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АННОТАЦИЯ
Актуальность. До настоящего времени дистанционная литотрипсия остается первой линией терапии у детей с почеч-
ными конкрементами до 2 см. В последнее время альтернативной технологией, позволяющей выполнять дробление 
камней лоханки и чашечек, стала ретроградная интраренальная хирургия.
Цель исследования. Провести ретроспективный анализ результатов и осложнений применения гибкого уретерорено-
скопа у детей с уролитиазом.
Методы. В  исследование включены данные 63  детей (65  почечных единиц), которым выполнена ретроградная ин-
траренальная хирургия: всего 70  процедур ретроградной интраренальной хирургии, из них нефролитотрипсия  — 
в  59  (84,3%) случаях, а  гибкая уретеролитотрипсия  — в 4  (5,7%). Были проведены также процедуры нефролито-
экстракции и  уретеролитоэкстракции с  помощью гибкого эндоскопа. Оценивали характеристики размера, объема 
и плотности камня. Статистическая связь между коэффициентом очищения от камня после процедуры ретроградной 
интраренальной хирургии и другими данными, была изучена непараметрическими методами Манна–Уитни, Спирмена 
и логистической регрессии. 
Результаты. Медиана возраста пациентов составила 11,8 года. По данным компьютерной томографии медиана разме-
ра камня была 13,2 мм, а плотность — 1481 HU. Первичная ретроградная интраренальная хирургия показала полное 
очищение от камня у  49 (77,81%) детей, а  после повторного вмешательства по поводу резидуальных конкрементов 
коэффициент очищения от камня составил 93,66% (59 пациентов) соответственно. Только у 2  (3,17%) пациентов ре-
зидуальные конкременты мочеточника вызвали почечную колику после удаления дренажей и потребовали срочного 
вмешательства. Статистически значимыми факторами образования резидуальных фрагментов стали исходный размер 
конкремента по данным компьютерной томографии более 1,6 см и расположение камня в лоханке и чашечке одно-
временно, p <0,05. Связи между коэффициентом очищения от камня и возрастом пациента не установлено.
Заключение. Метод ретроградной интраренальной хирургии у детей показал высокий коэффициент очищения от кам-
ней, а также низкий уровень значимых осложнений.

Ключевые слова: ретроградная интраренальная хирургия; мочекаменная болезнь; контактная лазерная литотрипсия; 
гибкий уретерореноскоп; дети.
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ABSTRACT 
BACKGROUND: Extracorporeal shock wave lithotripsy remains the first-line therapy in children with renal stones up to 2 cm. 
Recently, retrograde intrarenal surgery has become an alternative technology for fragmenting stones located in the renal pelvis 
and calyces.
AIM: The work aimed to perform a retrospective analysis of the outcomes and complications of flexible ureterorenoscopy 
in children with urolithiasis.
METHODS: The study included 63 children (65 renal units) who underwent retrograde intrarenal surgery. A total of 70 proce-
dures were performed, including nephrolithotripsy in 59 cases (84.3%) and flexible ureterolithotripsy in 4 cases (5.7%). Nephro-
lithoextraction and ureterolithoextraction with a flexible endoscope were also performed. Stone size, volume, and density were 
assessed. The statistical association between the stone-free rate after retrograde intrarenal surgery and other parameters was 
analyzed using the Mann–Whitney test, Spearman correlation, and logistic regression.
RESULTS: The median age of the patients was 11.8 years. Computed tomography revealed a median stone size of 13.2 mm 
and density of 1481 HU. After primary retrograde intrarenal surgery, complete stone clearance was achieved in 49 children 
(77.81%); after repeat intervention for residual fragments, the overall stone-free rate reached 93.66% (59 patients). Only 2 pa-
tients (3.17%) developed ureteral colic due to residual ureteral fragments after stent removal, requiring urgent intervention. 
Statistically significant predictors of residual fragments included initial stone size >1.6 cm on computed tomography and simul-
taneous stone location in both the pelvis and calyx (p < 0.05). No association was found between stone-free rate and patient 
age.
CONCLUSION: The method of retrograde intrarenal surgery in children demonstrated a high stone-free rate and a low incidence 
of significant complications.

Keywords: retrograde intrarenal surgery; urolithiasis; laser lithotripsy; flexible ureterorenoscopy; children.
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摘要

论证。迄今为止，体外冲击波碎石术仍是儿童直径不超过2 cm的肾结石的一线首选治疗方法。近年

来，逆行肾内手术逐渐成为一种替代技术，可用于碎解肾盂及肾盏结石。

目的。对儿童泌尿系结石采用柔性输尿管肾镜治疗的结果及并发症进行回顾性分析。

方法。共纳入63例患儿（65个肾单位），均接受逆行肾内手术。共实施70例手术，其中肾碎石术59例

（84.3%），输尿管碎石术4例（5.7%）。此外，还行柔性内镜下肾结石取石术及输尿管结石取石术。

评估结石的大小、体积及密度。结石清除率与其他指标之间的统计学关联采用Mann–Whitney检

验、Spearman秩相关分析及逻辑回归方法进行研究。

结果。患儿中位年龄为11.8岁。计算机断层扫描显示结石中位直径13.2 mm，中位密度1481 HU。初次

逆行肾内手术在49例患儿中实现结石完全清除（77.81%），经再次手术处理残余结石后，总清除率为

59例（93.66%）。仅2例（3.17%）患儿因残余输尿管结石在拔除引流管后发生肾绞痛，需紧急干预。 

统计分析显示，根据计算机断层扫描结果，结石初始直径>1.6 cm以及结石同时位于肾盂和肾盏， 

是残余结石形成的显著危险因素（p<0.05）。患者年龄与结石清除率无相关性。

结论。逆行肾内手术方法在儿童泌尿系结石治疗中显示出较高的结石清除率以及较低的严重并发症

发生率。

关键词：逆行肾内手术；尿路结石病；接触性激光碎石术；柔性输尿管肾镜；儿童。
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Хирургическое лечение мочекаменной болезни (МКБ) 

у  детей, особенно нефролитиаза, до сих пор является 
сложной проблемой. Это связано с  необходимостью ис-
пользования различных технологий, в зависимости от ло-
кализации и  размеров камня [1]. До настоящего време-
ни дистанционная литотрипсия (ДЛТ) остается методом 
первого выбора для дробления камней лоханки размером 
до 2 см в диаметре у детей с нефролитиазом [1]. При этом 
такой альтернативный подход, как ретроградная интраре-
нальная хирургия (РИРХ), в последнее время получивший 
широкое распространение для лечения пациентов с МКБ, 
показывает более высокую эффективность, повышение 
частоты очищения от камня, а также минимальное коли-
чество осложнений [2].

Цель исследования
Оценить эффективность и  безопасность проведения 

РИРХ у детей с применением гибкого уретерореноскопа. 
Определить показания и лимитирующие факторы для ис-
пользования такой технологии в детском возрасте.

МЕТОДЫ
Проведено одноцентровое обсервационное неконтро-

лируемое ретроспективное исследование использования 
гибкого уретерореноскопа для ретроградной контактной 
лазерной литотрипсии у  детей. Были применены 5  раз-
личных моделей эндоскопов как многоразового (Storz, 
Olyimpus, Япония), так и  одноразового использования 
(Pusen, Boston scientific, Innovex, США), технические ха-
рактеристики которых были приблизительно схожими. 
Так, внешний диаметр дистальной части эндоскопов со-
ставлял 7,5–9,2 Ch, а угол отклонения дистального конца 
эндоскопа 270–285° в обе стороны. Выбор модели эндо-
скопа был обусловлен только наличием данной модели 
в медицинском учреждении на момент проведения опе-
рации.

Из 67  пациентов с  нефролитиазом, у  которых ис-
пользовали гибкий уретерореноскоп для лечения МКБ, 
исключены 4  пациента с  врожденным гидронефрозом, 
сочетающимся с  конкрементами почечных чашечек, 
у  которых этот эндоскоп применяли для инспекции ча-
шечно-лоханочной системы и  каликолитоэкстракции 
в момент проведения лапароскопической пиелопластики. 
В исследование включены пациенты, которым проведена 
РИРХ. В  двух случаях пациентам, имеющим двусторон-
ний нефролитиаз, РИРХ выполнен с обеих сторон. Таким 
образом, в  исследование были включены 63  пациента 
и 65 почечных единиц.

Исследование проведено на базе Морозовской дет-
ской клинической больницы Москвы, куда пациенты по-
ступали как на плановое обследование и  лечение, так 
и по экстренным показаниям.

Проведен анализ результатов лечения детей методом 
РИРХ в период с ноября 2021 г. по январь 2025 г. Наличие 
конкремента у всех пациентов подтверждено с помощью 
ультразвукового исследования (УЗИ) и  низкодозовой 
компьютерной томографии (КТ). При этом внутривенное 
контрастирование применялось только у пациентов с по-
дозрением на сочетанную обструкцию верхних мочевых 
путей. Часть пациентов (30,1%), поступающих на пла-
новое хирургическое лечение уролитиаза, имели ранее 
проведенную КТ. Исследование не повторялось, если 
не было расхождения данных с выполненным в клинике 
УЗИ, отсутствовала история хирургического вмешатель-
ства по поводу МКБ после проведения КТ или не было 
других причин, изменяющих размер и локализацию кон-
кремента. Данные КТ, помимо врача лучевой диагно-
стики, оценивались также непосредственно хирургом, 
с  применением двух программ, а  именно Radiant и  3D 
Slicer, где возможно проводить детальный анализ лока-
лизации, плотности и  объема камня, а  также построить 
3D-модель области оперативного вмешательства. В то же 
время у первичных пациентов дополнительным критери-
ем выбора РИРХ перед ДЛТ для нас становились высокая 
плотность конкремента [более 1000  единиц Хаунсфилда 
(Hounsfield Units, HU)], конкременты нижней группы чаше-
чек, множественные конкременты чашечно-лоханочной  
системы.

Нормальный общий анализ мочи и стерильный посев 
мочи на микрофлору были важными условиями для хи-
рургического лечения. В случае мочевого синдрома, лей-
коцитурии и  бактериурии проводилась предварительная 
антибактериальная терапия. Всем пациентам, кому пла-
нировалась РИРХ, проведена цистоскопия и  в течение 
нескольких недель предварительное стентирование мо-
четочника внутренним JJ-стентом возрастной длины, 
с целью пассивной дилатации мочеточника и уменьшения 
риска его травматизации. Вторым этапом проводилось 
непосредственное дробление конкремента. 

Только у  33 (52,38%) пациентов решение о  подго-
товке к  выполнению РИРХ было принято сразу после 
обследования и  проведено стентирование мочеточника. 
Еще у 10 детей (15,87%) решение о необходимости РИРХ 
было принято на первом этапе хирургического лечения 
и в течение первой операции также применяли стентиро-
вание. Остальным пациентам проведено от 1 до 4 других 
хирургических вмешательств, включающих перкутанную 
нефролитотрипсию, дистанционную нефролитотрипсию 
и  уретеролитотрипсию, полуригидную уретеролитотрип-
сию и пиелолитотрипсию. Всего перед РИРХ была выпол-
нена 101 процедура, в среднем 1,6 процедур на пациента, 
включая предстентирование мочеточника.

На этапе проведения РИРХ во время цистоско-
пии извлекали ранее установленный внутренний стент 
и  в мочеточник вводили проводник 0,032–0,035  дюйма. 
Под контролем рентгеноскопии по проводнику в  моче-
точник вводили кожух диаметром 10/12  или 11/13  Ch. 
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Мы считаем использование кожуха предпочтительным, 
это облегчает движения инструмента внутри почки и обе-
спечивает лучший контроль ирригации и внутрипочечно-
го давления. Только у  2  (3,17%) детей РИРХ проведен 
без мочеточникового кожуха. Из них одному ребенку 
проведена только короткая процедура каликолитоэк-
стракции, в  другом случае ребенку 4  лет кожух устано-
вить не удалось. Дистальный конец мочеточникового 
кожуха устанавливали непосредственно перед пиело-
уретеральным сегментом. По мочеточниковому кожуху 
вводили гибкий эндоскоп, выполняли инспекцию лохан-
ки и чашечек. При обнаружении камня его дробили с по-
мощью гольмиевого или тулиевого волоконного лазера. 
Суммарную энергию лазера и времени эмиссии в данном 
исследовании не рассчитывали. Литотрипсия начиналась 
в режиме «распыления» на параметрах от 0,6 Дж 18 Гц, 
с  постепенным повышением энергии до целевых значе-
нии в случае недостаточной мощности для качественной 
литотрипсии. После разрушения камня до мелких фраг-
ментов, не превышающих 1  мм в  диаметре, выполняли 
забор нескольких фрагментов с  помощью нитиноловой 
корзинки с торцевым захватом, для последующего иссле-
дования. Основной объем мелких конкрементов и «пыль» 
были оставлены на месте дробления. При удалении мо-
четочникового кожуха и гибкого эндоскопа проводилась 
инспекция мочеточника на наличие повреждений и зна-
чимых резидуальных фрагментов. Для оценки повреж-
дения стенки мочеточника применялась классификация 
PULS (Postureteroscopic lesion scale  — шкала постуре-
тероскопического повреждения) [3]. Верхние мочевые 

пути дренировали мочеточниковым катетером 4–5  Ch 
или внутренним JJ-стентом. Дополнительно устанавли-
вали катетер в  мочевой пузырь. Дренирование верхних 
мочевых путей, при отсутствии повреждений мочеточ-
ника, проводилось сроком до 2–4  дней. Предпочтение 
отдавалось наружному мочеточниковому катетеру, так 
как он устанавливался на короткий срок и не требовался 
наркоз для его удаления.

Всего у 63 пациентов на 65 почечных единицах выпол-
нено 70 РИРХ в различных локализациях. Так, нефроли-
тотрипсия проведена в 59 (84,3%) случаях. Конкременты 
располагались: в верхней чашечке — 1 (1,7%), в средней 
чашечке — 15 (25,4%), в нижней чашечке — 8  (13,6%), 
в  нескольких чашечках  — 8  (13,6%), в  лоханке  — 18 
(30,5%), одновременно в лоханке и чашечках — 9 (15,3%). 
Нефролитоэкстракция с применением гибкого уретероре-
носкопа проведена у  3  (4,3%) детей, гибкая уретероли-
тотрипсия и  гибкая уретеролитоэкстракция выполнены 
у 4 (5,7%) и 1 (1,4%) детей соответственно. Еще в 3 (4,3%) 
случаях камень располагался в  изолированной чашечке 
средней группы, и была проведена только гибкая нефро-
скопия (рис. 1).

Рутинно в  послеоперационном периоде с  помощью 
УЗИ выявляли резидуальные фрагменты конкремента. 
Окончательно частота очищения от камня подсчитыва-
лась только через 1 мес. после литотрипсии. Контрольную 
КТ проводили при наличии резидуального конкремента 
более 5 мм и не ранее чем через 3 мес. после операции.

Ребенок активизировался сразу после вмешатель-
ства. В день операции и до удаления дренажей пациент 

Рис. 1. Распределение вариантов ретроградной интраренальной хирургии (РИРХ) в зависимости от локализации камней.
Fig. 1. Distribution of retrograde intrarenal surgery variants depending on stone localization.

Нефролитотрипсия 
(n=59, 84,3%)

0 10 4020 50
Количество процедур

30

Лоханка (n=18)
Лоханка + чашечки (n=9)
Средняя чашечка (n=18)
Нижняя чашечка (n=8)
Верхняя чашечка (n=1)
Несколько чашечек (n=8)
Изолированные чашечки (n=3)
Верхняя 1/3 мочеточника (n=4) 
Средняя 1/3 мочеточника (n=1)
Всего РИРХ: 70
Пациентов: 63
Почечных единиц: 65

Уретеролитотрипсия 
(n=4, 5,7%)

15 
(25,4%)

8 
(13,6%)

8 
(13,6%)

9 
(15,3%)

18 
(30,5%)

Уретеролитоэкстракция 
(n=1, 1,4%)

Нефролитоэкстракция 
(n=3, 4,3%)

Нефроскопия 
(n=3, 4,3%)



DOI: https://doi.org/10.17816/psaic1926

312

	 	 Russian Journal of Pediatric Surgery, 
Original Study ArticleS	 Vol. 15 (3) 2025	 Anesthesia and Intensive Care

получал антибиотики широко спектра. После выписки 
были рекомендованы уросептики на 2  нед. Также весь 
послеоперационный период проводилась инфузион-
ная терапия, дополнительно в  день удаления дренажа 
из верхних мочевых путей  — форсированный диурез 
с фуросемидом. Беспрепятственное самостоятельное от-
хождение большого количества мелких конкрементов 
и песка в первые сутки после удаления дренажей мы счи-
тали хорошим прогностическим признаком для достиже-
ния полного очищения от камней.

Размер выборки предварительно не рассчиты-
вали. Для статистической обработки обезличенных 
данных использовали облачный сервис Colaboratory 
(США), а  также ИИ-платформу DeepSeek-R1 (Китай). 
Также применена онлайн-библиотека Matplotlib (США) 
для статистической обработки и  для визуализации дан-
ных. Проведены тесты Шапиро–Уилка, определение 
логистической регрессии, непараметрические методы 
Манна–Уитни и корреляция Спирмена для ненормальной 
выборки, расчеты медианы  и  интерквартильного разма-
ха. Критический уровень значимости при проверке ста-
тистических гипотез в данном исследовании принимался  
p <0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Несмотря на близкие по значению данные средне-

го и  медианного возраста  — 11,6 и  11,8  года соответ-
ственно — анализ показал ненормальное распределение 
данных, p <0,05. РИРХ выполняли у пациентов в возрасте 
от 2,6  до 17,8  года (рис. 2). При этом женский пол не-
сколько преобладал (56%). 

Необходимо отметить, что мочеточниковый кожух 
имеет невысокую эластичность и достаточно большой ди-
аметр, в связи с чем мы опасались нанести повреждения 
уретры и мочеточника. Учитывая, что подавляющее боль-
шинство РИРХ выполнено с применением мочеточниково-
го кожуха, имеющего наружный диаметр 10/12 Ch, про-
цедуру с  осторожностью назначали пациентам младше 

5  лет, особенно у  мужского пола, когда уретра имеет 
анатомический изгиб. 

При определении показаний к  проведению РИРХ 
мы придерживались общепринятого в литературе и кли-
нических рекомендациях размера конкремента до 2  см 
в  диаметре [1]. Однако у  части детей размеры камня 
превышали целевые значения и  выбор в  пользу прове-
дения РИРХ сделан по ряду причин: 1) множественные 
конкременты (каждый в  отдельности не превышающий 
размер 2 см), которые невозможно удалить через моно-
доступ при перкутанной нефролитотрипсии; 2) скелет-
ные деформации (связанные с  детским церебральным 
параличом или спинальной мышечной атрофией), за-
трудняющие доступ при перкутанной нефролитотрипсии 
из-за измененной скелетотопии; 3) камни невысокой 
плотности, менее 1000 HU. При ретроспективном анализе 
данных об измерениях конкрементов на УЗИ выявлены 
случаи, где отсутствует информация о  размере камня 
при множественных конкрементах. Часть УЗИ, выпол-
ненных для множественных конкрементов, содержала 
информацию о  размере только для наиболее крупных 
конкрементов. При повторном ретроспективном анализе 
данных УЗИ и КТ, в  случае со множественными конкре-
ментами, размеры камней суммировались. Проводилось 
также измерение суммарного объема конкрементов со 
стороны вмешательства при помощи программы 3D Slicer 
для просмотра файлов КТ. Размеры камня по результатам 
УЗИ варьировали от 4 до 30 мм, средний размер составил 
12,5 мм, медиана 12 мм. Размеры камня по КТ находились 
в диапазоне от 3,8 до 55,5 мм, средний размер составил 
15,8  мм, медиана 13,2  мм. Объем камня, рассчитанный 
на основании 3D-модели, построенной по данным КТ, ле-
жал в диапазоне от 0,029 до 2,77 см3, среднее значение 
составило 0,89 см3, медиана 0,44 см3.

Тест на нормальность распределения данных в каждой 
из групп измерений показал ненормальность распреде-
ления (p <0,05). У части пациентов отмечалось выражен-
ное несоответствие в измерениях диаметра конкремента 
по УЗИ и КТ. Так, на рис. 3 данные расположены по степе-
ни различия данных от меньшего к большему. В группах 
проведена оценка корреляции методом Спирмена, выяв-
лена сильная связь между значениями размера и объема 
при проведении КТ, р=0,92. Значения диаметра камня 
по УЗИ и КТ имели умеренную положительную корреля-
цию, p=0,78. Самая слабая связь обнаружена между раз-
мерами конкремента по УЗИ и его объемом по КТ, p=0,65. 
Наибольшие расхождения данных УЗИ и  КТ отмечались 
при измерении крупных, а  также множественных кон-
крементов. Очевидно, что метод УЗИ имеет ограничения 
по ряду причин: субъективность интерпретации данных, 
наложение тканей, менее детализированное двухмерное 
изображение камня. 

По уровню медианы возраста пациенты разделены 
на две равные группы, проведен непараметрический тест 
Манна–Уитни, не установлена связь между возрастом 

Возраст, лет
0 3 6 9 12 15 18 21

1

Рис. 2. Распределение возраста пациентов в  исследовании. Медиа-
на — 11,8 года. Среднее — 11,6 года. Стандартное отклонение — 4,2. 
Минимум — 2,6 года. Максимум — 17,8 года. IQR — 6,7. Тест Шапиро–
Уилка: W=0,95, p=0,0121.
Fig. 2. Age distribution of patients in the study. Median 11.8 years. Mean 
11.6 years. Standard deviation 4.2. Minimum 2.6 years. Maximum 17.8 years.  
IQR 6.7. Shapiro–Wilk test: W = 0.95, p = 0.0121.



DOI: https://doi.org/10.17816/psaic1926

313

	 	 Российский вестник детской хирургии,  
Оригинальные исследования	 Том 15, № 3, 2025	 анестезиологии и реаниматологии

пациентов и размером конкрементов (p >0,05). Для каж-
дого конкремента была определена его максимальная 
плотность, значения находились в  диапазоне от 649  до 
2553 HU. Данные проанализированы: средняя плотность 
составила 1410 HU, медиана плотности 1481 HU, межк-
вартильный размах (IQR) 377 HU, статистически значимой 
связи между возрастом пациентов и плотностью конкре-
ментов также не установлено (p >0,05).

Основным критерием эффективности РИРХ являлась 
частота очищения от камня. У  3  (4,76%) пациентов вы-
полнить литотрипсию не удалось, так как невозмож-
но было ввести эндоскоп в  чашечку, в  которой рас-
полагался конкремент. Вход в  чашечку не обнаружен 
или был резко сужен. Проведена только ретроградная 
нефроскопия с  применением гибкого уретерореноскопа 
и, учитывая бессимптомное течение МКБ, решено дру-
гих вмешательств не проводить, продолжено наблюде-
ние. У 4  (6,34%) пациентов в послеоперационном перио
де обнаружены крупные резидуальные конкременты, 
им выполнена повторная РИРХ, при этом двум пациен-
там в  одну госпитализацию, а  двум другим пациентам 
в  отсроченном периоде, более чем через 6  мес. после 
первого РИРХ. У  5  (7,93%) пациентов в  раннем периоде 
после РИРХ и  удаления наружного мочеточникового ка-
тетера проведена полуригидная уретеролитоэкстракция 
камней мочеточника, но только 2  (3,17%) из них име-
ли клинику почечной колики. Еще у  1  (1,58%) пациента 
с  резидуальным камнем лоханки в  отсроченном перио-
де через 3  мес. выполнена дистанционная литотрипсия 
с  положительным результатом. У  1  (1,58%) ребенка ре-
зидуальный конкремент размером 6 мм в средней груп-
пе чашечек остается бессимптомным более чем 1  год 
после вмешательства, поскольку родители от проведе-
ния повторного вмешательства воздерживаются. Таким 
образом, первичный РИРХ показал полное очищение 

от камня у 49 (77,81%) детей, а после повторного вмеша-
тельства по поводу резидуальных конкрементов коэффи-
циент очищения от камня составил 93,66% (59 пациентов)  
(рис. 4).

Бессимптомные резидуальные конкременты мы не  
считали осложнением. Только у  2  (3,17%) пациентов ре-
зидуальные конкременты мочеточника вызвали почечную 
колику после удаления дренажей и потребовали срочно-
го вмешательства. Это было расценено как осложнение 
степени IIIb по классификации осложнений Clavien–Dindo. 
Еще 5 (7,93%) детей имели осложнения по классификации 
Clavien–Dindo II степени. Обострение инфекции мочевых 
путей с лихорадкой было у 2 (3,17%) детей, им проведена 
антибактериальная терапия. Поверхностное повреждение 
слизистой оболочки мочеточника I степени по классифи-
кации PULS обнаружено при ревизии у 3 (4,76%) пациен-
тов, что потребовало стентирования сроком 2 нед., с по-
следующим полным заживлением. 
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Рис. 3. Сравнение методов измерения камней при ультразвуковом исследовании (УЗИ) и компьютерной томографии (КТ).
Fig. 3. Comparison of stone measurement methods by ultrasound (US) and computed tomography (CT).

Рис. 4. Коэффициент очищения от камня после проведения ретроград-
ной интраренальной хирургии у детей (n=63).
Fig. 4. Stone-free rate after retrograde intrarenal surgery in children 
(n = 63).
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Общее количество осложнений после проведе-
ния РИРХ составило 11,1% (7  детей). Значимой ге-
матурии, а  также необходимости переливания пре-
паратов крови не возникало. Повреждений мочевых 
путей, требующих дополнительного вмешательства, также  
не было.

Статистическая связь между возрастом пациентов 
и  наличием резидуального конкремента не обнаружена. 
Так, U-критерий Манна–Уитни составил 189,5, p=0,11. 
Логистическая регрессия также показала отсутствие свя-
зи между возрастом и  фактом наличия резидуальных 
камней, p=0,116. Таким образом, по нашим данным, ко-
эффициент очищения от камней не зависит от возраста 
детей. Не удалось также установить связь между полом 
пациента и  наличием резидуального конкремента после 
РИРХ, p  >0,05. При этом возраст пациентов статистиче-
ски значимо влияет на риск повреждения мочеточника, 
p=0,035, чем меньше возраст пациента, тем выше риск 
повреждения.

Проведен анализ зависимости между размерами кам-
ня по данным КТ и  наличием резидуального камня по-
сле проведения РИРХ. Методы логистической регрессии, 
а  также U-тест Манна–Уитни показывают достоверную 
статистическую связь, где p=0,011 и  p=0,012  соответ-
ственно. Так, большие камни по КТ (>15 мм) увеличивают 
вероятность резидуального фрагмента, а  логистическая 
регрессия указывает, что каждый дополнительный мил-
лиметр размера по КТ повышает шансы на резидуальный 
камень на 8%. Обнаружена связь между резидуальными 
фрагментами и  сложным расположением конкрементов 
до проведения операции, когда камень находился в ло-
ханке и  минимум в  одной чашечке (тест Манна–Уитни, 
p=0,019).

ОБСУЖДЕНИЕ
В настоящее время существует несколько технологий, 

применяемых для хирургического лечения нефролитиаза 
у детей, а именно перкутанная нефролитотрипсия (ПНЛ), 
ДЛТ и  РИРХ. Приоритет в  качестве первой линии тера-
пии по прежнему отдается ДЛТ при дроблении камней 
лоханки до 2  см в  диаметре, а  РИРХ рассматривается 
как альтернативная технология для дробления конкре-
ментов лоханки и чашечек [1]. Все методы показали свою 
эффективность и успешно применяются в разных клини-
ческих ситуациях. При этом другие виды хирургических 
вмешательств, как открытые, так лапароскопические 
и  роботические операции, применяются крайне редко 
у детей с МКБ [1].

При сравнительном исследовании методов РИРХ 
и  ДЛТ при дроблении камней до 2  см в  диаметре ме-
тоды показали равную эффективность и  количество ос-
ложнений [2, 4]. В  то же время показатели очищения 
от камня после одной процедуры были достоверно выше 
у  РИРХ, и  общее количество процедур для достижения 

состояния очищения почки от камня повышалось при ДЛТ 
[2]. Однако при ДЛТ снижалось время госпитализации 
в стационаре [4].

Сравнительные исследования РИРХ и мини-ПНЛ так-
же демонстрируют равные показатели очищения почки 
от камня. Тем не менее при мини-ПНЛ отмечается уве-
личение лучевой нагрузки, получаемой пациентом ин-
траоперационно, а  также повышение количества общих 
осложнений, таких как лихорадка и обострение инфекции 
мочевых путей [5].

Сравнительный метаанализ всех видов нефролито-
трипсии не демонстрирует превосходства какой-либо 
технологии по всем параметрам. Несмотря на то что ряд 
исследований показывает некоторое повышение ослож-
нений при мини-ПНЛ, суммарное количество осложнений 
I–II степени по классификации Clavien–Dindo при РИРХ, 
ДЛТ и  мини-ПНЛ значимо не отличается. Тем не менее 
мини-ПНЛ и РИРХ в равной степени обеспечивают состоя-
ние полного очищения от камня и превосходят по эффек-
тивности ДЛТ, но в то же время увеличивают время пре-
бывания пациента в стационаре в сравнении с ДЛТ [6, 7].

Сторонники РИРХ проводят анализ факторов, повы-
шающих эффективность метода. Так, одним из факторов 
достижения состояния полного очищения от камней явля-
ется плотность конкремента и диаметр гибкого эндоско-
па. Чем ниже плотность конкремента и меньше наружный 
диаметр гибкого эндоскопа относительно внутреннего 
диаметра мочеточникового кожуха, тем выше показатели 
очищения от конкремента [8].

Продолжается дискуссия о  технических ограничени-
ях РИРХ, а  именно какой максимальный диаметр камня 
допустим для проведения ретроградной литотрипсии. 
ПНЛ называют методом выбора для дробления крупных 
и коралловидных конкрементов [1]. При этом РИРХ может 
применятся для лечения крупных и множественных кон-
крементов. Однако повышается риск осложнений, таких 
как послеоперационная лихорадка, гематурия, не требую-
щая переливания крови, и обострение инфекции мочевых 
путей [9]. Дробление крупных или множественных кон-
крементов, а  также увеличение времени хирургическо-
го лечения является предиктором снижения показателя 
очищения от конкремента [9].

Несмотря на противоречия использования метода 
РИРХ у детей ранней возрастной группы или для дробле-
ния плотных конкрементов, исследования демонстриру-
ют высокую эффективность и  низкие риски осложнений 
при использовании этой технологии. Так, есть указания 
на успешное применение гибкого эндоскопа для дробле-
ния плотных цистиновых камней, с  высокими показате-
лями очищения чашечно-лоханочной системы от кон-
кремента [10]. Также метод демонстрирует безопасность 
и эффективность при использовании его у пациентов с ве-
сом менее 20 кг [11] и детей дошкольного возраста [12].

Продолжается поиск технических решений, повыша-
ющих частоту полного очищения от камня. Исследования 
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показывают, что применение таких технических средств, 
как мочеточниковый кожух с  возможностью активной 
аспирации может увеличить безопасность РИРХ за счет 
контроля интраренального давления и увеличить коэффи-
циент очищения от камня за счет возможности тотальной 
интраоперационной аспирации фрагментов камня при ли-
тотрипсии у детей [13, 14].

Учитывая, что для проведения РИРХ у детей использу-
ются фактически такие же инструменты, что и в практике 
взрослой урологии, этап предварительного стентирования 
признан необходимым для обеспечения пассивной дила-
тации мочеточника. Но необходимо оптимизировать дли-
тельность нахождения стента. Показано, что уменьшение 
длительности стентирования с 4 до 2 нед. статистически 
не осложняет проведение РИРХ при равной эффектив-
ности, но при этом уменьшается риск инфекционных ос-
ложнений в послеоперационном периоде [15].

Обсуждается вопрос длительности наблюдения 
и  сроков повторного вмешательства при наличии бес-
симптомного носительства резидуальных конкрементов 
в  связи с  коэффициентом очищения от камней. Суще-
ствует утверждение, что для детей возможно наблюдение 
до 12 мес. с возможностью самостоятельного отхождения 
резидуальных фрагментов [16].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Применение гибкого уретерореноскопа для дробления 

камней почки, а  также мочеточника, в случае затрудне-
ния доступа с полуригидным эндоскопом, показывает вы-
сокую эффективность и низкий риск развития послеопе-
рационных осложнений. Метод с осторожностью следует 
применять при крупных и  множественных конкрементах 
по причине повышенной вероятности сохранения резиду-
альных фрагментов. У детей младшей возрастной группы 
возрастает риск повреждения мочеточника. По нашему 
убеждению, накопление клинического опыта и  всесто-
роннее развитие технологии позволит в ближайшее вре-
мя расширить показания к использованию РИРХ у детей 
при дроблении камней более 2 см в диаметре, с высоким 
коэффициентом очищения от камня.
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