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Резюме
Введение: В настоящее время ретроградная интраренальная хирургия (РИРХ), наряду с перкутанной хирургией, занима-
ет лидирующие позиции в лечении нефролитиаза. По рекомендациям ЕАУ от 2022 г., РИРХ является одним из основных 
методов хирургического лечения конкрементов почек размерами 10–20 мм. Наиболее эффективным и безопасным для де-
зинтеграции конкрементов является гольмиевый лазер, который позволяет достичь таких эффектов как фрагментация и раз-
рушение конкрементов в пыль.
Цель: Определить хирургические возможности гольмиевой лазерной литотрипсии при единичном и множественном одно-
стороннем нефролитиазе с помощью одноразовых гибких уретерореноскопов.
Материал и методы: С октября 2021 по октябрь 2022 г. нами выполнены 124 операции с использованием гибкого уре-
терореноскопа LithoVue у пациентов с нефролитиазом – 70 мужчин и 54 женщины, средний возраст больных составил 
54 (27–74) года. Пациенты были разделены на 2 группы: группа I (56 пациентов) с единичным конкрементом почки, груп-
па II (68 пациентов) с множественными конкрементами в количестве от 2 до 7 шт. Размеры конкрементов варьировались 
от 5 до 20 мм, а их плотность по компьютерной томографии (КТ) составила 214–1620 HU. Во время работы гольмиевого 
лазера Auriga XL в режиме дробления использовались многоразовые лазерные фиброволокна LightTrail 230 µm, выстав-
лены следующие настройки лазера: частота – 8 Гц, энергия импульса – 1200 мДж и LightTrail 270 µm, выставлены сле-
дующие настройки лазера: частота – 12 Гц, энергия импульса – 1800 мДж. Данные настройки являются максимальными 
для представленных лазерных волокон.
Результаты: Среднее время дезинтеграции 1-го конкремента (V = 1 см3) – 28,3 мин. Время дезинтеграции конкрементов 
в группе I – 21,4 ± 6,7 мин. Время дезинтеграции конкрементов в группе II – 42,3 ± 9,4 мин. Время операции для груп-
пы I – 27,4 ± 8,3 мин, для группы II – 54,6 ± 12,4 мин. Пребывание пациентов в стационаре для I и II группы составило 
2,5 ± 1 и 3 ± 1 койко-дней. Уровень отсутствия камней по КТ в группе I составил 92,6%, в группе II – 88,2%. В группе I – 
2 пациентам и в группе II – 5 пациентам потребовалась повторная РИРХ. В группе I у 1 пациента (1,8%) и в группе II 
у 3 (4,4%) развились осложнения II класса по Clavien-Dindo (острый пиелонефрит). У остальных пациентов осложнения 
не превышали I класс по Clavien-Dindo. Нарушений в работе используемого оборудования во время операции отмечено 
не было.
Заключение: РИРХ – это безопасный и эффективный метод, имеющий низкий уровень осложнений, быстрое послеопера-
ционное восстановление и короткое время пребывания в стационаре, может использоваться в качестве основного метода 
дезинтеграции конкрементов почек размерами до 20 мм. 
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Abstract
Introduction: Retrograde intrarenal surgery (RIRS) alongside percutaneous surgery is gaining a leading position in the nephrolithia-
sis treatment. According to 2022 EAU Guidelines, RIRS is one of the basic surgical modalities to treat 10-20 mm kidney concrements. 
Turning concrements into dust, holmium laser is the most effective and safest method for concrement disintegration.
Objective: To determine surgical possibilities of holmium laser lithotripsy for single and multiple unilateral nephrolithiasis using 
disposable flexible ureterorenoscopes.
Materials and methods: We performed 124 interventions from October 2021 to October 2022 using LithoVue flexible uretero-
renoscope in patients with nephrolithiasis, of them 70 males and 54 females with the mean age being 54 (27–74) years. Patients 
were divided into 2 groups: group I (56 patients) with a single renal concrement, group II (68 patients) with multiple concrements 
(2 to 7 pieces). The concrement size ranged from 5 to 20 mm. The density of kidney concrements on computed tomography (CT) was 
214 to 1,620 HU. LightTrail 230 μm and 270 μm reusable laser fibers were chosen for Auriga XL holmium laser crushing mode. Laser 
operating settings were as follows: frequency 8 Hz, pulse energy 1,200 mJ (LightTrail 230 µm) and frequency 12 Hz, pulse energy 
1,800 mJ (LightTrail 270 µm). These are the maximum setting values for the specific laser fibers.
Results: Average time of 1 concrement disintegration (V = 1 cm3) was 28.3 minutes. Concrement disintegration time was 21.4 ± 6.7 min-
utes (group I) and 42.3 ± 9.4 minutes (group II). Intervention time was 27.4 ± 8.3 minutes (group I) and 54.6 ± 12.4 minutes (group 
II). In-hospital stay was 2.5 ± 1 days (group I) and 3 ± 1 days (group II). The rate of surgical success according to CT scans was 
92.6% (group I) and 88.2% (group II). Two patients in group I and 5 patients in group II required reintervention. One patient (1.8%) in 
group I and 3 patients (4.4%) in group II developed an acute pyelonephritis (Clavien-Dindo classification, grade II). In the remaining 
patients the complications did not exceed Clavien-Dindo grade I. There were no equipment-related issues in the perioperative period.
Conclusions: As a safe and effective procedure with low complication rate, fast postoperative recovery, and short hospital stay, 
RIRS can be used as a method of choice for disintegration of kidney concrements up to 20 mm in size.
Keywords: retrograde intrarenal surgery, concrement, holmium laser, ureterorenoscope, laser fibers
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Введение
В настоящее время ретроградная интраренальная 

хирургия (РИРХ), наряду с перкутанной хирургией, 
занимает лидирующие позиции в лечении нефроли-
тиаза [1]. По рекомендациям ЕАУ от 2022 г., РИРХ 
является одним из основных методов хирургиче-
ского лечения конкрементов почек размерами 10–
20 мм, особенно в тех случаях, когда дистанционная 
или перкутанная литотрипсия невозможна или неже-
лательна [2]. Стоит отметить, что выполнение дис-
танционной ударноволновой литотрипсии (ДУВЛ) 
при плотности конкрементов более 1000 HU, а также 
их расположение в нижней чашечке менее эффектив-
но и требует больше сеансов, чем другие техники [3]. 
Предпосылки к созданию гибкого эндоскопического 
оборудования появились более 100 лет назад, когда 
английский физик J. Tyndall разработал принципы 
оптоволоконных технологий. Первый уретеропи-
елоскоп с диаметром дистального части 9,5 Fr был 
изобретен V.F. Marshall в 1964 г. [4]. T. Takagi вме-
сте с коллегами создал первый гибкий уретеропие-
лоскоп с одним рабочим каналом в 1968 г. В 1970-
х гг. начали развиваться цифровые технологии, 

что способствовало созданию элект ронного эндо-
скопа. Первый одноразовый гибкий уретепиелоскоп 
Polyscope представлен компанией Lumenis в 2011 г. 
Разработка и создание эндоскопических инстру-
ментов, таких как цифровые одноразовые гибкие 
уретерореноскопы способствовало развитию ре-
троградной интраренальной хирургии. РИРХ имеет 
минимальное количество противопоказаний, основ-
ное – острый инфекционный процесс в мочеполовой 
системе [5]. Стоит отметить, что количество послео-
перационных осложнений РИРХ значительно ниже, 
чем у перкутанной нефролитотрипсии (ПНЛТ), 
а показатели отсутствия конк рементов после РИРХ 
выше, чем после ДУВЛ [6]. 

На сегодняшний день единственным источником 
энергии для разрушения камней в почках при вы-
полнении РИРХ является лазерное излучение. Де-
зинтеграция мочевых камней с использованием 
лазеров стала «золотым стандартом» и остается 
таковой по сей день. Наиболее эффективным и без-
опасным является гольмиевый лазер, который по-
зволяет достичь таких эффектов как фрагментация 
и разрушение конкрементов в пыль [7, 8].
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Цель
Определить хирургические возможности гольмие-

вой лазерной литотрипсии при единичном и множе-
ственном одностороннем нефролитиазе с помощью 
одноразовых гибких уретерореноскопов.

Материал и методы
С октября 2021 по октябрь 2022 г. нами выпол-

нено 124 операции с использованием гибкого уре-
терореноскопа LithoVue у пациентов с нефроли-
тиазом – 70 мужчин и 54 женщины, средний воз-
раст – 54 (27–74) года. Пациенты были разделены 
на 2 группы: группа I (56 пациентов) с единичным 
конкрементом почки (рис. 1), группа II (68 пациен-
тов) с множественными конкрементами в количе-
стве от 2 до 7 штук (рис. 2). Размеры конкрементов 
варьировались от 5 до 20 мм. Объем конкремента 
и его средняя плотность определялись на основании 
КТ-сканов при помощи формулы объема эллипсои-
да,  и обработки результатов с помощью 
программы RadiAnt DICOM Viewer. Плотность 
конкрементов в почках по компьютерной томогра-
фии (КТ) составила 214 – 1620 HU (рис. 3). Ком-
плексное предоперационное обследование вклю - 
чало: стандартный набор лабораторных анализов 
крови и мочи, УЗИ мочеполовой системы, обзорную 
урографию, КТ брюшной полости, забрюшинно-
го пространства и малого таза в нативном виде и с 
контрастным усилением. Всем пациентам за 7 дней 

Рисунок 1. Фронтальный нативный МСКТ снимок пациен-
та с конкрементом нижней группы чашечек левой почки 
до РИРХ
Figure 1. Unenhanced frontal MSCT scan in a patient with a con-
crement in the lower calyces of the left kidney, prior to RIRS

Рисунок 2. Фронтальный нативный МСКТ снимок пациен-
та с конкрементами нижней группы чашечек левой почки 
до РИРХ
Figure 2. Unenhanced frontal MSCT scan in a patient with con-
crements in the lower calyces of the left kidney, prior to RIRS

Рисунок 3. Частота встречаемости конкрементов разной 
плотности по шкале Hounsfield Units 
Figure 3. Incidence of various density concrements according 
to Hounsfield scale
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до операции выполнялось бактериологическое ис-
следование мочи на наличие микрофлоры и чув-
ствительность к антибиотикам. При стерильном 
посеве однократно за 60 мин до операции с целью 
профилактики инфекционных осложнений вводил-
ся антибактериальный препарат. В случае выявле-
ния микрофлоры осуществлялась 3-х дневная анти-
биотикотерапия, которая продолжалась еще 3 сут. 
в пос леоперационном периоде. Препаратами выбо-
ра были защищенные пенициллины и цефалоспо-
рины. При выявлении инфекционно-воспалитель-
ного процесса в мочеполовой системе проводилась 
полноценная антибактериальная терапия соглас-
но бактериологическому исследованию мочи [9]. 
За 6–7 дней перед РИРХ всем пациентам устанав-
ливались мочеточниковые стенты для пассивной 
дилатации всех отделов мочеточника, что, в свою 
очередь, обеспечивало беспрепятственную установ-
ку мочеточниковых кожухов [10, 11]. Оперативное 
вмешательство проводили под эндотрахеальным 
наркозом с полным обездвиживанием пациента, 
возможностью контролировать его дыхательные 
движения, а значит, и положение почки, что облег-
чало проведение эндоскопа по чашечно-лоханочной 
системе (ЧЛС) и наведение волокна лазера на кон-
кремент [12, 13]. Пациент укладывался на опера-
ционный стол в литотомическое положение, стол 
отклонялся по Trendelenburg на 15–20 °. Операция 
начиналась с проведения уретроцистоскопии и уда-
ления стента. Далее выполнялась ретроградная 
уретеропиелография и осмотр мочеточника до ло-
ханки при помощи регидного уретероскопа 8 Ch. 
Все это помогает оценить состояние мочеточника 
и ЧЛС, выявить возможные патологические измене-
ния и избежать осложнений в виде их повреждения. 
Всем пациентам под рентген-контролем устанавли-
валась гидрофильная рабочая струна, по которой 
проводился мочеточниковый кожух Navigator с ги-
дрофильным покрытием диаметром 11/13 Fr и длин-
ною, для женщин – 36 см, для мужчин – 46 см. 
Установка верхнего края кожуха – ниже на 2–4 см 
лоханочно-мочеточникового сегмента. Кожух обе-
спечивал свободное многократное прохождение 
по нему эндоскопа, а также отток ирригационной 
жидкости, что являлось профилактикой пиеловеноз-
ного рефлюкса и, как следствие, водной интокси-
кации и инфекционных осложнений [14]. Для гиб-
кой ретроградной нефролитотрипсии использовали 
одноразовый цифровой гибкий уретерореноскоп 
с внешним диаметром тубуса 9,5 Fr, рабочим кана-
лом 3,6 Fr и углом отклонения 270 ° в двух направ-
лениях: вверх и вниз. Визуализация обеспечивалась 
пассивной ирригацией и нагнетением физиологиче-
ского раствора при помощи Single Action Pumping 
System Continuous Flow. Поочередно осуществлялся 

осмотр лоханки, верхней, средней и нижней групп 
чашечек. Далее по рабочему каналу уретерорено-
скопа проводилось лазерное волокно. Во время 
работы гольмиевого лазера Auriga XL в режиме 
литотрипсии использовались многоразовые лазер-
ные фиброволокна LightTrail 230 µm, выставлялись 
следующие настройки лазера: частота – 8 Гц, энер-
гия импульса – 1200 мДж, а для волокна LightTrail 
270 µm выставляли следующие настройки лазера: 
частота – 12 Гц, энергия импульса – 1800 мДж. Дан-
ные настройки являются максимальными для пред-
ставленных лазерных волокон. Применение волокна 
диаметром 230 µm обеспечивало лучшую циркуля-
цию ирригационной жидкости, возможность макси-
мальной флексии гибкого эндоскопа и более низкую 
степень ретропульсии по сравнению с волокном 
270 µm, которое, в свою очередь, позволяло выста-
вить большую частоту и энергию импульса и уско-
рить дезинтеграцию конкрементов. Способность эн-
доскопа осуществлять флексию до 270 ° позволяло 
установить лазерное волокно близко к прямому углу 
по отношению к конкременту, что обеспечивало 
максимальную эффективность литотрипсии и пре-
дупреждение соскальзывания волокна [15]. Дезин-
теграция конкрементов осуществлялась до разме-
ров ≤ 4 мм. Фрагменты размерами 1–2 мм спонтан-
но эвакуировались, 3–4 мм извлекались при помощи 
нитилоновых корзинок Escape или Dakota [16]. Ли-
тотрипсия выполнялась как контактным способом, 
когда волокно напрямую прикасалось к конкремен-
ту, так и на расстоянии 2–3 мм (рис. 4). Оба способа 
были эффективными. Если работа в чашечке техни-
чески была затруднена, выполнялось перемещение 

Рисунок. 4. Контактная лазерная литотрипсия в полостной 
системе почки
Figure 4. Contact laser lithotripsy, renal pyelocaliceal system
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конкремента при помощи корзинки [17]. В насто-
ящее время установлено, что мелкие фрагменты 
не обязательно удалять во время операции, они са-
мостоятельно отойдут в послеоперационном пери-
оде [18]. После дезинтеграции конк рементов и из-
влечения всех видимых фрагментов выполнялся 
контрольный осмотр лоханки и всех групп чашечек. 
Уретерореноскоп извлекался одновременно с мо-
четочниковым кожухом, вместе с тем проводилась 
контрольная инспекция мочеточника. Операцию за-
вершали стентированием ВМП на срок до 14 сут. 
[19]. Также на 1–2 дня устанавливался уретральный 
катетер. Стентирование мочеточника и катетери-
зация мочевого пузыря обеспечивали безопасный 
послеоперационный период для пациентов и по-
зволяли избежать осложнений в виде стриктуры 
мочеточника, формирования каменной дорожки, 
обструкции мочеточника и острого пиелонефрита. 
С целью определения химического состава выпол-
нялась инфракрасная спектроскопия фрагментов 
конкрементов [20, 21]. Для выявления резидуаль-
ных конкрементов перед удалением стента и при 

Рисунок 5. Фронтальный нативный МСКТ снимок пациента 
с конкрементом нижней группы чашечек левой почки после 
РИРХ
Figure 5. Unenhanced frontal MSCT scan in a patient with 
a concrement in the lower calyces of the left kidney, post-RIRS

Рисунок 6. Фронтальный нативный МСКТ снимок пациента 
с конкрементами нижней группы чашечек левой почки после 
РИРХ
Figure 6. Unenhanced frontal MSCT scan in a patient with con-
crements in the lower calyces of the left kidney, post-RIRS

необходимости через 3 мес. пациентам выполнялась 
нативная низкодозная МСКТ (рис. 5, 6). Критери-
ем отсутствия клинически значимых конкрементов 
считался их размер ≤ 2 мм. 

Результаты
Среднее время дезинтеграции 1-го конкремента 

V = 1 см3 – 28,3 мин. Время дезинтеграции конкре-
мента в группе I – 21,4 ± 6,7 мин. Время дезинте-
грации конкрементов в группе II – 42,3 ± 9,4 мин. 
Среднее время операции у группы I – 27,4 ± 8,3 мин, 
у группы II – 54,6 ± 12,4 мин. Время пребывания 
пациентов в стационаре для I и II группы состави-
ло 2,5 ± 1 и 3 ± 1 койко-дней. Уровень отсутствия 
камней по КТ в группе I составил 92,6%, в груп-
пе II – 88,2%. В группе I – 2 пациентам и в груп-
пе II – 5 пациентам потребовалась повторная РИРХ 
(табл.). В группе I у 1-го пациента – 1,8% и в груп-
пе II у 3-х пациентов – 4,4% развились осложнения 
II класса по Clavien-Dindo (острый пиелонефрит). 
У остальных пациентов осложнения не превышали 
I класс по Clavien – Dindo (боль, дизурия, макрогема-
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турия) (рис. 7). Нарушений в работе используемого 
оборудования во время операции отмечено не было. 

Обсуждение
Современная урология идет по пути малоинвазив-

ных методов лечения мочекаменной болезни. За пос-
ледние 10 лет врачами-урологами накоплены знания 
и опыт, улучшена техника и методология выполнения, 
расширились показания к РИРХ. Использование со-
временного оборудования позволило снизить к мини-
муму количество осложнений по сравнению с ПНЛТ. 
Если при ПНЛТ, по данным обзора, включавшего 
12 тыс. пациентов, имеются осложнения, превыша-
ющие II класс по Clavien-Dindo, такие как перелива-
ние крови – 7,0%, торакальные осложнения – 1,5%, 
сепсис – 0,5%, повреждение органов брюшной по-
лости – 0,4%, эмболизация артерий почки – 0,4%, 

уринома – 0,4%, летальный исход – 0,05% [22], 
то при РИРХ нами отмечены осложнения, не превы-
шающие II класс – боль – 7,14 и 10,3%, дизурия – 21,4 
и 23,5%, макрогематурия – 16 и 20,6%, острый пиело-
нефрит – 1,8 и 4,4% для I и II группы. 

РИРХ обеспечило максимальное освобождение 
пациентов от конкрементов почек. Необходимость 
повторных операций по сравнению с ДУВЛ зна-
чительно ниже, в группе I – 2 пациентам и в груп-
пе II – 5 пациентам потребовалась повторная РИРХ. 
Уменьшилось количество дней пребывания пациен-
тов в больнице, что обеспечило увеличение оборо-
та койки. Результаты исследования подтверждают, 
что РИРХ является наиболее эффективным методом 
для удаления конкрементов почек менее 20 мм. 

Заключение
РИРХ и лазерная литотрипсия – это безопасные 

и эффективные методы, имеющие низкий уровень ос-
ложнений, быстрое послеоперационное восстановле-
ние и короткое время пребывания в стационаре, могут 
использоваться в качестве основного метода дезинте-
грации конкрементов почек размерами до 20 мм. 
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