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СОВРЕМЕННЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ РЕТРОГРАДНАЯ КОНТАКТНОЙ ЛИТОТРИПСИИ 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ МОЧЕКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ
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Резюме. В обзоре обобщены литературные данные об одном из современных методов лечения мочекаменной бо-
лезни — ретроградной контактной литотрипсии. Рассмотрены вопросы эпидемиологии мочекаменной болезни, дано 
представление о методике ретроградной контактной литотрипсии, противопоказаниях, техническом обеспечении 
операции, включая современные особенности использования гибких и ригидных уретероскопов, кожухов, корзинок 
и щипцов. Обсужден вопрос о необходимости установки мочеточниковых стентов. Представлены данные отечествен-
ных и зарубежных авторов об эффективности и безопасности ретроградной контактной литотрипсии в зависимости 
от размеров камней и способа генерации ударной волны литотриптеров.
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UP-TO-DATE POTENTIAL OF RETROGRADE CONTACT LITHOTRIPSY IN TREATMENT OF UROLITHIASIS

Vyacheslav S. Boshchenko, Aleksandr V. Gudkov
(Siberian State Medical University, Tomsk,Russia)

Summary. Th is review summarizes the literature data on one of the modern methods of urolithiasis treatment, i. e. retrograde 
contact lithotripsy. Th e issues of urolithiasis epidemiology were studied, the concept of retrograde contact lithotripsy methods, 
contraindications, technical support of an operation, including contemporary features of use of fl exible and rigid ureteroscopes, 
sheaths, baskets and forceps, was provided. Th e problem of the necessity of the ureteral stent placement was discussed. Th e data 
of Russian and foreign authors regarding the effi  ciency and safety of retrograde contact lithotripsy, depending on the size of 
stones and method of lithotriptor shock wave generation, were presented.
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Эпидемиология. В настоящее время мочекаменная 
болезнь (МКБ) в России является одним из наиболее 
часто встречающихся заболеваний. По данным специ-
алистов ФГБУ «Центрального НИИ организации и ин-
форматизации здравоохранения» Министерства здраво-
охранения Российской Федерации за 2011 год МКБ со-
ставляет 0,45% от всех заболеваний, и 5,2% в структуре 
болезней мочеполовых органов [19, 21]. За последние 10 
лет, с 2002 по 2011 годы, заболеваемость МКБ возросла 
на 21,8% (с 535,8 до 652,8 на 100 тыс. взрослого населе-
ния) [159 18]. При этом доля больных МКБ среди лиц, 
госпитализированных в урологические стационары, пре-
вышает 30% (Н.К. Дзеранов и соавт., 2007; О.И. Аполи-
хин и соавт., 2010) [4, 11].

Мочекаменная болезнь является общемировой про-
блемой, поскольку доля больных с конкрементами по-
чек составляет в мировой популяции 2-20%, в европей-
ской — 2-8% [20, 47]. Доля лиц с МКБ больше в южных 
регионах Европы, чем в северных: в частности, в некото-
рых районах Греции она достигает 15%. Максимальный 
риск в течение жизни заболеть МКБ имеют мужчины 

Объединенных Арабских Эмиратов и Саудовской Ара-
вии [26]. Эпидемиологические исследования, выпол-
ненные в США, также продемонстрировали территори-
альную неравномерность частоты встречаемости МКБ. 
Так, доля лиц с МКБ на юго-западе составляет 12% , а 
на северо-востоке — 7% [47]. Не менее остро стоит про-
блема профилактики и лечения рецидивов заболевания, 
которые возникают у 50-85% больных. Так, вероятность 
рецидива коралловидного камня при отсутствии адек-
ватного лечения достигает 10% в течение 1 года, 50% — 
в течение 5 лет после удаления или разрушения первого 
конкремента [11, 13]. Положительными моментами, за-
фиксированными в последнее время при статистических 
исследованиях, стало перераспределение форм МКБ с 
тенденцией к снижению доли коралловидного уролити-
аза и увеличению доли других, более легких форм [10], 
а также снижение смертности от МКБ [3, 20]. Это про-
изошло благодаря появлению современных технологий 
диагностики и лечения заболевания, позволяющих сво-
евременно избавлять больных от камней, не достигших 
больших размеров [1, 14, 25, 38].
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Социальная значимость МКБ во многом обусловлена 
тем обстоятельством, что заболеванием чаще страдают 
люди в возрасте от 30 до 55 лет, причем в 4 из 5 случа-
ев — мужчины [4, 6, 19, 21]. Однако у женщин чаще, чем у 
мужчин, возникают наиболее тяжелые формы заболева-
ния. В структуре инвалидности на долю МКБ приходит-
ся 6%, и более 90% инвалидов составляют лица трудоспо-
собного возраста [12].

Ретроградная контактная литотрипсия. Противо-
показания. Ретроградная контактная литотрипсия 
(КЛТ) основана на разрушении камней мочевых путей 
при прямом визуальном контакте зонда литотриптера и 
конкремента, при этом доступ к камню осуществляется 
ретроградно, через естественные мочевые пути, без на-
рушения целостности кожных покровов.

В большинстве мировых клиник операция ретроград-
ной КЛТ в мочеточнике и даже в почках все чаще прово-
дится как амбулаторная процедура [45, 54]. E.S. Hyams и 
соавт. (2010) сообщили, что лазерная КЛТ камней почек 
диаметром 2-3 см была выполнена в 78% случаев амбула-
торным больным, и только в 22% случаев потребовалась 
госпитализация [41]. В другом исследовании у 51 боль-
ного с некрупными камнями почек (средний размер 6,6 
мм), операцию проводили в амбулаторных условиях в 
97,6% случаев [30].

Ретроградная КЛТ может быть выполнена под вну-
тривенным наркозом и даже местной седацией, что ак-
туально при наличии у больного противопоказаний к 
общей анестезии. Более того, именно внутривенный 
наркоз, по мнению ряда авторов, является предпочти-
тельным при ретроградной КЛТ камней нижней трети 
мочеточника [45, 54]. Экскурсия почки при местной и 
внутривенной анестезии больше, чем при общем нар-
козе. Однако в отличие от ДУВЛ, при которой смещение 
почки влияет на эффективность дробления, поскольку 
область интереса может полностью выходить из фокус-
ной зоны литотриптера, для ретроградной КЛТ это об-
стоятельство не является значимым, поскольку зонд ли-
тотриптера находится в прямом контакте с камнем.

Противопоказаний к ретроградной КЛТ значительно 
меньше, чем для ДУВЛ и ЧНЛТ. По сути, имеется только 
одно абсолютное противопоказание: активная инфек-
ция мочевых путей [45, 54]. Антикоагулянтная терапия, 
которая является традиционным противопоказанием 
для ДУВЛ и ЧНЛТ и в случае их выполнения должна 
быть заблаговременно отменена, не служит препятстви-
ем для ретроградной КЛТ. По данным B. Turna и соавт. 
(2008), регулярный прием кумаринов, клопидогреля или 
аспирина не приводит к досрочному прекращению опе-
рации ретроградной КЛТ из-за плохой визуализации, 
связанной с кровоточивостью, не влияет на эффектив-
ность КЛТ и не вызывает достоверного увеличения ча-
стоты развития осложнений, включая геморрагические 
и тромбоэмболические [57 ]. Поэтому ретроградную КЛТ 
безопасно проводить в случаях, когда терапия антикоа-
гулянтами не может быть прекращена, то есть, в первую 
очередь, у больных с сопутствующими сердечно-сосуди-
стыми заболеваниями.

При ретроградной КЛТ в большинстве случаев воз-
можно успешное бужирование или рассечение суженно-
го мочеточника, поэтому стриктуры дистальнее конкре-
мента также не являются абсолютным противопоказани-
ем для данного способа дробления. Кроме того, эффек-
тивность ретроградной КЛТ не зависит от конституции. 
Частота полного освобождения от камня и осложнений 
у больных с морбидным ожирением сопоставима с соот-
ветствующими показателями в общей выборке больных 
МКБ. Метаанализ 14 сообщений о 108 беременных жен-
щинах, выполненный M.J. Semins и соавт. (2009) [53] по-
казал, что ретроградная КЛТ может быть методом лече-
ния МКБ первой линии выбора у беременных, поскольку 
она не оказывает неблагоприятного влияния на плод, 
столь же безопасна у беременных женщин, как у небе-
ременных, и столь же редко приводит к повреждению 
мочеточника и развитию воспалительных осложнений. 
Наконец, в отдельных случаях ретроградная КЛТ может 
быть одновременно проведена с двух сторон [40]. Таким 

образом, ретроградную КЛТ почек и мочеточников мож-
но проводить в случаях, когда ДУВЛ и ЧНЛТ противо-
показаны.

Техническое обеспечение ретроградной контакт-
ной литотрипсии. Для доступа к камню в мочеточнике 
и почке при ретроградной КЛТ, также как при ЧНЛТ, 
применяют ригидные и гибкие эндоскопы. Историче-
ски первыми были предложены ригидные инструменты, 
которые стандартно используются с 1990-х годов. Чаще 
применяют ригидные уретероскопы, имеющие неболь-
шой диаметр — до 8 Ch. Клинические исследования по-
казали, что ретроградная КЛТ с использованием ригид-
ных уретероскопов безопасна не только при дистальной 
локализации конкрементов в мочеточнике, но и при их 
проксимальном расположении [1, 8, 31, 38]. Промышлен-
ное производство гибких уретероскопов было налажено 
уже в XXI веке. Диаметр их, как правило, тоже не пре-
вышает 8 Ch. Дальнейшее уменьшение размеров гибких 
эндоскопов привело к уменьшению количества оптиче-
ских волокон, что снизило качество получаемого изобра-
жения и ускорило износ и без того хрупкого оборудова-
ния. Одним из путей улучшения качества изображения 
стал отказ от использования оптоволокна и аналогового 
формата и внедрение цифрового видеочипа в наконеч-
ник эндоскопа с переходом на цифровой формат пере-
дачи данных. Однако, к сожалению, цифровой формат 
изображения оказался возможен только для лазерной 
ретроградной КЛТ, поскольку и баллистическое, и элек-
трогидравлическое воздействие разрушало цифровой 
видеочип гибкого уретероскопа [16, 45, 54].

Главным приоритетом гибких инструментов явля-
ется наличие поворотных механизмов, позволяющих 
проводить сгибание головки почти на 300 градусов, что 
существенно облегчает и ускоряет манипулирование в 
верхней трети мочеточника и делает возможным ретро-
градный доступ к камням почки, в том числе нижней ее 
чашечке [16]. Успешная визуализация нижнего сегмен-
та ЧЛС возможна у 99% больных практически при всех 
анатомических особенностях почек. При конкрементах 
нижней и средней трети мочеточника гибкие и жесткие 
уретероскопы продемонстрировали сопоставимую ча-
стоту успешного доступа к камню и его визуализации, 
поэтому конкременты данной локализации дробят, ис-
пользуя более износостойкий ригидный уретероскоп. 
Этот же тип инструмента рекомендован Европейской 
ассоциацией урологов для ретроградной КЛТ верхней 
трети мочеточника, поскольку не ограничивает выбор 
способа контактного дробления (лазерный, пневматиче-
ский, ультразвуковой, электрогидравлический) [13].

Для облегчения многократного проведения инстру-
мента вдоль по мочеточнику, особенно при крупных 
камнях, применяют кожухи (Flexor) с гидрофильным 
покрытием. Кожухи не влияют на частоту осложнений, 
в частности, стриктур, но укорачивают время операции, 
облегчают движение ирригационной жидкости, улучшая 
качество изображения, и обеспечивают более высокую 
частоту освобождения от камня путем облегчения удале-
ния мелких фрагментов [16].

Результаты многочисленных исследований показали, 
что основной целью эндоурологических операций явля-
ется не только и не столько собственно дробление кон-
крементов, сколько удаление фрагментов и резидуальных 
камней из мочевых путей, то есть одномоментная литоэк-
стракция. Дробление без адекватной литоэкстрации со-
пряжено с повышенным повторным ростом конкремента 
и более высоким риском послеоперационных осложнений 
[1]. Извлечение фрагментов рекомендовано проводить 
максимально тщательно, лучше щипцами или корзинка-
ми, но только под визуальным эндоскопическим контро-
лем, а не вслепую во избежание травматизации и разрыва 
мочеточника [13]. Щипцы более износоустойчивы и по-
зволяют безопасно отпустить конкремент при застрева-
нии, но могут быть использованы только в ригидных уре-
тероскопах, а извлечение фрагментов занимает больше 
времени, чем при использовании корзинок [5].

Еще одним важным, но неоднозначным этапом ре-
троградной КЛТ является стентирование мочеточни-
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ка. Ранее для профилактики формирования стриктуры 
уретры и уменьшения боли, возникающей из-за отека 
стенки и движения фрагментов, стентирование было ре-
комендовано выполнять всем больных [36]. Однако поз-
же выяснилось, что формирование стриктуры мочеточ-
ника обусловлено не каким-то одним, изолированным, 
фактором, а является многофакторным осложнением, 
развивающимся вследствие прямой механической трав-
мы, относительной ишемии из-за применения мочеточ-
никовых инструментов большого диаметра, локального 
температурного воздействия и еще целого ряда других 
факторов [24]. С уменьшением диаметра эндоскопов и 
устройств для литотрипсии риск развития стриктуры 
снизился [27]. В работе A.E. Krambeck и соавт. (2006) со-
общалось о формировании стриктуры после КЛТ только 
в 0,2% случаев [44], а в метаанализе 10 рандомизирован-
ных контролируемых исследований, выполненном D.V. 
Makarov и соавт. (2008), обнаружено отсутствие влияния 
стентирования на частоту развития стриктур после ре-
троградной КЛТ [47]. В последнее время появилось мно-
го сообщений о стент-ассоциированных ирритативных 
симптомах, частота которых достигает 10-85%, и стент-
ассоциированных осложнениях, таких как миграция, 
разрушение, закручивание, развитие эрозий мочеточ-
ника и мочеточниковой фистулы в зоне стентирования, 
инфицирование стента [43, 45]. Кроме того, если к дис-
тальному концу стента не прикреплена вытяжная нить, 
для удаления стента приходится проводить повторную 
цистоскопию. Появилась и проблема забытых, вовре-
мя не удаленных, стентов [34]. Все эти факты заставили 
серьезно усомниться в клинической целесообразности 
рутинного стентирования мочеточника при КЛТ на со-
временном этапе.

В настоящее время наибольшее совпадение результа-
тов клинических исследований получено для стентиро-
вания, сопровождающего ретроградную КЛТ в нижней 
трети мочеточника. Рутинная установка внутреннего 
стента при КЛТ в нижней трети не повлияла на часто-
ту полного освобождения от камня и частоту развития 
осложнений, в том числе почечной колики, но сопрово-
ждалась повышением частоты ирритативных симптомов 
со стороны мочевого пузыря, увеличением продолжи-
тельности операции и повышением ее стоимости [42, 43]. 
Эти данные позволили считать стентирование при неос-
ложненной операции КЛТ в нижней трети мочеточника 
нецелесообразным.

Более противоречивы данные о необходимости стен-
тировании после КЛТ конкрементов верхней и средней 
трети мочеточника. Целый ряд авторов показал отсут-
ствие влияния стентирования на общую эффективность 
КЛТ и частоту развития осложнений в случае, когда 
длительность операции и травма мочеточника были не-
большими, а размер камня не превышал 10 мм [13, 42, 
43]. При этом нередко фиксировали увеличение частоты 
стент-ассоциированных симптомов, таких как дизурия, 
и использования наркотических анальгетиков для купи-
рования боли после операции. Другие исследователи, на-
против, выявили, что внутреннее стентирование у этой 
категории больных достоверно облегчает проведение 
уретероскопии, повышает частоту полного освобожде-
ния от камня и снижает уровень осложнений, прежде 
всего послеоперационной почечной колики, особенно 
если размер камня превышает 10 мм [11, 39]. В целом во-
прос о целесообразности рутинного стентирования мо-
четочника при ретроградной КЛТ в средней и верхней 
трети мочеточника в зависимости от размеров и дли-
тельности стояния камня нельзя считать окончательно 
решенным.

В последних пересмотрах рекомендаций Европей-
ской ассоциации урологов стентирование мочеточника 
после неосложненной ретроградной КЛТ рекомендова-
но как необязательная процедура [13]. В качестве обяза-
тельного этапа стентирование мочеточника на 1-2 недели 
предлагается выполнять только в группах с более высо-
ким риском послеоперационных осложнений. К ним 
отнесены: лица с интраоперационным повреждением 
мочеточника или кровотечением, стриктурой мочеточ-

ника, единственной почкой, инфекцией половых путей, 
почечной недостаточностью или резидуальными кам-
нями больших размеров, а также беременные женщины 
[13, 15]. G. Haleblian и соавт. (2008) полагают, что стенты 
также должны быть установлены при двухсторонней ре-
троградной КЛТ [39].

Эффективность ретроградной контактной лито-
трипсии. Ретроградная КЛТ с использованием как ри-
гидных, так и гибких уретероскопов зарекомендовала 
себя высокоэффективным методом лечения конкремен-
тов мочеточника, сопряженным с минимальным риском 
развития осложнений [1, 27, 37, 58]. Метод демонстри-
рует высокие результаты как при дроблении некрупных 
конкрементов (до 10  мм), так и конкрементов средних 
размеров (>10 мм) [37]. Так, B. Gunlusoy и соавт. (2008), 
выполнив пневматическую ретроградную КЛТ у 1296 
больных, показал, что частота полного освобождения от 
камня мочеточника суммарно равна 96,2% при этом при 
размерах камня <10 мм  — 97,6%, ≥10 мм  — 91,2% [38]. 
По данным А.В. Гудкова и соавт. (2009), общая эффектив-
ность электроимпульсной ретроградной КЛТ составила 
96% [7]. J.S. Lam и соавт. (2002) при лазерной (гольмие-
вой) КЛТ камней верхней трети мочеточника >10  мм 
получили частоту полного освобождения от камня 93% 
[46]. Эффективность ретроградной КЛТ, особенно ла-
зерной, мало зависит от химического состава камня, по-
этому метод может быть успешно использован при очень 
плотных цистиновых камнях и моногидратах оксалата 
кальция [30].

Эффективность ретроградной КЛТ несколько выше 
при конкрементах нижней и средней трети мочеточни-
ка, чем верхней [32, 37], однако только в одном исследо-
вании с пневматической КЛТ различие достигло уровня 
статистической значимости [27]. По данным P. Zili и со-
авт. (2004), метод гольмиевой КЛТ обеспечивает частоту 
полного освобождения от камня верхней трети 92,6%, 
средней трети — 93,9 %, нижней — 94,4% [58]. Для пнев-
матической ретроградной КЛТ этот показатель состав-
ляет 69,4-90,5% при камнях верхней трети, 91,5-93,1% — 
средней и 95-98,5% — нижней трети, соответственно [27, 
32, 37, 38]. В ряде исследований для дистальных камней 
мочеточника показатели эффективности метода дости-
гают 97-100% [2].

Конкременты нижней трети в подавляющем боль-
шинстве случаев удается раздробить после первой про-
цедуры ретроградной КЛТ, тогда как при камнях верхней 
трети, особенно при использовании пневматического 
способа деструкции, выше доля повторных сеансов КЛТ 
и дополнительных хирургических вмешательств [27, 37]. 
Так, C. Goktas и соавт. (2012) сообщили, что после первой 
процедуры дробления частота полного освобождения от 
конкрементов составила в верхней трети мочеточника 
78%, в средней — 83% и нижней — 97%, а потребность 
во второй процедуре КЛТ — 11%, 8,5% и 1,5% , соответ-
ственно [37].

Ретроградная КЛТ с использование гибких инстру-
ментов также хорошо зарекомендовала себя как эффек-
тивный метод дробления камней почек (лоханки и всех 
групп чашечек) диаметром менее 15  мм, позволяющий 
полностью избавить больного от камня за 1 процедуру. 
Так, в исследовании A. Breda и соавт. (2009) у 51 боль-
ного со 161 камнем почек (средний диаметр 6,6 мм) ча-
стота полного освобождения от камней составила после 
одной процедуры КЛТ 64,7%, после двух  — 92,2% [30]. 
В последние 3-4 года, по мере совершенствования эндо-
скопов и лазерных зондов, метод все чаще применяют 
для дробления крупных конкрементов почки, хотя при 
камнях диаметром более 15 мм и, особенно, 20 мм одной 
процедуры дробления уже недостаточно, чтобы обеспе-
чить хорошую частоту полного освобождения от камня. 
По данным A.E. Perlmutter и соавт. (2008), при дроблении 
единственного конкремента почки диаметром более 2 см 
для полного освобождения от камня у одного больного 
требуется проведение 2,07 (от 1 до 5) процедур КЛТ [50], 
по данным A.Breda и соавт. (2009) — 1,4 [30], M.J. Bader 
и соавт. (2010) — 1,7 (от 1 до 3) [27] процедур. Частота 
полного освобождения от крупного камня после одной 
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процедуры лазерной КЛТ в почках достигает 54-84%, по-
сле двух 73-91%, после многократных 92-95,5% [28, 31, 41, 
49]. В отличие от ДУВЛ, ретроградная гибкая КЛТ техни-
чески выполнима в большинстве случаев камней эктопи-
рованных, тазовых и трансплантированных почек [11].

Безопасность ретроградной контактной литотрип-
сии. Ретроградная КЛТ является достаточно безопасным 
методом дробления камней почки. Суммарная часто-
та развития послеоперационных осложнений, включая 
острый пиелонефрит, составляет 6,7-7,5% [28, 31, 41], что 
минимально недостоверно больше, чем соответствую-
щий показатель для ДУВЛ, но значительно ниже, чем для 
ЧНЛТ и, тем более, открытой литотомии [9, 22].

Частота осложнений ретроградной КЛТ в мочеточни-
ке, которые можно разделить на интраоперационные и 
послеоперационные, также является невысокой, состав-
ляя суммарно 6-25% случаев [1, 18, 32, 45, 54-56]. Частота 
интраоперационных осложнений зависит от размеров и 
локализации камня в мочеточнике, а также от типа эн-
доскопа и литотриптера, являясь более низкой при кон-
крементах нижней трети, чем верхней, диаметре камня 
<10 мм, чем ≥ 10 мм, лазерной гибкой КЛТ, чем ригидной 
пневматической и, тем более, ригидной электрогидрав-
лической [30, 32, 55, 56]. В частности, частота перфора-
ции при пневматической КЛТ в мочеточнике составляет, 
по данным S. Sozen и соавт. 1,5% (2003) [55], L. Tunc и со-
авт. (2007) при камнях мочеточника >10 мм — 1,3% [56], 
K. Ceylan и соавт. (2005) — 4,5% при камнях верхней тре-
ти и 2,2% при камнях нижней трети [32]. Частота интрао-
перационного кровотечения при пневматической КЛТ в 
мочеточнике достигает 11,3% и 10,6% при конкрементах 
верхней и нижней трети, соответственно [32].

Данные по лазерной КЛТ более противоречивы. Не-
которые авторы полагают, что осложнения, обусловлен-
ные собственно лазерным воздействием, такие как пер-
форация мочеточника, возможны, но их частота не пре-
вышает 1% [24, 29], а А.Г. Мартов и соавт. (2008) и С.В. 
Попов и соавт. (2012) вообще не описали ни одного слу-
чая перфорации [17, 23]. Суммарно, по данным метаа-
нализов, частота наиболее грозных интраоперационных 
осложнений не превышает 3,6%: повреждения слизи-
стой — 1,5%, перфорации стенки — 1,7% [45], значитель-
ного кровотечения — 0,1%, отрыва мочеточника — 0,11% 
случаев [52]. И наконец, в литературе имеется описание 
случая газовой эмболии с летальным исходом во время 
лазерной литотрипсии [33]. Большинство случаев перфо-
рации могут быть успешно устранены интраоперацион-
но путем стентирования мочеточника на 1-2 недели [11]. 
Изменение типа вмешательства на открытую литотомию 
требуется только в 0,11% случаев, когда диагностируют 
отрыв мочеточника, являющийся обычно следствием не-
однократных интраоперационных перфораций [51].

При выполнении электроимпульсной КЛТ у 879 

больных с камнями почек и мочеточника перфорация 
мочеточника возникла у 2,7%, при этом отмечено, что все 
пациенты с перфорациями имели осложненное течение 
МКБ (уретерит) за счет длительного нахождения камня 
в мочеточнике до дробления (6-9 суток) и относительно 
большими размерами камней (более 8 мм) [8].

Ранние значимые послеоперационные осложнения 
при КЛТ в мочеточнике выявляют у 6% больных (ли-
хорадка или уросепсис — у 1,1%, при камнях >10 мм до 
4,5% [55], стойкая гематурия — у 2%, почечная колика — 
у 2,2%), поздние — у 0,2-2% (стриктура мочеточника — 
у 0,1-1%, пузырно-мочеточниковый рефлюкс  — у 0,1%) 
[52]. По данным А.Г. Мартова и соавт. (2008), после ла-
зерной КЛТ в почках и верхней трети мочеточника ча-
стота развития острого пиелонефрита достигает 11,5% 
[17]. На еще более высокую частоту (16,4%) данного ос-
ложнения после лазерной КЛТ мочевых камней всех ло-
кализаций указывает С.Х. Аль-Шукри и соавт. (2010) [1]. 
Ранее после ретроградной КЛТ фиксировали высокую 
частоту развития стриктур мочеточника в отдаленном 
послеоперационном периоде из-за частого применения 
электрогидравлической КЛТ. В настоящее время в связи 
с переходом на современные пневматические, лазерные 
и электроимпульсные литотриптеры частота формиро-
вания стриктур не превышает 1%. Другие осложнения 
незначительные и не требуют дополнительных вмеша-
тельств.

Сравнение двух групп больных (5133 человек) c кам-
нями нижней трети мочеточника (тем, которым опера-
ция ретроградной КЛТ была выполнена до 1995 г. и с 
1996 по 2005 год) в крупнейшем метанализе [35] показа-
ло, что усовершенствование инструментария и методики 
дробления в последнее десятилетие привело к значитель-
ному повышению эффективности и безопасности метода 
ретроградной КЛТ. Так, частота полного освобождения 
от камня возросла с 85,7% (до 1995 года) до 97,3% (1996-
2005 годы). При этом произошло снижение частоты пер-
форации мочеточника (3,3% и 0,5%, до 1995 и 1996-2005 
годов, соответственно), отрыва мочеточника (1,3% и 
0,1%, соответственно), развития стриктуры (0,7% и 0,1%, 
соответственно), сократилась общая продолжительность 
операции (75 и 36,5 мин, соответственно) и период го-
спитализации (2,5 и 0,5 дней, соответственно).

Таким образом, ретроградная контактная литотрип-
сия, обеспечивая малоинвазивный, физиологичный до-
ступ к кам ню, зарекомендовала себя высокоэффектив-
ным, низкотравматичным и безопасным методом лече-
ния камней почек и мочеточников. Этому способствует 
появление все более миниатюрных уретероскопов, одно-
разовых эндоурологических инструментов, существен-
ное улучшение качества оптики, переход на цифровой 
формат изображения и совершенствование литотрипте-
ров.
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