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Зависимость эффективности и безопасности
ретроградной контактной электроимпульсной
уретеролитотрипсии от расположения и
размеров конкремента
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Dependence of the efficacy and
safety of the retrograde contact
electroimpulse ureterolythotripsy
on the stone location and size

A.V. Gudkov, V.S. Boshenko, 
V.Ya. Afonin, M.S. Losovsky 

Aim: to estimate efficacy and safety of
the retrograde contact electroimpulse
ureterolithotripsy (RECULT) depending
on the stone size and location.
Materials and methods: this study 
included 520 patients with single ureteric
stones, which underwent RECULT using
lithotripter ‘Urolith-105M’.
Results: the overall efficacy of the
RECULT was 94.2% and was no 
dependent on the stone location in
lower, middle or upper third of the ureter
– 94.0%, 91.4% and 95% accordingly.
Stone-free rate aer first procedure in
patients with stones smaller than 10 mm
was 87%, larger than 10 mm – 67.8%, the
rate of repeat interventions – 6.2% and
22%, accordingly. Primary efficacy of the
RECULT for upper ureter stones was
73.8%, middle ureter stones – 82.8% and
lower third ureter stones – 92.5%: the
frequency of the repeated procedures –
20.2%, 8.6% and 2.5%, accordingly. 
Intraoperative complications of the
RECULT were accounted in 2.3% of the
cases (ureter perforation 0.8%, retropul-
sation 1.5%). Postoperatively 25.7% of
the patients encountered a renal colic,
which was treated interventionally in
9.4% of the patients. Other postoperative
complications (different forms of
pyelonephritis) were evident in 4% of the
cases and were more oen to occur in
patients with upper ureter stones.
Conclusions: RECULT is an effective
and safe method for operative treatment
of the stones of any location in the ureter
and could be recommended for wide use. 

етроградная контактная ли-
тотрипсия (КЛТ) с исполь-
зованием как ригидных, так
и гибких уретероскопов за-
рекомендовала себя высоко-
эффективным методом ле-
чения конкрементов моче-

точника, сопряженным с минималь-
ным риском развития осложнений.
Метод демонстрирует высокие ре-
зультаты как при дроблении некруп-
ных конкрементов (до 10 мм), так и
конкрементов средних размеров (10-
20 мм). Так, по данным Gunlusoy B. et
al., у 1296 больных, которым выпол-
нялась пневматическая ретроград-
ная КЛТ, частота полного освобож-
дения от камня мочеточника сум-
марно составила 96,2%, при разме-
рах камня менее 10 мм – 97,6%, 10 мм
и более – 91,2% [1]. Lam JS. et al. при ла-
зерной (гольмиевой) КЛТ камней верх-
ней трети мочеточника размером более
10 мм получили у 93% больных пол-
ного освобождения от камня [2]. 

Эффективность ретроградной
КЛТ несколько выше при конкре-
ментах нижней и средней трети
мочеточника, чем верхней. По дан-
ным Zili P. et al.  метод гольмиевой
КЛТ обеспечивает частоту полного
освобождения от камня верхней

трети в 92,6% случаев, средней трети –
в 93,9 %, нижней – в 94,4% [3]. Для
пневматической ретроградной КЛТ
этот показатель составляет 69,4-
90,5% при камнях верхней трети
мочеточника, 91,5-93,1% – средней и
95-98,5% – нижней трети, соответ-
ственно [1, 4, 5, 6]. Аляев Ю.Г. с
соавт.  указывают, что  эффектив-
ность метода для дистальных камней
мочеточника составляет 97-100% [7].

Конкременты нижней трети в по-
давляющем большинстве случаев уда-
ется раздробить после первой процеду-
ры ретроградной КЛТ, тогда как при
камнях верхней трети, особенно при
использовании пневматического спо-
соба деструкции, выше частота повтор-
ных сеансов КЛТ и дополнитель-
ных оперативных вмешательств. Так, 
Goktas C. et al. сообщили, что после
первой процедуры дробления частота
полного освобождения от конкремен-
тов составила при локализации камня
в верхней трети мочеточника 78%, в
средней – 83% и нижней – 97%, а по-
требность во второй процедуре КЛТ –
11%, 8,5% и 1,5% , соответственно [6].

С 2006 года для дробления кам-
ней мочеточника активно используется
новый метод ретроградной КЛТ –
электроимпульсной, зарекомендо-



вавший себя безопасным и эффек-
тивным способом разрушения моче-
вых камней [8, 9].

Целью настоящего исследова-
ния явилась оценка эффективности и
безопасности ретроградной контакт-
ной электроимпульсной уретероли-
тотрипсии в зависимости от распо-
ложения и размеров конкрементов в
простом открытом проспективном
многоцентровом исследовании.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование было включено
520 больных (средний возраст 46±
15 лет) с одиночными камнями мо-
четочника, которым была выпол-
нена ретроградная электроимпульс-
ная КЛТ в урологических отде-
лениях ГБОУ ВПО СибГМУ Минзд-
рава России и МЛПУ МСЧ №2 (г.
Томск). Всем больным выполняли
сл. виды исследования: сбор жалоб,
анамнеза; физикальное исследова-
ние; общий анализ мочи, общий ана-
лиз крови, биохимический анализ
крови, анализ свертывающей си-
стемы крови; бактериологический
посев мочи; ультразвуковое исследо-
вание почек, мочеточников, моче-
вого пузыря в В-режиме; экскретор-
ную урографию, по показаниям –
ретроградную уретеропиелографию.

Достоверно больше больных
имело конкременты левого мочеточ-
ника, чем правого (285 и 235, соот-
ветственно, p<0,05) и более чем в
половине случаев конкремент был
локализован в нижней трети: верх-
няя треть – 183 (35,2%),  средняя
треть – 58 (11,2%), нижняя треть –
279 (53,6%). Средние значения раз-

меров конкрементов, мигрировав-
ших к моменту госпитализации до
нижней трети мочеточника, были
достоверно меньше, чем конкре-
менты верхней или средней трети
(табл. 1). Результаты индивидуаль-
ного анализа показали, что подав-
ляющее большинство больных во
всех группах имели конкременты не-
больших размеров (<10 мм, табл. 1).
Доля конкрементов средних разме-
ров (10-20 мм) была достоверно
выше при локализации в верхней
трети, чем нижней (χ2=8,85, р<0,01).

Основным клиническим симп-
томом при госпитализации у подав-
ляющего большинства больных (91%)
была почечная колика, при этом ча-
стота ее возникновения не зависела
от локализации конкремента в моче-
точнике (rs=-0,04, p=0,42). Продолжи-
тельность колики к моменту госпи-
тализации в стационар составила
3,2±4,5 дня и более чем у половины
больных  (56%) она не превышала
одних суток. У 11% больных продол-
жительность колики составила 2 су-
ток, у 14% – 2-5 дней, у остальных 
19% – более 5 дней.

В большинстве случаев течение
мочекаменной болезни (МКБ) на мо-
мент поступления в стационар было
неосложненным (82,9%). При неэф-
фективности консервативного лечения
проводили ретроградную электроим-
пульсную КЛТ. Время между появле-
нием первых симптомов заболевания и
КЛТ у данной категории составило
10,1±38,3 дней, продолжительность
предоперационного периода в стацио-
наре – 3,5±3,8 дней.

У 89 (17,1%) больных диагно-
стировали одно и более осложнений

основного заболевания: уретерит –
32 (6,2%) больных, пролежень моче-
точника – 1 (0,2%), острый пиело-
нефрит – 31 (6,0%), острая почечная
недостаточность (ОПН)  – 4 (0,8%),
хроническая почечная недостаточ-
ность (ХПН)  – 2 (0,4%), гидронеф-
роз – 33 (6,3%) больных. При остром
пиелонефрите и/или ОПН прово-
дили восстановление пассажа мочи
по мочеточнику путем стентирова-
ния (7 больных) или катетеризации
(28 больных) с последующей консер-
вативной терапией до купирования
явлений воспаления, после чего вы-
полняли электроимпульсную КЛТ.
При осложнении МКБ уретеритом,
гидронефрозом и ХПН операцию
проводили непосредственно после
купирования почечной колики. У
больных с осложненным течением
МКБ время между появлением пер-
вых симптомов заболевания и КЛТ
составило 14,3±36,2 дней, продол-
жительность предоперационного пе-
риода в стационаре – 6,0±2,7 дней.
Это достоверно превышало соответ-
ствующее показатели в группе с не-
осложненным течением (р<0,05).

Электроимпульсную КЛТ про-
водили с помощью литотриптера
«Уролит-105М», разработанного
Lithotech Medical (Израиль) при уча-
стии сотрудников ТНЦ ООО «Мед-
Лайн» (Российская Федерация). Для
фрагментации камней в мочеточ-
нике применяли зонд с диаметром
наконечника 3,6 Ch, 4,5 Ch и 5,4 Ch
и длиной от 650 до 1300 мм. После
операции проводили контролируе-
мое наблюдение за больными в тече-
ние 1 месяца. Это позволяло оценить
частоту возникших осложнений, ка-
чество и сроки реабилитации после
электроимпульсной КЛТ. У пациен-
тов, выписанных из стационара, на
7, 14 и 30 день после операции про-
водили опрос по телефону. При на-
личии жалоб больных приглашали
на контрольный осмотр. 

В большинстве случаев  (62,5%)
уретеролитотрипсию проводили ис-
пользуя внутривенный наркоз, реже
(37,2%) – спинальную анестезию и
только в единичных случаях  (0,3%) –
местную анестезию. 

Полученные результаты обра-
батывали с помощью стандартных
методов биологической и медицин-
ской статистики с использованием
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Таблица 1. Характеристика размеров конкрементов в зависимости от их  
расположения в мочеточнике  (n=520)

Примечание: * - p<0,05, ** - p<0,01,  *** - p<0,001 – достоверные различия по сравнению с конкрементами
нижней трети мочеточника

Размеры конкрементов

Длина, мм, (М±δ)

Ширина, мм, (М±δ)

Размер до 10 мм (некрупные
конкременты), n (%)

Размер от 10 до 20 мм 
(конкременты средних 
размеров), n (%)

Верхняя
треть

(n=183)

7,8±2,4**

7,1±1,9***

153 (84%)**

30 (16%)

Средняя
треть 

(n=58)

8,4±2,4***

7,2±1,5*

50 (86%)

8 (14%)

Нижняя
треть

(n=279)

7,0±2,1

6,4±1,6

258 (92%)

21 (8%)

Вся 
группа
(n=520)

7,4±2,3

6,7±1,7

461(88,7%)

59 (11,3%)



программы «STATISTICA for Win-
dows», версия 6.0 (StatSo Inc., США).
Полученные данные представляли в
виде средних величин и их стандарт-
ных отклонений – M±δ. Дихотоми-
ческие и порядковые качественные
данные выражали в виде частот (n) и
долей (%). Достоверность межгруп-
повых различий средних величин
оценивали при помощи критерия t
Стьюдента, достоверность динамики
показателей – при помощи парного
критерия t. В случае множественного
межгруппового сравнения приме-
няли дисперсионный анализ. Досто-
верность различий распределений

признаков оценивали с помощью
критерия согласия χ2, χ2 с поправкой
Йетса, точного критерия Фишера.
Различия величин оценивали как до-
стоверные при уровне p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Средняя продолжительность
ретроградной электроимпульсной
контактной уретеролитотрипсии со-
ставила 54±35 минут. Количество
импульсов, достаточное для разру-
шения камня на эвакуируемые фраг-
менты, было достоверно больше при
его локализации в верхней трети,

чем нижней (63±59 и 30±26, соответ-
ственно, p<0,05) и обусловлено более
крупными размерами конкрементов
верхней трети. Подтверждением
этого явилась тесная прямая корре-
ляционная взаимосвязь между раз-
мерами конкрементов и количеством
импульсов, необходимых для разру-
шения (r=0,45, p<0,001), а также раз-
мерами конкремента и продолжи-
тельностью операции (r=0,28, p<0,001).

После первого сеанса электро-
импульсной КЛТ частота освобож-
дения от камня составила 84,8%
(табл. 2). Этот показатель зависел от
размеров конкрементов и был до-
стоверно выше при небольших кон-
крементах (<10 мм) (87,0%), чем при
конкрементах средних размеров (10-
20 мм) (67,8%). Так как размеры кон-
кре-ментов уменьшались от прокси-
мальных отделов мочеточника к дис-
тальным, частота полного освобож-
дения от камня после первой проце-
дуры дробления была достоверно
ниже при локализации камня в верх-
ней трети мочеточника (73,8%), чем
в средней (82,8%, χ2=5,43; p<0,05), и
особенно в нижней (92,5%, χ2=26,3;
p<0,001).

Частота освобождения от камня
после вторичных процедур, выпол-
ненных в послеоперационном пе-
риоде по поводу рецидива колики или
повторного нарушения оттока мочи
вследствие отхождения фрагментов
или их вклинивания в мочеточнике,
составила 9,4%. Частота вторичных
вмешательств зависела от размеров
конкрементов и была достоверно
выше при конкрементах средних раз-
меров, чем некрупных (22% и 7,8%, со-
ответственно; p<0,001). Кроме того,
частота вторичных вмешательств за-
висела от локализации конкремента и
была наиболее высокой в группе верх-
ней трети (20,2%), ниже – в средней
трети (8,6%) и минимальной – при
расположении камня в нижней трети
мочеточника (2,5%) (табл. 2, 3).  То есть,
вторичное хирургическое вмешатель-
ство по поводу фрагментов или рези-
дуальных камней в послеопера-
ционном периоде было выполнено
каждому пятому больному с конкре-
ментом верхней трети, каждому один-
надцатому больному с конкрементом
в средней трети, и только единичным
больным с конкрементами нижней
трети (табл. 2, 3). При этом при ис-
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Таблица 3. Частота и спектр вторичных вмешательств после электроимпульсной КЛТ

Вторичное 
вмешательство, n (%)

Ревизия мочеточника 
и литоэкстракция

Ревизия мочеточника 
и установка катетера или
стента

Повторная 
электроимпульсная КЛТ

Всего случаев

Верхняя
треть

(n=183)

21 (11,5%)

11 (6,0%)

5 (2,7%)

37 (20,2%)

Средняя
треть 

(n=58)

3 (5,2%)

1 (1,7%)

1 (1,7%)

5 (8,6%)

Нижняя
треть

(n=279)

4 (1,4%)

2 (0,7%)

1 (0,4%)

7 (2,5%)

Вся 
группа
(n=520)

28(5,4%)

14(2,7%)

7 (1,3%)

49 (9,4%)

Таблица 2. Эффективность электроимпульсной КЛТ в зависимости от размеров и
расположения конкрементов в мочеточнике (n=520)

Примечание: * - p<0,05, *** - p<0,001 – достоверные различия в сравнении с конкрементами размером 
до 10 мм

Локализация камня, 
размер

Конкремент мочеточника,
все локализации,
все размеры, n=520

<10 мм (n=461)

≥10 мм (n=59)

Конкремент верхней трети
мочеточника, все размеры,
n=183

<10 мм (n=153)

≥10 мм (n=30)

Конкремент средней трети
мочеточника, все размеры,
n=58

<10 мм (n=50)

≥10 мм (n=8)

Конкремент нижней трети
мочеточника, все размеры,
n=279

<10 мм (n=258)

≥10 мм (n=21)

Освобождение
от камня после

первой КЛТ

441

(84,8%)

401 (87,0%)

40 (67,8%***)

135

(73,8%)

118 (77,1%)

17 (56,7%*)

48

(82,8%)

43 (86,0%)

5 (62,5%)

258

(92,5%)

240 (93,0%)

18 (85,7%)

Частота 
вторичных

вмешательств

49

(9,4%)

36 (7,8%)

13 (22,0%***)

37

(20,2%)

27 (17,7%)

10 (33,3%*)

5

(8,6%)

3 (6,0%)

2 (25,0%)

7

(2,5%)

6 (2,3%)

1 (4,7%)

Общая 
эффективность

КЛТ

490 

(94,2%)

437 (94,8%)

53 (89,8%)

172 

(94,0%)

145 (94,8%)

27 (90,0%)

53

(91,4%)

46 (92,0%)

7 (87,5%)

265

(95%)

246 (95,3%)

19 (90,4%)

КЛТ 
неэффективна

30

(5,8%)

24 (5,2%)

6 (10,2%)

11

(6,0%)

8 (5,2%)

3 (10,0%)

5

(8,6%)

4 (8%)

1 (12,5%)

14

(5%)

12 (4,7%)

2 (9,6%)



ходном расположении конкремента
в верхней трети в 17,5% случаев про-
водили ревизию мочеточника, ли-
тоэкстракцию или установку стента
или катетера, а в 2,7% случаях потре-
бовалось выполнение повторной
операции электроимпульсной КЛТ,
тогда как при расположении конкре-
мента в средней трети эти показа-
тели составили 6,9% и 1,7%, а
нижней трети – 2,1 и 0,4%, соответ-
ственно (табл. 3). Такая потребность
во вторичных вмешательствах была
связана с достоверно более частым
(χ2=24,1, р<0,001) рецидивом почеч-
ной колики в послеоперационном
периоде у больных с камнями верх-
ней  (27,9%) и средней трети моче-
точника  (15,5%), чем нижней  (9%).
Была установлена тесная прямая
корреляционная взаимосвязь между
размером конкремента мочеточника
и фактом развития рецидивной ко-
лики после электроимпульсной КЛТ
(rs=0,19, p<0,00001), и еще более тес-
ная взаимосвязь между размером
конкремента и фактом повторных
хирургических вмешательств после
первой КЛТ (rs=0,23, p<0,00001).

Общая эффективность элек-
троимпульсной КЛТ при конкремен-
тах мочеточника (частота полного
освобождения от камня после пер-
вой операции и вторичных вмеша-
тельств) составила 94,2% и была
достигнута с помощью 1,014 проце-
дур электроимпульсной КЛТ на од-
ного больного (табл. 2, 3). В отличие
от частоты полного освобождения от
камня после первой операции КЛТ,
общая эффективность метода не за-
висела от размеров конкрементов 
и локализации и была одинаково 
высокой при камнях верхней, 
средней и нижней трети мочеточ-
ника небольших и средних размеров
(табл. 2).

Частота интраоперационных
осложнений электроимпульсной урете-
ролитотрипсии составила 2,3% (12 слу-
чаев) (табл. 4). Наиболее грозным
осложнением явилась перфорация
мочеточника (4 случая-0,8%), раз-
вившаяся на фоне осложненного
течения МКБ уретеритом и обуслов-
ленной большой плотностью конкре-
мента. Частота второго интраопе-
рационного осложнения (прокси-

мальная миграция конкремента или
его крупного фрагмента/фрагментов
в лоханку или чашечку почки вслед-
ствие отскока от зонда при дробле-
нии или из-за манипулирования
эндоскопом в просвете мочеточни-
ка) суммарно составила 1,5% (8 слу-
чаев). 

Наиболее серьезными послеопе-
рационными осложнениями электро-
импульсной уретеролитотрипсии бы-
ли 12 случаев острого пиелонефрита
(2,3%), которые в двух случаях потре-
бовали проведения экстренного вме-
шательства в виде нефростомии и
декапсуляции почки в одном случае и
нефростомии и рассечения карбун-
кула в другом (табл. 4). Частота
послеоперационных осложнений за-
висела от локализации камня в моче-
точнике и была достоверно выше
после электроимпульсной КЛТ в
верхней трети, чем нижней (χ2=6,88,
р<0,01), прежде всего за счет более
высокой частоты острого пиелонеф-
рита (χ2=5,17, р<0,05). 

Койко-день в целом по группе
составил 10,7±5,6, самым высоким он
был в подгруппе с конкрементами
верхней трети мочеточника (12,2±
6,5 койко-дней). Задержка пребыва-
ния на койке больных с конкремен-
тами верхней трети была связана с
достоверно более длительным после-
операционным периодом вследствие
более высокой частоты рецидивов по-
чечной колики и повторных вмеша-
тельств, проводимых по поводу фраг-
ментов раздробленных конкрементов,
и более частого развития воспалитель-
ных осложнений после операции 
(табл. 3, 4). Доля больных МКБ, выпи-
санных из стационара на третьи сутки
после успешной электроимпульсной
КЛТ составила 13%, к 7-м суткам
были выписаны 65% больных. 

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Основной целью нашего иссле-
дования явилась оценка эффектив-
ности и безопасности ретроградной
электроимпульсной уретеролито-
трипсии в зависимости от располо-
жения и размеров конкрементов,
поэтому прямое сравнение эффек-
тивности и безопасности электроим-
пульсной КЛТ с другими типами
ретроградной КЛТ не проводилось.
Мы опосредованно сравнили 
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Таблица 4. Спектр осложнений электроимпульсной КЛТ камней мочеточника
(n=520)

Интраоперационные
осложнения электро-

импульсной КЛТ, n (%)

Миграция конкремента
или его осколков в почку 

Перфорация мочеточника

Всего
Послеоперационные
осложнения электро-
импульсной КЛТ, n (%)

Острый пиелонефрит

/ в т.ч.гнойный с
нефростомией, 
декапсуляцией или 
рассечением карбункула

ОПН, анурия

Нарушение оттока мочи,
нефростомия

Кровотечение из 
мочеточника
Острая задержка мочи, 
цистостомия
Острый простатит

ОНМК, гемипарез

Кишечное кровотечение

Всего случаев

Верхняя
треть

(n=183)

6 (3,3%)

2 (1,1%)

8 (4,4%)
Верхняя

треть
(n=183)

8 (4,4%)*

/2 (1,1%)

1 (0,54%)

–

–

1 (0,54%)

1 (0,54%)

–

1 (0,54%)

13 (7,1%)**

Средняя
треть 

(n=58)

1 (1,7%)

–

1 (1,7%)
Средняя

треть 
(n=58)

1 (1,7%)

–

–

–

–

–

–

1 (1,7%)

–

2 (3,4%)

Нижняя
треть

(n=279)

1 (0,4%)

2 (0,8%)

3 (1,1%)
Нижняя

треть
(n=279)

3 (1,1%)

–

–

1 (0,4%)

2 (0,7%)

–

–

–

–

6 (2,2%)

Вся 
группа
(n=520)

8 (1,5%)

4 (0,8%)

12 (2,3%)
Вся 

группа
(n=520)

12 (2,3%)

/2

1 (0,19%)

1 (0,19%)

2 (0,38%)

1 (0,19%)

1 (0,19%)

1 (0,19%)

1 (0,19%)

21 (4%)

Примечание: * - p<0,05,  ** - p<0,01 – достоверные различия по сравнению с конкрементами нижней трети
мочеточника



полученные нами результаты по эф-
фективности и безопасности элек-
троимпульсной КЛТ с данными наи-
более компетентных проспективных
исследований и метаанализов по
дроблению конкрементов мочеточ-
ника с помощью различных типов
ретроградной КЛТ.

Общая эффективность нового
метода электроимпульсной КЛТ ока-
залась сопоставима с эффектив-
ностью лазерного, пневматического
и электрогидравлического методов
контактного дробления. В частности,
частота полного освобождения от
камней мочеточника составила в
нашем исследовании с электроим-
пульсной КЛТ 94,2%,  в исследова-
ниях с пневматической КЛТ  –
90-97,6%, лазерной КЛТ - 91-96% и
электрогидравлической КЛТ - 90-
93% [1, 2, 5, 10, 11]. Электроимпульс-
ная КЛТ также продемонстрировала
близкие к другим КЛТ значения ча-
стоты освобождения от камня моче-
точника после первой процедуры
дробления и частоты вторичных
вмешательств (повторной КЛТ и до-
полнительных процедур) [1, 10, 12].
Подобно лазерной и пневматической
КЛТ, электроимпульсный метод по-
казал хорошую эффективность, как
при дроблении некрупных конкре-
ментов, так и конкрементов средних
размеров. В частности, сообщалось,
что частота полного освобождения
от камней мочеточника размером
<10 мм и ≥10 мм при лазерной КЛТ
составила 93% и 93%, соответ-
ственно [2], при пневматической
КЛТ – 97,6% и 91,2%, соответственно
[1]. В нашем исследовании при элек-
троимпульсной КЛТ эти показатели
равна 94,8% и 89,8%, соответственно.
Однако в отличие от пневматиче-
ской КЛТ, эффективность которой
зависит от локализации конкре-
мента в мочеточнике и является
более высокой при конкрементах
нижней (95-98,5%) и средней (91,5-
93,1%) трети мочеточника, чем верх-
ней (69,4-90,5%, медиана 82-84%) [1,
4, 6], электроимпульсная КЛТ пока-
зала одинаково высокую суммарную
эффективность при дроблении как
камней нижней (95%) и средней
(91,4%) трети, так и верхней (94%)
трети мочеточника и по этим пара-
метрам оказалась близка к лазерной
КЛТ, при которой частота полного

освобождения от камня верхней трети
составляет 92,6%, средней трети –
93,9%, нижней – 94,4% [3]. Это можно
объяснить двумя факторами. С одной
стороны, при электроимпульсной
КЛТ мы не были ограни-чены выбо-
ром эндоскопа. Поэтому при техниче-
ской невозможности достичь камня с
помощью ригидного инструмента
производилась его быстрая смена на
гибкий, либо при дроблении камней
верхней трети или подозрении на из-
мененный мочеточник мы сразу ис-
пользовали гибкий инструмент.
Такой подход сближал электроим-
пульсную КЛТ с лазерной и обес-
печивал высокую техническую
возможность получения доступа к
камню по измененному мочеточнику
и тесного контакта зонда литотри-
птера с поверхностью камня при из-
гибах мочеточника. С другой сто-
роны, отскок камня от зонда элек-
троимпульсного литотриптера при
дроблении был небольшим, осо-
бенно если энергия в импульсах не
превышала 0,7 Дж. Поэтому электро-
импульсная КЛТ, даже в случаях,
когда не использовались удерживаю-
щие устройства, нечасто приводила
к проксимальной миграции камня.
Применив стоп-фильтры и корзинки
для захвата нефиксированных кам-
ней верхней и средней трети моче-
точника, мы получили значительно
более низкую частоту миграции камня
при электроимпульсной КЛТ, чем
ранее сообщалось при пневматической
КЛТ [13, 14], и сопоставимую с показа-
телем при лазерной КЛТ [4, 15].

Все эти непрямые сравнения
позволяют рассматривать электро-
импульсную КЛТ как метод лечении
конкрементов мочеточника, не усту-
пающий по эффективности другим,
эталонным, методам ретроградной
КЛТ (пневматической и лазерной).
По целому ряду показателей эффек-
тивности (общей эффективности ме-
тода, эффективности в зависимости
от размеров, локализации конкре-
ментов) метод электроимпульсной
КЛТ наиболее близок к лазерной
КЛТ.

Важным составляющим любого
оперативного вмешательства явля-
ется его клиническая безопасность,
поэтому мы сопоставили данные о
полученных нами интра- и послеопе-
рационных осложнениях электроим-

пульсной КЛТ с результатами иссле-
дований, посвященных другим спо-
собам контактного дробления. Сум-
марно, осложнения электроимпульс-
ной КЛТ были зафиксированы у
6,3% из 520 больных, при этом у 2,3%
они были интраоперационными (ча-
стота перфорации мочеточника 0,8%,
проксимальной миграции камня
1,5%), а у 4% – послеоперационными,
преимущественно воспалительны-
ми. Это оказалось сопоставимо с по-
казателем частоты осложнений,
зарегистрированным ранее как для
всех видов ретроградной КЛТ в
мочеточнике в целом (7-17% слу-
чаев), так и для наиболее безопасных
лазерной и пневматической КЛТ [1,
7, 10, 16]. Однако эти значения ока-
зались существенно ниже частоты
осложнений, развивающихся при 
использовании электрогидравличе-
ской КЛТ (частота осложнений 
12-39%) [17]. По данным метаанали-
зов, частота наиболее грозных ин-
траоперационных осложнений ла-
зерной, пневматической и электро-
гидравлической КЛТ суммарно не
превышает 3,6%: повреждения сли-
зистой – 1,5%, перфорации стенки –
1,7% [18], значительного кровотече-
ния – 0,1%, отрыва мочеточника –
0,11% случаев [16]. Частота перфора-
ции для наиболее безопасных пнев-
матической и лазерной КЛТ состав-
ляет 1,5-4,5% [1, 7] и менее 1-3% 
[19, 20], соответственно, для наибо-
лее агрессивной электрогидравличе-
ской КЛТ – 12-39% [11, 14]. Электро-
импульсная КЛТ по показателю ча-
стоты перфоративных осложнений
(0,8%) оказалась наиболее близка к
лазерной КЛТ. То есть при непрямом
сравнении электроимпульсная КЛТ
представляется более безопасным
методом контактного дробления,
чем электрогидравлическая КЛТ, и
методом, сопоставимым по безопас-
ности с наименее травматичными
лазерной и пневматической КЛТ.

Поскольку анализ эффективно-
сти и безопасности методов контакт-
ного дробления показал наиболь-
шую близость электроимпульсной
КЛТ к лазерной, мы, пользуясь ре-
зультатами недавних исследований,
опосредованно сопоставили количе-
ство импульсов, необходимых для
разрушения конкремента с их помо-
щью. При таком сравнении электро-
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импульсная КЛТ продемонстрировала
некоторое преимущество. Так, по дан-
ным Lam JS. et al., выполнивших лазер-
ную КЛТ в мочеточнике у 106 больных,
в 20% случаев для разрушения конкре-
мента до эвакуируемых фрагментов по-
требовалось 200-500 импульсов, в 75%
случаев − 500-1500 импульсов, а в 5%
случаев − >3000 импульсов [2]. В нашем
исследовании для разрушения камней
нижней трети мочеточника необхо-
димо было нанести в среднем 8±15 им-
пульсов, камней средней трети 40±17 и
камней верхней трети, имеющих наи-
большие размеры, − 71±48 импульс.
Максимальное количество импульсов, 
которое было использовано при элек-
троимпульсной КЛТ, составило 300. То
есть для разрушения камня лазером
требовалось нанести в 5-15 раз больше
импульсов, чем при электроимпульс-
ном воздействии, что соответствую-
щим образом влияет на общую мощ-
ность воздействия и на продолжитель-
ность операции.

ВЫВОДЫ

Общая эффективность ретро-
градной электроимпульсной КЛТ

при конкрементах мочеточника 
составляет 94,2% и не зависит от ло-
кализации камня, являясь одина-
ково высокой при конкрементах
верхней, средней и нижней трети
мочеточника – 94,0%, 91,4% и 95%,
соответственно. Электроимпульс-
ная КЛТ была технически невы-
полнима только у 2 (0,4%) больных
и неэффективна – еще у 28 (5,4%). 

Общая эффективность электро-
импульсной КЛТ камней мочеточ-
ника складывается из частоты пол-
ного освобождения от камня после
первой процедуры электроимпульс-
ной КЛТ, составляющей 84,8%, и ча-
стоты вторичных вмешательств по
поводу фрагментов конкрементов,
достигающей 9,4%, которые зависят
от размеров конкрементов и их лока-
лизации. Частота полного освобож-
дения от камня после первой
процедуры электроимпульсной КЛТ
при конкрементах размерами до 
10 мм достигает 87%, более 10 мм –
только 67,8%, а частота вторичных
вмешательств составляет 6,2% и 22%,
соответственно. Первичная эффек-
тивность электроимпульсной КЛТ
при конкрементах верхней трети

мочеточника равна 73,8%, средней
трети – 82,8% и нижней трети –
92,5%, а частота вторичных хирурги-
ческих вмешательств (повторной
КЛТ и дополнительных вмеша-
тельств) 20,2%, 8,6% и 2,5%, соответ-
ственно. 

Частота интраоперационных
осложнений электроимпульсной
КЛТ составляет 2,3% (перфорация
мочеточника 0,8%, миграция камня
в почку 1,5%). В послеопераци-
онном периоде у 25,7% больных воз-
никает почечная колика, требующая
вмешательства в 9,4% случаев. Дру-
гие послеоперационные осложне-
ния развиваются в 4% случаев, в
подавляющем большинстве пред-
ставлены различными формами
острого пиелонефрита, который до-
стоверно чаще возникает у больных
с конкрементами верхней трети
мочеточника.

Электроимпульсная КЛТ яляет-
ся эффективным и безопасным ме-
тодом оперативного лечения кон-
крементов любых отделов мочеточ-
ника, и может быть рекомендована
к широкому клиническому приме-
нению.  

Резюме:
Цель: оценить эффективность и безопасность ретроградной контактной электроимпульсной уретеролитотрип-

сии (КЛТ) в зависимости от расположения и размеров конкрементов.
Материалы и методы. В исследование было включено 520 больных с одиночными камнями мочеточника, ко-

торым была выполнена ретроградная электроимпульсная КЛТ с помощью литотриптера «Уролит-105М».
Результаты: Общая эффективность электроимпульсной КЛТ при конкрементах мочеточника составила 94,2%

и не зависила от локализации камня, являясь одинаково высокой при конкрементах верхней, средней и нижней трети
мочеточника – 94,0%, 91,4% и 95%, соответственно.

Частота полного освобождения от камня после первой процедуры электроимпульсной КЛТ при конкрементах
размерами до 10 мм достигала 87%, более 10 мм – 67,8%, а частота вторичных вмешательств – 6,2% и 22%, соответ-
ственно. Первичная эффективность электроимпульсной КЛТ при конкрементах верхней трети мочеточника равна
73,8%, средней трети – 82,8% и нижней трети – 92,5%:  частота вторичных оперативных вмешательств – 20,2%, 8,6%
и 2,5%, соответственно. Частота интраоперационных осложнений электроимпульсной КЛТ составляла 2,3% (перфо-
рация мочеточника 0,8%, миграция камня в почку 1,5%). В послеоперационном периоде у 25,7% больных  отмечена
почечная колика, требующая вмешательства в 9,4% случаев. Другие послеоперационные осложнения (различные
формы острого пиелонефрита) развились  в 4% случаев,  которые достоверно чаще возникали у больных с конкре-
ментами верхней трети мочеточника.

Выводы: Электроимпульсная КЛТ является эффективным и безопасным методом оперативного лечения кон-
крементов любых отделов мочеточника, и может быть рекомендован к широкому клиническому применению.

Ключевые слова: камни мочеточника, электроимпульсное воздействие, контактная литотрипсия, мочекаменная болезнь.

Кey words: ureteral calculi,  electropulse  lithotripsy, contact lithotripsy, urolithiasis.
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