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Целью исследования явилось обобщение и анализ собственного опыта выполнения ретроградной интраренальной хи-

рургии (РИРХ) у пациентов с крупными и коралловидными камнями почек. Проанализированы результаты выполнения 
РИРХ у 67 пациентов с крупными и коралловидными камнями почек за период с 2009 по 2012гг. Средний размер камня со-
ставил 4,5 см. Операции выполнены с использованием уретероскопа 8,5 Шр и фиброуретеропиелоскопа 7,5 Шр с установ-
кой мочеточникового кожуха 14/16 Шр, 35 см. Общая эффективность РИРХ составила 77%. Дополнительные вмешатель-
ства потребовались 28% пациентам. Осложнения отмечены в 23% наблюдениях. 
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RETROGRADE INTRARENAL SURGERY AS A MONOTHERAPY  
IN THE TREATMENT OF LARGE AND STAGHORN KIDNEY STONES  

 
The purpose of the study was to summarize and analyze our own experience of retrograde intrarenal surgery (RIRS) in patients 

with large and staghorn renal stones. The results of the RIRS in 67 patients with large and staghorn kidney stones during the period 
from 2009 to 2012 have been analyzed. The average stone size was 4.5 cm. Operations were performed using ureteroscope 8.5 Fr 
and 7.5 Fr flexible ureteroscope installing ureteral access sheath 14/16 Fr, 35 cm. RIRS overall efficiency was 77%. 28% of patients 
required additional interventions. Complications were noted in 23% of cases. 
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Крупные и коралловидные камни почек 

представляют собой особую форму мочека-
менной болезни, лечение которой сопряжено 
с наличием специфических рисков, особенно-
стей выполнения вмешательств и течения по-
слеоперационного периода [1,2]. Перкутанная 
нефролитолапаксия прочно зарекомендовала 
себя в качестве стандартного метода лечения 
у этой категории пациентов, обеспечивая 
клиническую эффективность в 73-91% случа-
ев [3]. Однако сама технология выполнения 
перкутанного доступа в чашечно-лоханочную 
систему несет в себе потенциальный риск 
развития жизненно опасных осложнений, та-
ких как кровотечение (3-10%), повреждение 
соседних органов (1-3%), плевральной поло-
сти (4-8%) [4,5]. Активное развитие совре-
менных технологий обеспечения эндоуроло-
гических вмешательств (мочеточниковых ко-
жухов, фиброуретеропиелоскопов, высоко-
энергетических гольмиевых лазеров и др.) в 
течение последних лет позволило применить 
ретроградный доступ для удаления крупных 
камней почек [3,6,7,8]. Несомненным пре-
имуществом подобного подхода является ис-
пользование естественных мочевых путей в 
духе современного тренда малоинвазивной 
транслюминальной эндоскопической хирур-
гии [3,7,8,9,10]. 

Материал и методы. Методика выпол-
нения ретроградных интраренальных вмеша-
тельств заключается в трансуретральном про-
ведении гибкого мочеточникового кожуха 
максимально возможного размера по струне-
проводнику в лоханку почки после предвари-
тельной уретеропиелоскопии. Установленный 

кожух обеспечивает постоянный доступ для 
проведения эндоскопического инструмента в 
чашечно-лоханочную систему и манипуляций 
с камнем. При этом многочисленные пассажи 
и экстракция фрагментов конкремента осу-
ществляются без риска травматизации слизи-
стой мочеточника. Дополнительным преиму-
ществом работы с мочеточниковым кожухом 
является обеспечение постоянного оттока ир-
ригационной жидкости по его просвету по-
мимо инструмента. Таким образом, достига-
ется не только улучшение интраоперационной 
видимости, но и профилактика возникновения 
паренхиматозных рефлюксов за счет сниже-
ния внутрилоханочного давления [4,9]. Ос-
новная часть камня, доступная для манипуля-
ций по прямой, из кожуха удаляется через по-
лужесткий уретеропиелоскоп путем лазерной 
контактной литотрипсии. Недоступные для 
этого инструмента фрагменты камня экстра-
гируются с использованием фиброуретеропи-
елоскопа и специальных корзинчатых ультра-
тонких экстракторов. 

Результаты. В клинике НИИ урологии 
ретроградные интраренальные вмешательства 
при крупных (более 2 см) и коралловидных 
камнях почек выполняются уже в течение 3 
лет. За этот период оперативное лечение по 
этой технологии было выполнено 67 пациен-
там. Средний размер одиночных крупных 
конкрементов в этой серии (40 пациентов) 
составлял 3.4 см (2,0-5,5 см). В 4 случаях от-
мечались множественные камни почки. Сред-
няя продолжительность операции составила 
78 минут. Вмешательство завершалось уста-
новкой внутреннего стента сроком на 2-4 не-
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дели. В течение месяца проводилась литоки-
нетическая терапия, направленная на эвакуа-
цию резидуальных фрагментов. По заверше-
нии этого периода выполнялось стандартное 
для этой категории больных контрольное об-
следование. По его результатам в 77% случаев 
клинически значимые фрагменты отсутство-
вали. У 23 % пациентов были отмечены кли-
нически значимые резидуальные фрагменты 
конкрементов, потребовавшие дополнитель-
ных вмешательств 6 сеансов дистанционной 
литотрипсии. В 11% случаев ввиду неэффек-
тивности ДЛТ для удаления фрагментов была 
успешно выполнены повторная фибропиело-
каликолитотрипсия и литоэкстракция. Прева-
лирующим осложнением, отмеченным нами в 
23% случаев, стало обострение хронического 
пиелонефрита.  

Клинически эффективной ретроградная 
интраренальная хирургия оказалась и в лече-
нии коралловидного нефролитиаза. Опера-
тивные вмешательства трансуретральным до-
ступом в нашей клинике были выполнены 14 
пациентам с этой формой МКБ. Средний раз-
мер конкрементов составил 4.6 (3.5-6.8) см. 
Продолжительность операции составила в 
среднем 102 минуты. Отсутствие клинически 
значимых фрагментов было отмечено нами у 
57% пациентов. В 28% случаев потребовалось 
проведение 8 сеансов ДЛТ. У 14 % пациентов 
были успешно выполнены фибропиелокали-
колитотрипсия и литоэкстракция. У 2 пациен-
тов мужского пола первоначально установить 
мочеточниковый кожух не удалось ввиду 
клинической узости мочеточника. Дрениро-
вание внутренним стентом в течение недели 
обеспечило успех этой манипуляции при по-
вторном вмешательстве. Единственным 
осложнением, как и в предыдущей группе па-
циентов, стало обострение хронического пие-
лонефрита, отмеченное в 21% наблюдений. 

Обсуждение. Ключевым этапом успеш-
ного выполнения вмешательства является 
проведение и правильная установка мочеточ-
никового кожуха. Эта манипуляция должна 
выполняться без избыточного насилия. В тех 
ситуациях, когда есть основание опасаться 
повреждения мочеточника, предпочтительной 
тактикой является немедленное прекращение 
дальнейших попыток проведения кожуха и 
установка внутреннего стента на недельный 
период. За счет пассивной дилатации моче-
точника, достигаемой на стенте, за это время 
во всех случаях удалось беспрепятственно 
провести кожух. При его позиционировании 
необходимо достигать уровня выше лоханоч-
но-мочеточникового сегмента. Этот момент 

принципиально важен ввиду того, что распо-
ложение кожуха в мочеточнике ниже сегмен-
та не позволяет ирригационной жидкости из 
лоханки эффективно дренироваться по его 
просвету. В то же время действие торсионных 
сил приводит к образованию угла и натяже-
нию мочеточника в области контакта прокси-
мального конца кожуха и его слизистой, что 
чревато повреждением последней фрагмента-
ми конкремента при выполнении литоэкс-
тракции. Некоторые сложности с правильным 
позиционированием кожуха возникают у 
мужчин. Это обусловлено большей длиной 
мужской уретры. Имеющийся в настоящее 
время набор длин кожухов имеет шаг в 10 см 
и начинается с 35 см. Именно эта длина ко-
жуха является наиболее удобной в клиниче-
ской практике ввиду того, что идеально соот-
носится с размером наиболее часто использу-
емых полужестких уретеропиелоскопов, дли-
на которых составляет 43 см. Таким образом, 
вынужденный выбор следующего размера 
кожуха предполагает его использование толь-
ко с фиброуретеропиелоскопом, что крайне 
неудобно в качестве основного этапа литот-
рипсии при больших размерах конкремента 
ввиду относительной узости рабочего канала, 
не превышающего 3.6 Fr. Применение опи-
санных выше тактических приемов позволило 
полностью избежать осложнений, связанных с 
повреждением верхних мочевых путей.  

Важным фактором, связанным с выпол-
нением эндоурологических вмешательств при 
крупных и коралловидных камнях, является 
степень выраженности лучевой нагрузки. 
Среднее время экспозиции при выполнении 
перкутанной нефролитолапаксии опытным 
специалистом, по данным ряда авторов, ока-
зывается не менее 5 мин, а при сложных фор-
мах заболевания существенно превосходит 
это время. Полученные нами данные свиде-
тельствуют, что лучевая нагрузка при выпол-
нении ретроградных интраренальных вмеша-
тельств на 70 % меньше по сравнению с пер-
кутанной нефролитолапаксией, а при самых 
продолжительных и сложных вмешательствах 
не превосходит 50% соответствующего вре-
мени. 

Выводы. Наш опыт применения ретро-
градной интраренальной хирургии при круп-
ных и коралловидных камнях почки показы-
вает клиническую эффективность в плане 
клиренса конкрементов в сравнении с тради-
ционной перкутанной нефролитолапаксией. 
Минимизация риска периоперационного кро-
вотечения делает метод идеальным пособием 
у пациентов с коагулопатиями, для которых 
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остальные опции, по сути,являются противо-
показанными. В целом мы считаем техноло-
гию ретроградной интраренальной хирургии 

наиболее инновационным и перспективным 
направлением в малоинвазивном лечении 
сложных форм нефролитиаза. 
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ПРОФИЛАКТИКА РЕЦИДИВОВ СТРИКТУРЫ УРЕТРЫ 

ГБОУ ВПО «Нижегородская государственная медицинская академия»  
Минздрава России, г. Нижний Новгород 

 
Нарушение микроциркуляции в зоне стриктуры уретры является одним из ведущих патогенетических факторов разви-

тия рецидива рубцового поражения уретры. Снижение тканевой перфузии, энергетическая гипоксия тканей уретры явля-
ются пусковым механизмом в развитии рецидива патологического рубцового процесса. Зарегистрированные с помощью 
ЛДФ микроциркуляторные нарушения в области стриктуры уретры диктуют необходимость проведения терапевтических 
мероприятий по их устранению. Включение в комплексную послеоперационную терапию методов, направленных на 
улучшение микроциркуляции тканей уретры, позволяет значительно снизить частоту рецидивов стриктуры уретры после 
внутренней оптической уретротомии. 

Ключевые слова: микроциркуляция, метод лазерной допплеровской флоуметрии, стриктура уретры. 
 

N.A. Nashivochnikova, V.N. Krupin, V.V. Klochay 
PREVENTION OF RECURRENCE OF URETHRAL STRICTURE 

 
Microcirculation disturbance in the area of urethral stricture is one of the leading pathogenetic factors for recurrence of cicatri-

cial lesion of urethra. The decrease in tissue perfusion, energy urethral tissue hypoxia is the trigger in the recurrence of pathological 
scarring process. Registered with the LDF microcirculatory disorders of urethral stricture dictate the need for therapeutic measures 
to eliminate them. Inclusion in comprehensive postoperative care techniques to improve microcirculation urethral tissue can signifi-
cantly reduce the incidence of urethral stricture recurrence after internal optical urethrotomy. 

Key words: microcirculation, laser doppler flowmetry, urethral stricture. 
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