 
около 5% [16–18]. В руководстве Американской урологической ассоциации 1997 г. 
уже говорилось, что «открытая операция не должна быть лечением первой линии 
при камнях мочеточника». Вероятно, теперь данный метод хирургического лечения 
следует иметь в виду как эксклюзивный специализированный вариант лечения для 
отдельных сложных случаев [16].

Открытая хирургия, которая в настоящее время заменяется лапароскопическими 
методами, как правило, показана при неудачных эндоурологических процедурах, 
особенно в центрах, где нет соответствующего технического оснащения, а также у 
пациентов с более крупными камнями (>3 см). Дети также являются кандидатами на 
открытую операцию, если недоступно специально разработанное эндоурологиче-
ское оборудование [19].

	� ДИСТАНЦИОННАЯ УДАРНО-ВОЛНОВАЯ ЛИТОТРИПСИЯ
ДУВЛ является предпочтительным, минимально инвазивным методом лечения 

с момента ее появления в 1980-х гг. К преимуществам ДУВЛ относятся неинвазив-
ность, безопасность и отсутствие необходимости в анестезии. ДУВЛ не требует зна-
чительных хирургических навыков и может выполняться в амбулаторных условиях 
[20]. Переносимость ДУВЛ, согласно исследованию Ceylan Y., в котором оценивалось 
качество жизни с использованием опросников у пациентов, подвергнутых ДУВЛ и 
УРС, была значительно выше в группе ДУВЛ по сравнению с группой УРС [21].

Абсолютных противопоказаний для ДУВЛ немного. Наиболее важными из них 
являются беременность и некорригируемые нарушения свертываемости крови. Па-
циенты с обструкцией лоханочно-мочеточникового сегмента, стриктурами мочеточ-
ника или любыми другими анатомическими аномалиями, препятствующими прохож-
дению фрагментов, также должны быть исключены [9, 22].
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С целью достижения правильной локализации камня и повышения эффектив-
ности ДУВЛ при лечении конкрементов в проксимальной части мочеточника были 
описаны различные технические модификации этого метода [23]. Однако часто тре-
буется несколько сеансов ДУВЛ для полной фрагментации конкремента. Так, в ис-
следовании Rabani S. эффективность ДУВЛ составила лишь 46,7% с первой попытки, 
а общий показатель успеха (после второй ДУВЛ) составил 69,9% [24]. В исследовании 
Мартова А.Г. эффективность ДУВЛ в лечении конкрементов >1 см в проксимальном 
отделе мочеточника составила после первого сеанса 36,5%, после повторных сеан-
сов (суммарно до 4) – 68,9%. При этом у 8,4% пациентов возникла атака пиелонеф-
рита, потребовавшая дренирования полостной системы внутренним стентом либо 
нефростомическим дренажем. В 0,23% случаев образовалась послеоперационная 
гематома [25]. 

Дробление конкремента всегда сопровождается образованием фрагментов, 
которые должны выйти с мочой через мочеточник. Скопление фрагментов в моче-
точнике вызывает нарушение оттока мочи. Это состояние называется «каменная 
дорожка». В большинстве случаев «каменная дорожка» может быть успешно фраг-
ментирована с помощью повторных сеансов ДУВЛ. Чтобы избежать возникновения 
обструкции «каменной дорожкой», целесообразно установить внутренний стент до 
дробления конкремента [26].

Одним из наиболее серьезных осложнений ДУВЛ является образование почеч-
ных субкапсулярных гематом. Развивается оно, к счастью, не чаще чем примерно у 
1% пациентов, однако кровопотеря весьма значительна, а последствия для функции 
почек пагубны. Необходимо помнить об этой проблеме не только при лечении кон-
крементов почки, но и при лечении камней в проксимальном отделе мочеточника. 
Субкапсулярная гематома является следствием разрыва крупных сосудов в почеч-
ной капсуле. Существует повышенный риск развития этого осложнения у пациентов 
с высоким артериальным давлением [27]. 

Макрогематурия часто рассматривается как осложнение ДУВЛ, однако это состо-
яние редко описывается в литературе, возможно, ввиду краткосрочности проявле-
ния. Это кровотечение является следствием поражений уротелия, вызванных оскол-
ками камня, которые повреждают слизистую оболочку [28].

	� УРЕТЕРОСКОПИЯ 
Впервые описанное в 1980 г. (Ellendt P., Pineiro M., 1980), уретероскопическое уда-

ление камней стало наиболее предпочтительным методом хирургического лечения 
конкрементов размером >1 см [29, 30]. К преимуществам УРС в сравнении с откры-
той операцией можно отнести низкий риск развития острой гнойной инфекции, мо-
чевой инфильтрации и нагноения послеоперационной раны [31]. 

УРС широко используется в сочетании с различными источниками энергии (ла-
зерная, пневматическая, ультразвуковая и электрогидравлическая) и с различны-
ми модификациями (например, баллонный катетер для окклюзии мочеточника, 
расположенный выше конкремента, для предотвращения миграции последнего в 
полостную систему почки) [24, 32]. Улучшение инструментов для выполнения УРС 
(уменьшение их диаметра, высокая четкость изображения) способствует уменьше-
нию инвазивности данной процедуры [33]. Согласно рекомендациям EAU, текущим 
стандартом для жестких уретерореноскопов является диаметр <8 F [9]. 
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Важным фактором, влияющим на успех УРС, является метод литотрипсии. В на-
стоящее время гольмиевый лазер наиболее часто используется для литотрипсии 
из-за своих превосходных показателей отсутствия камней по сравнению с пневма-
тическими и электрогидравлическими литотриптерами. Yuksel O.H. и соавт. выпол-
нили полужесткую УРС в сочетании с гольмиевым YAG-лазером при лечении камней 
в проксимальном отделе мочеточника и сообщили об успешности 81,1% [34]. В ли-
тературе отмечается, что успешность лечения вклиненных конкрементов в верхнем 
отделе мочеточника гольмиевым лазером колеблется от 51,1% до 82,3% [35]. Иссле-
дуя применение тамсулозина до проведения полужесткой УРС с последующей голь-
миевой лазерной литотрипсией при проксимальных камнях мочеточника ≥10 мм, 
Ahmed A. и соавт. обнаружили, что показатели успешности при назначении тамсу-
лозина до УРС и без терапии тамсулозином составили 91,4% и 79,8% соответственно 
(p=0,035) [36]. Несмотря на эти улучшения, оптимальность лечения камней >1 см в 
проксимальной части мочеточника методом УРС остается спорной [37]. 

Проведя анализ результатов 6487 УРС, 67,8% которых были выполнены по пово-
ду конкремента мочеточника, Kim H.J. с коллегами установили, что эффективность 
данной процедуры, т. е. полное освобождение пациента от конкремента, составила 
72,7%. Авторы пришли к выводу, что проксимальное расположение конкремента и 
его большой размер существенно снижают эффективность данной процедуры [30].

Несмотря на высокую эффективность, УРС имеет свои сложности и недостатки. 
Зачастую неудача выполнения УРС связана с несоответствием диаметра мочеточни-
ка и уретерореноскопа, а также с отеком стенки мочеточника в зоне стояния кон-
кремента. Заканчивается такая попытка эндоскопического дробления конкремента 
установкой внутреннего стента и повторной УРС в отсроченном периоде. В исследо-
вании Fuller T.W. и соавт. частота неудачных попыток, связанных с мочеточниковым 
доступом при попытке контактного дробления конкрементов в проксимальной ча-
сти мочеточника, составила 18,28% (p=0,006) [38].

Cложности УРС при первой попытке (отек, невозможность достижения камня, кро-
вотечение и др.) требуют проведения в последующем повторных эндоскопических 
вмешательств. Кроме того, фрагментация может приводить к миграции конкремен-
тов обратно в полостную систему почки, что отрицательно сказывается на результа-
тах операции.  Ретропульсация фрагментов конкремента в почки наблюдалась у 7,5% 
пациентов группы УРС в исследовании Iqbal N., у 6,7% в исследовании Rehman M.  
[12, 39]. Эффективность УРС с первой попытки в исследовании Rabani S. составила 
56,25%, а общий показатель успеха (после второй УРС) составил 78,12% [24]. 

В исследовании Giulianelli R. методом УРС с контактным дроблением конкремен-
тов гольмиевым лазером были пролечены 204 пациента с конкрементами в прок-
симальной части мочеточника. Эффективность данного метода составила 68,13%. 
Интраоперационные осложнения при проведении УРС по поводу камня мочеточ-
ника составили 5,92% и состояли из: перфорации мочеточника (2,4%); повреждения 
уротелия, что привело к значительному кровотечению (2,3%); сильной боли (0,6%); 
лихорадки (0,5%); одного случая авульсии мочеточника (0,15%) [40]. 

Внутреннее стентирование может быть выполнено перед операцией, чтобы пас-
сивно расширить мочеточник и повысить эффективность УРС. Так, частота неудач 
при доступе к нестентированному мочеточнику во время УРС составила 7,7% в ис-
следовании Fuller T. в группе из 535 пациентов [38]. 
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После проведения неосложненной УРС установка стента не является обязатель-
ной. Однако большинство (63%) урологов по-прежнему регулярно стентируют моче-
точник после выполнения УРС [41]. В послеоперационном периоде после выполне-
ния УРС стент может быть установлен для временного дренирования или заживле-
ния мочеточника, если произошла перфорация или в области стояния конкремента 
имеются выраженные воспалительные изменения слизистой. Хотя установка стента 
зачастую оправдана, большинство пациентов испытывают дискомфорт, а порой даже 
выраженные стент-ассоциированные симптомы. Многие из этих симптомов возника-
ют в мочевом пузыре или почке во время мочеиспускания, вероятно, ввиду пузырно-
мочевыводящего рефлюкса. Выполнение цистоскопии, необходимой для удаления 
стента, является еще одним источником боли и поводом для обращения пациента за 
медицинской помощью. Рекомендованная длительность нахождения внутреннего 
стента в мочеточнике после проведения УРС составляет не менее 5 дней после вы-
полнения операции у пациентов без предварительного стентирования [42].

Lazarovich A. с соавт. провели ретроспективный анализ пациентов, которым была 
выполнена УРС по поводу конкремента в мочеточнике. Исследователи набрали в 
группу с конкрементом в дистальной части мочеточника 135 пациентов и в группу с 
конкрементом в проксимальной части 106 пациентов. Оценивались такие показате-
ли, как антропометрические данные, размер камней, функция почек, интра- и после- 
операционные осложнения и частота полного отсутствия камней. Авторы не выявили 
различий в частоте осложнений и частоте полного отсутствия камней при сравнении 
2 групп (p=0,657 и p=1 соответственно). Однако установка внутреннего стента вы-
полнялась чаще среди пациентов, которым была выполнена УРС по поводу камней в 
проксимальном отделе мочеточника: 92,5% против 79,3% (p=0,004). Авторы пришли 
к выводу, что предварительная установка мочеточникового стента не требуется [43].

	� ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ УРЕТЕРОЛИТОТОМИЯ
В настоящее время ДУВЛ и УРС рассматриваются многими как методы первой ли-

нии для лечения камней в мочеточнике, и точная роль ЛУ остается плохо определен-
ной [37].

В соответствии с рекомендациями Европейской ассоциации урологов при хирур-
гическом лечении проксимального мочеточникового камня >10 мм УРС (ретро или 
антеградно) или ДУВЛ являются терапией первой линии. Что касается ЛУ, которая 
представляет собой более инвазивную процедуру, она может быть альтернативой 
неудачной УРС или ДУВЛ, если хирурги имеют опыт лапароскопии, или в особых си-
туациях, когда УРС или ДУВЛ вряд ли будут успешными [4].

Лапароскопия как минимально инвазивный метод все чаще применяется в лече-
нии мочекаменной болезни, в основном заменяя открытую хирургию. В сравнении 
с открытой ЛУ представляет собой минимально инвазивную альтернативу с исполь-
зованием небольших разрезов брюшной полости и эндоскопических инструментов 
для удаления камня мочеточника. ЛУ ассоциируется с такими преимуществами, как 
более быстрое восстановление, уменьшение послеоперационной боли и более низ-
кая частота инфекций, по сравнению с открытой уретеролитотомией [44].

Впервые лапароскопическая трансперитонеальная уретеролитотомия была вы-
полнена Raboy A. в 1992 г. Данный доступ обеспечивает малую травматичность, ми-
нимальное нарушение целостности мочеточника и окружающих тканей, широкое 
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рабочее пространство, хороший обзор операционного поля и визуализацию анато-
мических ориентиров [45]. 

Самым неприятным послеоперационным осложнением уретеролитотомии явля-
ется выделение мочи из зоны разреза мочеточника. В связи с этим существуют раз-
личные мнения относительно стентирования и наложения швов на уретеролитото-
мическое отверстие. Некоторые авторы считают, что если при предоперационном 
обследовании у пациента не наблюдается роста микрофлоры в посеве мочи и отвер-
стие в мочеточнике, через которое был извлечен конкремент, небольшое, то в уши-
вании мочеточника нет необходимости [46]. Напротив, Kijvikai K. c соавт. утверждают, 
что ушивание мочеточника является важным этапом операции [47]. Nouira Y. с cоавт. 
предположили, что слишком тугие швы могут создать ишемию в стенке, приводящую 
к стриктурам мочеточника, а основная цель наложения швов – обеспечение герме-
тичности [48]. В то же время улучшение видимости, обеспечиваемое лапароскопией, 
позволяет сопоставить края слизистой оболочки во время наложения швов моче-
точника более совершенным способом, тем самым гарантировав герметичность при 
минимальном риске образования стриктур. Рекомендуется захватывать в шов край 
слизистой оболочки около 1 мм или зашивать только серозную оболочку мочеточ-
ника [49].

В исследовании пациентов, которым была выполнена ЛУ, Raheem A. и соавт. приш-
ли к выводу, что установка внутреннего стента во время операции не увеличивает 
время операции и может играть роль в предотвращении экстравазации мочи по-
сле операции [49]. В качестве альтернативы другие авторы рекомендуют выполнять 
стентирование только при длительно стоящих камнях мочеточника и пациентам, у 
которых мочеточник не ушивался ввиду выраженного хронического воспаления его 
слизистой оболочки [47]. 

Метод уретеролитотомии хорошо себя зарекомендовал также ввиду низкой ча-
стоты отдаленных осложнений, в первую очередь образования стриктур мочеточни-
ка. В литературных источниках указывается, что до 24% вклиненных конкрементов 
после удаления могут привести к образованию стеноза мочеточника [14]. Этиология 
образования послеоперационной стриктуры мочеточника точно не известна. Есть 
мнение, что для предотвращения данного осложнения необходимо пользоваться 
холодным ножом при выполнении разреза мочеточника [48]. 

К тому же ЛУ позволяет в один этап выполнить удаление обтурирующего кон-
кремента и восстановить отток мочи из почки на фоне активной фазы хронического 
калькулезного обструктивного пиелонефрита. Проведя анализ результатов лечения 
26 пациентов с крупными камнями в проксимальном отделе мочеточника, ослож-
ненными обструктивным пиелонефритом, Антонов А.В. и Авазханов Ж.П. отметили 
хорошие результаты данной тактики лечения. Выполнение уретеролитотомии у дан-
ных пациентов позволило за одну процедуру восстановить адекватный отток мочи 
из почки и провести активную антибиотикотерапию [50]. Эффективность и безопас-
ность такого подхода в своем исследовании также описал Yang H. с соавт. Выполнив 
лапароскопическую ретроперитонескопическую уретеролитотомию 21 пациенту по 
поводу крупного камня в проксимальной части мочеточника на фоне обструктив-
ного пиелонефрита, авторы получили хорошие результаты. Операции проводились 
успешно без открытой конверсии и переливания крови. Среднее время операции 
составило 69,3 минуты. У всех пациентов уровень прокальцитонина в плазме крови 
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снизился после операции. Средняя продолжительность пребывания в стационаре 
составила 6,4±1,54 дня. Тяжелых осложнений, в том числе септического шока, не на-
блюдалось. К выписке температура тела и анализ крови каждого пациента приходи-
ли в норму. Достигнуто 100% избавление пациентов от конкремента. Исследование 
показало, что ЛУ является потенциально безопасным и эффективным методом лече-
ния камней в проксимальном отделе мочеточника, сопровождающихся обструктив-
ным пиелонефритом, без необходимости предоперационного дренирования [51]. 

	� СРАВНЕНИЕ РАЗЛИЧНЫХ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ КРУПНЫХ 
КОНКРЕМЕНТОВ В ПРОКСИМАЛЬНОЙ ЧАСТИ МОЧЕТОЧНИКА
Несмотря на то что ДУВЛ, УРС и ЛУ широко используются в клинической практике, 

лучший метод лечения крупных конкрементов в проксимальном отделе мочеточни-
ка еще не найден. В литературе имеются различные данные сравнения этих методов 
в лечении крупных конкрементов указанной локализации.

Дистанционная ударно-волновая литотрипсия и уретероскопия
Данные об эффективности применения ДУВЛ при хирургическом лечении круп-

ных камней в проксимальной части мочеточника остаются противоречивыми. Аме-
риканская ассоциация урологов рекомендует ДУВЛ в качестве первой линии лече-
ния при небольших размерах конкремента мочеточника (<1 см) с отличными резуль-
татами, но остаются неясны показания для камней >1 см в проксимальном отделе 
мочеточника [37]. Согласно рекомендациям Европейской ассоциации урологов, в 
случае наличия конкремента <10 мм в проксимальной части мочеточника можно 
выбрать как ДУВЛ, так и УРС, но если размер конкремента >10 мм, предпочтение сле-
дует отдать УРС [9]. 

ДУВЛ и УРС являются разумными вариантами при проксимальном расположении 
камня, и характеристики пациента, вероятно, играют большую роль в определении 
оптимального лечения. Выбор в пользу УРС при лечении крупных камней (10–20 мм) 
у определенной подгруппы пациентов предпочтительнее, по мнению некоторых 
авторов [20]. Так, пациенты с ожирением имеют меньшую чувствительность к ДУВЛ 
ввиду увеличения фокусного расстояния до конкремента и значительной потери 
энергии как в абдоминальном жире, так и в мышечной ткани при длительном про-
хождении ударной волны [52]. Показано, что у пациентов с расстоянием от кожи до 
камня более 100–110 мм и с плотностью камней, превышающей 900–1000 HU, веро-
ятность фрагментации камней достоверно снижается, в то время как эффективность 
УРС в данной группе пациентов не меняется. Кроме того, нарушения в свертывающей 
системе крови, а также прием антикоагулянтов (варфарина) являются противопока-
заниями к ДУВЛ, поэтому пациентам следует рекомендовать проведение УРС [9].

Lee J.-H. и соавт. оценили результаты лечения 224 пациентов, которым была вы-
полнена ДУВЛ (n=156) или УРС (n=68) по поводу одного рентгеноконтрастного кон-
кремента в проксимальном отделе мочеточника. Показатели отсутствия камней по-
сле первого, второго и третьего сеансов ДУВЛ составили 36,5%, 65,4% и 84,6% соот-
ветственно. Общий показатель отсутствия конкрементов после УРС составил 82,4%, 
что было сопоставимо с показателями третьего сеанса ДУВЛ. Осложнения были оди-
наковыми в обеих группах, за исключением частого образования «каменной дорож-
ки» (7,7%) в группе ДУВЛ [53].
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В своем исследовании Iqbal N. с соавт. при сравнении ДУВЛ и УРС в лечении  
400 пациентов с конкрементами в проксимальной части мочеточника получили сле-
дующие результаты. Средний размер камня составил 10,47±3,7 мм (ДУВЛ) и 13,6±6,6 мм  
(УРС). Частота отсутствия камней после однократной процедуры составила 62,5% 
для ДУВЛ и 84% для группы УРС (p=0,001). Осложнения включали послеопераци-
онный сепсис у 1,5% пациентов с ДУВЛ, у 3,5% пациентов группы с УРС. «Каменная 
дорожка» была зафиксирована у 2% пациентов группы с ДУВЛ. Смертности в обеих 
группах не наблюдалось [39].

Rehman M.F. и соавт. проанализировали применение ДУВЛ и УРС при крупных 
камнях в верхней трети мочеточника у 150 пациентов. Среднее время процедуры 
для ДУВЛ и УРС составило 61,61±3,21 и 85,01±6,75 минуты соответственно (p=0,000), 
а среднее количество процедур составило 1,51±0,49 и 1,01±0,42 соответственно 
(p=0,000). Показатели отсутствия камней после первого, второго и третьего сеансов 
ДУВЛ составили 64%, 77,3% и 94,7% соответственно, в то время как показатели от-
сутствия камней после первого, второго и третьего сеансов УРС составили 86,7%, 
92% и 100% соответственно. В заключении авторы пришли к выводу, что в сравне-
нии с ДУВЛ УРС имела значительно более высокие показатели отсутствия камней у 
пациентов с проксимальными камнями мочеточника [12]. Существует мнение, что  
3 неудачные попытки проведения ДУВЛ с отсутствием фрагментации являются по-
казанием к применению другого метода лечения, чаще уретероскопии [54]. 

 
Уретероскопия и лапароскопическая уретеролитотомия
В сравнении с УРС ЛУ при крупных конкрементах в проксимальной части моче-

точника показала большую эффективность (100% против 73,1%, p=0,005) при сопо-
ставимой частоте осложнений (p=0,261) в исследовании Choi J.D. [55]. В работе Gao S.  
в группе пациентов, перенесших ЛУ, в сравнении с группой пациентов, которым вы-
полнялась уретероскопия, больший процент успешности операции (100% против 
88,8%) и меньшая частота осложнений (3,5% против 17,5%) были статистически зна-
чимыми (р<0,05) [56]. 

В систематическом обзоре Torricelli F. и соавт. было проанализировано 6 ран-
домизированных контролируемых исследований, включающих 646 пациентов,  
325 случаев УРС (50,3%) и 321 случай ЛУ (49,7%). При выполнении УРС зафиксирова-
но значительно более короткое время операции и продолжительность пребывания 
в больнице, чем при ЛУ. Не было никаких существенных различий с точки зрения 
общих осложнений (OR=0,78; 95% CI 0,21–2,92; p=0,71) и основных осложнений – 
Clavien ≥3 (OR=1,79; 95% CI 0,59–5,42; p=0,30). ЛУ привела к значительно более высо-
кому начальному уровню отсутствия камней (OR=8,65; 95% CI 4,18–17,91; p<0,00001) 
и конечному уровню отсутствия камней (OR=6,41; 95% CI 2,24–18,32; p=0,0005), чем 
УРС. В случаях УРС наблюдалась значительно более высокая потребность во вспомо-
гательных процедурах (OR=6,58; 95% CI 3,42–12,68; p<0,00001) [57].

Схожие результаты были получены в метаанализе, проведенном Li J. с соавт. в 
2020 г. по теме ЛУ в сравнении с уретероскопической литотрипсией с использовани-
ем гольмиевого лазера при крупных камнях в проксимальном отделе мочеточника с 
участием 884 пациентов (ЛУ – 387, УРС – 497). В группе пациентов, которым была про-
ведена ЛУ, продемонстрированы преимущества данной методики в сравнении с УРС. 
Так, в группе ЛУ наблюдалось меньше осложнений по шкале Clavien Dindo ≥3 (RR 0,21; 
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p=0,002), меньше стриктур мочеточника (RR 0,26; p=0,04) и меньшая потребность во 
вспомогательных процедурах (RR 0,09; p<0,001) по сравнению с группой УРС. Одна-
ко ЛУ была связана с более длительным временем операции (среднее взвешенное 
значение 36,29 минуты; p<0,001) и более долгим пребыванием в больнице (среднее 
взвешенное значение 1,24 дня; p=0,04) [58]. 

Открытая и лапароскопическая уретеролитотомия
В недавнем систематическом обзоре и метаанализе, в который вошло 6 статей с 

общим количеством 386 пациентов, Maliki A. и соавт. оценивали результаты открытой 
и лапароскопической уретеролитотомии. При сопоставимой частоте интраопераци-
онных кровотечений и осложнений (0,68%) ЛУ показала преимущество в снижении 
послеоперационных болей по визуальной аналоговой шкале (на 2,5 балла ниже, чем 
при открытой уретеролитотомии), на 2,4 дня меньшее пребывание пациента в стаци-
онаре и меньшее время восстановления (на 9,6 дня). Единственное преимущество 
открытой уретеролитотомии, согласно метаанализу, – меньшее время, затраченное 
на операцию (на 26,6 минуты меньше, чем при лапароскопии) [59]. 	

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Выбор оптимального метода хирургического лечения крупных конкрементов в 

проксимальном отделе мочеточника остается актуальной и многогранной задачей. 
Несмотря на наличие 3 основных подходов: дистанционной ударно-волновой лито-
трипсии, уретероскопии с контактным дроблением и уретеролитотомии, выполняе-
мой с лапароскопическим доступом, – не существует единого подхода, который мог 
бы решить все клинические задачи. Неясность в определении критериев крупного 
конкремента и факторов, влияющих на выбор метода, подчеркивает необходимость 
дальнейших исследований и обсуждений в данной области.
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