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Представлены различные варианты лечения больных с камнями мочеточника в зависимости от 
размера, локализации камня и атаки пиелонефрита. Показаны критерии эффективности лечения 
больных уретеролитиазом, начиная от консервативной терапии до дистанционной литотрипсии, 
открытых оперативных вмешательств, лапароскопической и  ретроперитонеоскопической 
уретеролитотомии.

В обзоре литературы отмечено что, лечение больных с крупными камнями мочеточника, несмотря 
на широкое применение дистанционной литотрипсии, контактной уретеролитотрипсии, 
традиционные методы оттесняются видеоэндоскопическими. Применение контактной 
уретеролитотрипсии у таких больных эффективно проводить в клиниках с достаточно 
оснащённым оборудованием и специалистами. 
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Среди больных уролитиазом до 50% приходится на 
лиц, страдающих мочекаменной болезнью с локали-
зацией камней в мочеточниках, что может стать при-
чиной возникновения почечной колики, уретероги-
дронефроза, острого обструктивного пиелонефрита, 
обтурационной анурии и ряда других осложнений. 
Чаще страдают люди молодого трудоспособно-
го возраста, что диктует необходимость выбора 
оптимального плана терапии камней мочеточников, 
предусматривающего, с целью предупреждения 
указанных осложнений, своевременное восстанов-
ление уродинамики [1-4]. 

Одним из частых осложнений уретеролитиаза явля-
ется острый обструктивный пиелонефрит, который 
по данным разных авторов встречается  у более 30% 
больных, что требует экстренной помощи. Поэтому 
проблема лечения больных с камнями мочеточника 
и обструктивным пиелонефритом остаётся актуаль-
ной [3,5-7].

В настоящее время в арсенале уролога имеется 
комплекс диагностических методов исследования 
камней мочеточника: от традиционных (УЗИ, обзор-
ный и экскреторный снимок органов мочевыдели-
тельной системы, эндоскопические методы) вплоть 
до применения спиральной и мультиспиральной 
компьютерной томографии, МРТ в сложных диа-
гностических ситуациях, что позволяет полностью 

решить все вопросы лечебной тактики до примене-
ния операции [8-14].

В 95% случаев, при наличии конкремента менее 10 
мм в диаметре, вероятно самостоятельное его от-
хождение в течение 4 – 6 недель, и на протяжении 
этого времени имеется возможность продолжить 
наблюдение, проводить литоэкстракцию или меди-
каментозную терапию при отсутствии клинических 
признаков пиелонефрита [15-18]. При конкремен-
тах размером более 10 мм в большинстве случаев 
применяется хирургическое лечение. В настоящее 
время для удаления камней мочеточников рекомен-
дованы уретероскопия с литотрипсией или дистан-
ционная ударно-волновая литотрипсия [18,19]. От-
крытые операции – уретеролитотомии при данной 
патологии выполняются в крайне редких случаях, в 
основном в качестве симультанной операции на ор-
ганах забрюшинного пространства, к тому же, чаще 
всего они могут быть заменены лапароскопическим 
вмешательством. Выбор дистанционной литотрип-
сии может потребовать неоднократного повторе-
ния процедур, дополнительных диагностических 
манипуляций, в большинстве случаев метод сопря-
жён с лучевой нагрузкой. При наличии осложнений 
мочекаменной болезни, тактика ведения пациента 
меняется. Обструкция мочеточника конкрементом в 
сочетании с обструктивным пиелонефритом, сепси-
сом является показанием к экстренной декомпрес-
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сии верхних мочевых путей с выполнением чрес-
кожной пункционной нефростомии (ЧПНС), либо 
установки мочеточникового стента с последующей 
антибактериальной терапией. Все манипуляции по 
удалению конкремента в таких случаях откладыва-
ются до купирования пиелонефрита. Таким образом, 
тактика лечения больных с камнями в мочеточниках 
зависит от многих факторов. При неосложнённых 
камнях мочеточников размером менее 1 см в боль-
шинстве случаев применяется консервативное лече-
ние или литоэкстракция. С появлением современных 
полужёстких и гибких уретероскопов с лазерной, 
ультразвуковой контактной литотрипсией и аппара-
тов для дистанционной литотрипсии, доля открытых 
операций при камнях мочеточников сводится к 
минимуму [18,20-22]. 

Дистанционная литотрипсия (ДЛТ) была внедрена в 
клиническую практику для лечения мочевых камней 
в начале 1980-х годов. ДЛТ можно проводить под 
контролем либо рентгеноскопии, либо УЗИ. Хотя 
некоторые камни в проксимальных и дистальных 
отделах мочеточника можно визуализировать при 
УЗИ, этот метод визуализации, по сравнению с 
рентгеноскопией,ограничивает область применения 
ДЛТ в мочеточнике. Однако сочетание рентгеноско-
пии и УЗИ может ускорять локализацию камней и 
минимизировать дозу облучения. В многочисленных 
работах сообщены показания, недостатки, преиму-
щества, осложнения и эффективность ДЛТ [2,3,22-27].

По данным Европейской ассоциации урологов за 
2010г., даже после усовершенствования других 
эндоскопических урологических методов, таких как 
уретероскопия и чрескожная антеградная уретеро-
скопия, ДЛТ остаётся основным методом лечения 
большинства неосложнённых случаев мочекамен-
ной болезни [28]. По данным метаанализа, опубли-
кованного Советом по рекомендациям в отношении 
нефролитиаза Американской ассоциации урологов 
в 1997г., частота полного удаления камней методом 
ДЛТ, при их локализации в проксимальных отделах 
мочеточника, составила в целом 83% (78 исследова-
ний, 17742 пациента). Для достижения этого резуль-
тата у каждого пациента в среднем проводили по 
1,4 процедуры. Для дистальных отделов мочеточ-
ника были получены весьма сходные результаты, 
согласно которым частота полного удаления камней 
составила 85% (66 исследований, 9422 пациента), и 
для этого потребовалось проводить по 1,29 первич-
ной и вторичной процедур на пациента. Значимого 
различия между разными методиками ДЛТ (дис-
танционная литотрипсия с проталкиванием камня 
в обратном направлении, дистанционная литотрип-
сия со стентированием или катетерным обходом и 
др.) не выявлено. Поэтому Совет предположил, что 
не требуется использование стентирования моче-
точника для повышения частоты полного удаления 
камней [18].

Учитывая недостатки ДЛТ и важность проведения 
эндоскопических вмешательств, возникла не-
обходимость в широком применении контактной 
уретеролитотрипсии (КУЛТ), что во многих ситуа-
циях оказалось более эффективным, чем ДЛТ [29]. 
Практика показала, что уретероскопия представляет 
собой наиболее эффективный метод хирургического 
лечения по поводу камней в средних и дистальных 
отделах мочеточника, в то время как ДЛТ предпо-
чтительнее проводить при менее легко доступной 
проксимальной локализации камней в мочеточнике  
[18,27,30-35].

По данным Европейской ассоциации урологов за 
2010г. [28], по мере развития полужёстких и фиброоп-
тических уретероскопов меньшего калибра и внедре-
ния усовершенствованных инструментов, в том числе 
гольмиевого YAG-лазера, уретероскопия преврати-
лась в более безопасный и более эффективный метод 
удаления камней любых локализаций в мочеточнике, 
опыт применения которого по всему миру растёт. 
При этом частота развития осложнений, чаще всего 
перфорации мочеточника, снизилась и составляет ме-
нее 5%, а частота развития отдалённых осложнений, 
например стриктур – 2% и меньше [36-38].

В целом частота полного удаления камней доста-
точно велика и  достигает 81–94%, в зависимости от 
локализации камня,причём в преобладающем боль-
шинстве случаев камни удаляются уже после одной 
процедуры [39-41].

В 1997г. Совет Американской ассоциации урологов 
по разработке клинических рекомендаций при 
нефролитиазе рекомендовал проводить ДЛТ при 
камнях размером <1 см в проксимальных отделах 
мочеточника, а при камнях размером >1 см (в прок-
симальных отделах мочеточника) – ДЛТ или урете-
роскопию. Этот метод получил признание в связи с 
повышением эффективности лечения и снижением 
частоты развития осложнений, связанных с урете-
роскопическим лечением по поводу камней любого 
размера в проксимальных отделах мочеточника.

По данным Европейской ассоциации урологов вы-
явлено, что уретероскопический метод при камнях 
в проксимальных отделах мочеточника позволяет 
полностью удалить камни в 81% случаев, причём 
различие по частоте удаления камней в зависимости 
от размера камня оказалось небольшим (93% для 
камней <10 мм и 87% для камней >10 мм). Фиброу-
ретероскопия обеспечила, в основном, усовершен-
ствование методов доступа в проксимальные отделы 
мочеточника. Более высокую частоту полного удале-
ния камней обеспечивает фиброоптическая урете-
роскопия (87%), по сравнению с уретероскопией 
жёсткими или полужёсткими аппаратами (77%). Эти 
значения частоты полного удаления камней сопо-
ставимы с обеспечиваемыми значениями при методе 
дистанционной литотрипсии.



Научно-медицинский журнал «Вестник Авиценны» 
Таджикского государственного медицинского университета 

имени Абуали ибни Сино

№3, июль-сентябрь 2012 г.180

Обзор литературы
Лечение хирургическими методами по поводу 
камней, расположенных в средних отделах мочеточ-
ника сложно, локализация камня выше подвздош-
ных сосудов может затруднять доступ с помощью 
полужёсткого уретероскопа, а выявление и доступ 
к камням в средних отделах мочеточника методом 
дистанционной литотрипсии оказываются, затрудне-
ны подлежащим расположением кости. Несмотря на 
ограничения, уретероскопическое лечение всё же 
оказывается высокоэффективным, частота полно-
го удаления составила 86%, хотя эффективность 
лечения при более крупных (>10 мм) камнях была 
значительно ниже, чем при более мелких (78% про-
тив 91%, соответственно).

Доказано, что в подавляющем большинстве случаев 
мочекаменной болезни эффективны ДЛТ, уретеро-
скопия, чрескожная антеградная уретероскопия 
[23,42-45].Несмотря на расширение клинических 
показаний к ДЛТ, перкутанной нефролитотрип-
сии, совершенствование методик уретероскопии 
и контактной уретеролитотрипсии, в настоящее 
время на долю открытых оперативных вмешательств 
при уретеролитиазе приходится не менее 5–15%. К 
данному виду вмешательств, прежде всего, прихо-
дится прибегать при наличии крупных и длительно 
стоящих конкрементов (более 8 недель) верхней и 
средней трети мочеточника, камней из моногидрата-
оксалата  [46-48].

В большинстве случаев выявления очень крупных, 
закупоривающих и/или множественных камней, при 
которых дистанционнаял итотрипсия или уретеро-
скопия неэффективны, целесообразнее проводить 
полостную операцию [49,50]. В этой связи, примене-
ние видеоэндоскопических методов уретеролитото-
мии, при условии достаточного опыта проведения 
этих вмешательств является наиболее рациональ-
ным [51-54]. Описано применение как забрюшин-
ного, так и чрезбрюшинного лапароскопических 
доступов ко всем отделам мочеточника.

Хотя лапароскопическая уретеролитотомия высоко-
эффективна, в большинстве случаев её не считают 
методом первого ряда, поскольку это инвазивная 
процедура, требующая более длительного периода 
восстановления и сопровождающаяся более высо-
ким риском развития сопутствующих осложнений 
по сравнению с дистанционной литотрипсией и 
уретероскопией.

Первые случаи ретроперитонеоскопической уре-
теролитотомии были доложены D.D. Gaur и соавт. 
– пионерами в ретроперитонеальном доступе при 
лечении урологических заболеваний. Им удалось 
удалить камниу 93 из 101 пациентов, а у остальных 
8 из-за забрюшинного фиброза операция была 
безуспешной. Размеры камней колебались от 10 до 
47 мм (в среднем 16 мм), а по локализации камни 
были распределены следующим образом: в верхней 

трети–79, в средней–13, в нижней–16. У 12 больных 
выявлено более одного камня [55].

F.X. Keeley и соавт. подробно описали эдинбургский 
опыт лечения. В их статье приведены результаты 
лапароскопической уретеролитотомии у 14 боль-
ных. Показаниями к этой операции у 9 пациентов 
была неэффективность предварительного лечения, 
и у 5 –большие размеры камней. Уретеролитотомия 
выполнялась трансперитонеальным доступом, все 
больные были успешно пролечены без конверсии 
и интраоперационных осложнений. Обобщая свой 
опыт, авторы пришли к заключению, что этот метод 
является альтернативой при больших камнях, когда 
в хорошо оснащённой эндоурологической клинике 
возникает необходимость в открытой хирургии [56]. 

Последующие работы показали, что метод ретропе-
ритонеоскопической уретеролитотомии имеет су-
щественные преимущества перед «традиционной», 
лапароскопической и безгазовой ретроперитонео-
скопической уретеролитотомией, так как обеспечи-
вает прямой доступ к забрюшинно расположенным 
органам мочевыводящей системы, возможность 
удерживания любой послеоперационной гематомы 
или уриномы в забрюшинном пространстве, что ми-
нимизирует риск инфицирования брюшной полости. 
При этом уменьшается риск повреждения органов 
брюшной полости за счёт отсутствия трансперито-
неальной их мобилизации. Данный метод позволяет 
добиться успеха почти в 100% случаев при при-
емлемом операционном времени, незначительных 
осложнениях и коротком периоде восстановления  
[24,48,57-63].

A. Abolyosr выполнил лапароскопическую урете-
ролитотомию (ЛУ) у 11 больных с рецидивными 
большими камнями мочеточника (средний размер 
2,8 см), ранее подвергшихся открытой операции. У 3 
больных были неудачные попытки контактной уре-
теролитотрипсии. Все камни были удалены успешно. 
Среднее время операции составило 85,2 мин, сред-
ний койко-день – 3,8, время выздоровления – 17,3 
суток. У 2 больных отмечалось подтекание мочи в 
течение 7 и 9 дней. В послеоперационном периоде 
через 6 месяцев изменений со стороны мочевыводя-
щих путей не выявлено [64]. 

S. Khaladkar и соавт. провели сравнительный анализ 
разных методов лечения (ДЛТ, КУЛТ, ЛУ) больных 
с камнями мочеточника больше 1,5 см. После ДЛТ 
39,1% больных отмечали полное освобождение от 
камней, после КУЛТ–79,2% и после ЛУ–100%. Время 
пребывания в стационаре и болезненность были 
больше после ЛУ. Авторы заключают, что КУЛТ явля-
ется методом выбора при лечении камней средней 
третимочеточника [65].

A. Mandhani и R. Kapoor отмечают редкие случаи 
лапароскопического удаления камней дистальной 
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части мочеточника и подробно описали методику 
выполнения лапароскопической уретеролитотомии 
(установка портов, локализация камня, уретерото-
мия, удаление камня, стентирование) [ 66].   

E. Huri и соавт. проанализировали результаты лапа-
роскопической уретеролитотомии у 41 больного, 
выполненной в разных клиниках Турции. Средний 
размер камней составил 22 мм. Ретроперитонеоско-
пический доступ использован у 35 (85,3%) больных 
и лапароскопический – у 6 (14,7%). Гидронефроз I 
степени диагностирован у 4 больных, II степени – у 
22 и III степени – у 12. У 6 больных были неудачные 
попытки ДЛТ. У 6 больных установили внутренний 
стент, у 1 пациента выполнена конверсия. Среднее 
время операции составило 124 мин. Среднее 
количество отделяемого по дренажам было 220 мл. 
Среднее время госпитализации составило 4,8 дней. 
У  5 (12,5%) из 7 больных с подтеканием мочи при-
шлось установить стент. Больные выписаны с полным 
освобождением от камней. Авторы пришли к выводу, 
что ЛУ целесообразно применять у больных после 
неудачных эндоскопических операций и ДЛТ [67]. 

Y. Wang и соавт. провели сравнительный анализ ре-
троперитонеоскопической уретеролитотомии (РУ) и 
контактной уретеролитотрипсии (КУЛТ) у 81 больно-
го с камнями мочеточника размерами больше 1,5 см. 
Частота успехов после РУ составила 94,5% (у 34 из 
36) и 88,8% после КУЛТ. Через 4 недели после РУ все 
больные были освобождены от камней, после КУЛТ 
– только 75,5% (у 31 из 40). У 4 больных выполнена 
симультанная пластика лоханочно-мочеточникового 
сегмента (ЛМС) ретроперитонеоскопическим ме-
тодом. Время операции и госпитализации после РУ 
было больше, чем  после КУЛТ. Осложнения после РУ 
составили 17% (у 6 из 34) и после КУЛТ – 20% (у 8 из 
40). Авторы заключают, что РУ является эффективным 
методом при больших «вколоченных» камнях моче-
точника и при необходимости выполнения симуль-
танных операций [68]. 

Y.H. Ko и соавт. сравнивали ЛУ и КУЛТ у 71 больного 
с камнями больше 1,5 см. Группы после ЛУ и КУЛТ 
были идентичные по возрасту, индексу массы тела, 
размерам камней (18,1±4,2 против 17,9±3,6 мм) и 
их локализации. Время операции и сроки госпита-
лизации после ЛУ были больше,чем КУЛТ (118±53 
против 59±41 мин; P< 0,001) и (5,9±2,1 против 3,4±2,4 
суток; P< 0,001). Освобождение от камней после ЛУ 
составило 93,8%, после КУЛТ–68,8%. Осложнения по-
сле КУЛТ составили 21,9%, против 12,5%. Миграция 
камней после ЛУ была у 2 больных против 5 после 
КУЛТ, перфорация мочеточника зафиксирована у 

3 больных после КУЛТ, конверсия после ЛУ – у 1, 
стриктура мочеточника после ЛУ – у 1 против 2. 
Авторы пришли к выводу, что у больных с большими 
камнями проксимального отделамочеточника ЛУ 
является безопасным и эффективным методом, как 
первая линия терапии с минимальным процентом 
осложнений по сравнению с КУЛТ. Полученные дан-
ные свидетельствуют о высоком проценте освобож-
дения больных от камней после ЛУ [69].

Al-Sayyad A. оценивал лапароскопическую уретеро-
литотомию у 12 больных с крупными камнями прок-
симального отдела мочеточника. Средний размер 
камней составил 39±13 мм. У 9 больных диагности-
рованы одиночные камни мочеточника, у 2 – по 2 и у 
одного –3. Среднее время операции было 107,0±49,5 
мин. Среднее время госпитализации составило 
2,6±1,4 суток  и пребывание стента– 7,3±2 недели. В 
течение 14 месяцев наблюдения все больные были 
без камней. У 1 больного в связи со стриктурой мо-
четочника выполнена лазерная уретеролитотомия. 
Автор заключает, что ЛУ у больных с крупными кам-
нями проксимального отдела мочеточника уменьша-
ет сроки госпитализации, что может рассматривать-
ся как метод выбора при таких камнях [70].

Таким образом, анализ обзора литературы показы-
вает, что, несмотря на широкое применение ДЛТ, 
контактной уретеролитотрипсии, традиционные 
методы при лечении камней мочеточника, особенно 
крупных, постепенно оттесняются видеоэндоскопи-
ческими. Применение КУЛТ у больных с крупными 
камнями мочеточника эффективно в клиниках, доста-
точно оснащённых оборудованием и специалистами. 
Кроме того, при остром обструктивном пиелонеф-
рите ситуация осложняется тем, что этим больным 
приходится чаще всего установить чрескожную 
пункционную нефростомию и после купирования 
острого воспалительного процесса выполнить ДЛТ 
или КУЛТ. При этом из-за большого размера камня 
ДЛТ или КУЛТ не всегда избавляют больных от фраг-
ментов, нередко применяются повторные сеансы, 
что значительно удлиняет сроки лечения. Иногда с 
подозрением гнойного процесса в почке требуется 
экстренная операция–ревизия почки. Нужно учесть, 
что часто вышеуказанные больные поступают в 
больницыскорой помощи, где врачу приходится ока-
зывать экстренную помощь в зависимости от своей 
квалификации и возможностей клиники. Кроме того, 
применяя разные методы лечения, нужно учесть так-
же их экономическую обоснованность и эффектив-
ность, что немаловажно для любого медицинского 
учреждения. 
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Summary

Modern methods of treatment 
of ureteral stones
Z.A. Kadyrov, A.S. Torosyants, I. Nusratulloev*, A.Yu. Odilov*, S.I. Suleimanov
Faculty  of improving the qualifications the health workers RUFP, SRI of Urology RF; 
*Republican Clinical Center «Urology» MH Tajikistan

Different variants of the treatment of patients with ureteral stones, depending on size, location stone 
and attacks of pyelonephritis presented in article. Criterias of treatment  efficiency by ureterolitiasis 
ranging from conservative therapy to lithotripsy, open surgery, laparoscopic and retroperitoneoscopic 
ureterolithotomy has shown.

The reviews indicated that treatment of patients with large ureter stones, despite of widespread use of 
lithotripsy, contact ureterolithotripsy, traditional methods  are pushed by video endoscope ones. Use 
of contact ureterolithotripsy of such patients efficiently in hospitals provided with enough equipment 
and personnel.

Key words: ureteral stones, lithotripsy, laparoscopic ureterolithotomy, retroperitoneoscopic 
ureterolithotomy
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