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E. Perez-Castro жесткого уретерорено¬скопа. Разумное 
сочетание с дистан-цион-ной литотрипсией позволило 
успешно лечить до 95% больных уретеролитиазом. Эф-
фективность контактной литотрипсии в зависимости от 
размера камня и его локализации в мочеточнике дости-
гает 80-97 %. За последние десятилетия заболевае-мость 
мочекаменной болезнью имеет тенденцию к росту, что 
связано с увеличением продолжительности жизни, изме-
нением режима питания, гиподинамией, улучшением ди-
агностики (УЗИ). В урологических отделениях Брестской 
областной больницы больные мочекаменной болезнью 
составляют 52-54% от всех стационарных больных, из них 
примерно у половины выявляются камни мочеточников. 
Количество больных с камнями мочеточников, подвергну-
тых различным вмешательствам, увеличилось до 70-80%, 
из них эндоскопические операции – 48-50%, ДЛТ – 46-49%, 
открытые операции – 2-4%. Однако часто камни моче-
точников осложня-ются острым пиелонефритом. Острый 
обструктивный пиелонефрит на фоне блокированного 
камнем мочеточника является абсолютным показанием к 
дренированию почки. Согласно устоявшимся рекоменда-
циям, острый пиелонефрит считался противопоказанием 
к эндоскопической уретеролитотрипсии. В таких случа-
ях прибегали к пункционной нефростомии или открытой 
операции. 
	 Материалы и методы.  Из  995 пациентов с 
камнями мочеточни¬ков, которым произведены эндо-
скопические уретеролитотрипсии,  32 поступили с кам-
нями нижней трети мочеточников, осложненных острым 
пиелонефритом (3,2%). Возраст больных от 20 до 84 лет, 
до 60 лет было –  22 (68,8%). Мужчин – 12 (37,5%), женщин 
– 20 (62,5%). Камни правого и левого мочеточников - по 
16 больных (50%). Размеры камней от 4x4 мм до 20x7 мм. 
Пятерым пациентам за 1-8 недель до поступления произ-
водились ДЛТ камней почек (15,6%). Критериями отбора 
пациентов для  проведения эндоскопической уретероли-
тотрипсии были: удовлетворительное общее состояние, 
длительность заболевания до 7 суток, отсутствие гной-
но-деструктивных форм острого пиелонефрита. Длитель-
ность течения острого пиелонефрита до поступления до 3 
суток – 20 больных, от 4 до 7 суток – 12 больных. Госпитали-
зированы по направлению поликлиник 8 человека (25,0%), 
переведены из районных отделений – 7 (21,9%),  доставле-
ны  «скорой помощью» – 17 (53,1%).
	 При поступлении температура тела до 38С у 9 
больных, 38-39С – у 9, 39-40С – у 14. В анализах крови эри-
троциты и гемоглобин в пределах нормы.Ускоренное СОЭ 
у всех поступивших: до 30 мм/час – у 9 больных, 30-50 мм/
час – у 12, выше 50 мм/час – у 11. Нормальное количество 
лейкоцитов без изменения формулы – у 3 больных. Нор-
мальное  количество лейкоцитов с  10-50 палочками –  у  7  
больных. 
	 Повышенное количество лейкоцитов с 8 – 36 па-
лочками – 22 больных. 30 боль-ным произведена экскре-
торная урография: с отсутствием функции почки было 17 
(56,7%), расширенная ЧЛС – у 13 (43,3%). У всех пациентов 
при УЗИ выявлено расширение ЧЛС. Посев мочи на ми-
крофлору у 23 больных: роста нет у 13 больных (56,5%), 
грамм-отрицательная палочка – у 9 (39,1%), в том числе 
протей у одного, синегнойная палочка у двоих, кишеч-
ная палочка у двоих, золотистый стафилококк – у одного 
(4,4%). Вмешательство производи¬лось под спинномоз-
говой анестезией. Использовались жесткие уретерорено-
скопы 10Fr и пневматический ли¬тотриптор «Calcusplit» 

производства  «Karl Storz». В качестве промывной жидко-
сти используется стерильная дистиллированная вода, вы-
сота ирри¬гатора устанавливается не выше 60 см от почки 
пациента. Вколоченные камни с воспалительными измене-
ниями слизистой мочеточника были у 14 больных (43,8%), 
подвижные камни – у 18 (56,2%). Дробление с экстракцией 
фрагментов произведено 18 больным (56,2%), подвижные 
камни при широком просвете мочеточника и его устья  не 
дро¬бились, производилась их экстракция щипцами – 14 
больных (43,8%).  После операции в мочеточник устанав-
ливали стент 5Fr 18 пациентам  (56,3%) или мочеточнико-
вый катетер 5Fr сроком на 3-5 суток 14 пациентам (43,7%). 
Всем больным устанавливали в мочевой пузырь катетер 
Фолея 16Fr.: при стентировании мочеточника на 1 сутки,  
при катетеризации мочеточника – на срок катетеризации. 
В послеопе-рационном периоде назначалась инфузион-
ная терапия в объеме 1-2 литра, парентеральное введение 
двух антибиотиков, противовоспалительные пре-параты.
	 Результаты и обсуждения.  Интраоперацион-
ных и послеоперационных осложнений  не было. Средняя 
длительность послеоперационного периода состави-ла 
9,0 суток. Все больные были выписаны с выздоровлением.
	 Выводы. 
1.	 При поступлении больного с острым пиелонефритом 

в стадии серозного воспаления на фоне обструкции 
камнем нижней трети мочеточника имеет смысл пред-
принять экстренную эндоскопическую уретеролито-
трипсию с установкой стента. 

2.	 Необходим строгий отбор пациентов и своевремен-
ная диагностика.

3.	 Использование эндоскопической уретеролитотрип-
сии способствует снижению экономических затрат на 
лечение и сроков реабилитации больных.

Сороко А.Л.

УЗ “Брестская областная больница», г. Брест, 
Республика Беларусь

ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ   МАРСУПИАЛИЗАЦИЯ   
КИСТ  ПОЧЕК.

	 Введение.  Простые кисты почек являются наи-
более частым видом кистозных заболеваний почек, со-
ставляют около 3 % всей урологической патологии и в 70 
% случаев протекают бессимптомно. Крайне редко они 
проявляются болями в поясничной области или подребе-
рье, артериальной гипертензией.  Чаще всего кисты почек 
обнаруживаются случайно при УЗИ. Чрескожная пункция 
кисты почки впервые была произведена Thompson в 1861 
году. Пункция под ультразвуковым контролем  проста  в 
исполнении и легко переносится больными, однако, чем 
больше размер кисты, тем чаще возникает рецидив (в 20-
60% случаев). Крайне редко (у 0,05-2% больных) встреча-
ются опухоли в полости кисты.  В нас-тоящее время актив-
но используются лапароскопиические операции. Однако 
главным недостатком этого метода является необходи-
мость общего наркоза, что ограничивает возможность его 
применения у пациентов с высоким анестезиоло-гическим 
риском, а также доступ через брюшную полость.  В 1984 
году K. Korth  и     H. Eickenberg   для лечения почечных кист 
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впервые применили ригидный нефро-скоп и резектоскоп. 
Метод основан на чрескожной пункции кисты под ультраз-
ву-ковым контролем, дилатации кистостомического кана-
ла, кистоскопии, частичной резекции стенок кисты или их 
рассечении и широкой марсупиализации полости кисты с 
паранефральной клетчаткой с помощью холодного ножа 
или петли резек-тоскопа. Физиологической основой опе-
рации является способность паранефраль-ной жировой 
клетчатки абсорбировать кистозное содержимое и тем са-
мым преду-преждать рецидив. 
	 Материалы и методы. Произведено 75 опера-
ций пациентам 30-78 лет. Мужчин было 30 (40%), женщин 
– 45 (60%). Киста правой почки у 30 пациентов (40%), ле-
вой – у 45 (60%). Киста в нижнем полюсе  у 32 пациентов 
(42,7%), в средней части  – у 28 (37,3%), в верхнем полюсе 
– у 15 (20,0%). Размеры кист от 6x5 до 17x15 см. У 13 боль-
ных (17,3%) было по 2 и 3 кисты в одной почке. На этапах 
освоения методики операция производилась под местной 
анестезией после введения  промедола или фентанила, в 
дальнейшем стали использовать спинно-мозговую ане-
стезиею и реже – интубационный наркоз. Это связано с 
тем, что после разреза стенки кисты из ее полости в за-
брюшинное пространство начинает посту-пать жидкость, 
раздражая брюшину и вызывая у пациента выраженный 
диском-форт и болевой синдром.  Положение больного – 
лежа на животе или на здоровом боку. Использовался неф-
роскоп или резектоскоп 26Fr, эндоскопические ножницы и 
щипцы. В качестве промывной жидкости использовалась 
стерильная дистиллиро-ванная вода. Длительность опе-
рации 15–20 мин. Операция заканчивалась установ-кой по 
тубусу нефроскопа или резектоскопа кистостомического 
дренажа 18Fr на 2-3 суток. 
	 Результаты и обсуждения. Средний послео-
перационный период сос-тавил 7,6 суток. Всем больным 
производился ультразвуковой контроль перед выпиской 
и через 3, 6 и 12 месяцев. Как правило, при выписке опре-
делялась оста-точная полость кисты до 2,5 см в диаметре 
(чем больший размер кисты до опера-ции – тем больше 
остаточная полость). 
	 Одно интраоперационное  осложнение (1,4%): у 
пациента 52 лет с сахарным диабе-том (ранее дважды пе-
ренесшего пункцию и одну эндоскопическую операцию), 
во время повторного эндоскопического вмешательства 
возникло выраженное кро-вотечение из склерозирован-
ной стенки кисты. Ввиду неэффективности эндоско-пиче-
ского гемостаза произведена люмботомия с иссечением 
кисты. 
	 Одно послеоперационное  осложнение (1,4%): у  
пациентки 49 лет после двух вме-шательств на кистах обе-
их почек 17x15 см и 6x6 см на 2 сутки развилась острая по-
чечная недостаточность (2%) по типу ТУР-синдрома, про-
изведены 4 сеанса  ге-модиализа, выздоровление.
Было четыре рецидива  в  течение трех лет у больных с 
кистами более 10 см в диа-метре (5,3%), после повторных 
эндоскопических вмешательств рецидивов не было.    
	 Выводы.
1.	 Эндоскопическая забрюшинная хирургия кист почек 

наиболее эффективна и безопасна при кистах разме-
рами более 6 см и при их расположении в среднем и 
нижнем сегментах почки по задней и латеральной по-
верхности. 

2.	 Методика по эффективности не уступает лапароскопи-
ческим и открытым операциям и значительно превос-
ходит метод чрескожной пункции. 

3.	 Необязательность общего наркоза и возможность ле-
чения пациентов с самыми высоким риском анестезии 
и малая травматичность  вмешательства делают метод 
более простым и приемлемым,  нежели лапароскопи-
ческая хирургия.  

Чигогидзе Т.Г., Дочвири Т.З., Мшвилдадзе Ш.Т., 
Габуниа Н.Г
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ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ИНФРАВЕЗИКАЛЬНОЙ ОБСТРУКЦИИ ПРИ 
УРЕТЕРОЦЕЛЕ С ПРИМИНЕНИЕМ 
ГОЛЬМИЕВОГО ЛАЗЕРА. 

	 Актуальность. Уретероцеле - кистозное выбуха-
ние внутристеночной части мочеточника. Данное состоя-
ние встречается у женщин в 2-4 раза чаще, чем у мужчин. 
Причины:врожденные нарушения иннервации мочевого 
пузыря, камни мочеточника, опухоль мочеточника и т.д. 
Уретероцеле иногда сопровождается стенозом отверстия 
мочеточника и может явиться причиной нарушения оттока 
мочи, которое наблюдается одновременно с расширени-
ем мочеточника и гидронефрозом с нарушением функций 
почек и формированием ХПН. Также уретероцеле может 
стать причиной острой задержки мочи. Иногда при урете-
роцеле гигантских размеров может возникнуть ущемление 
его стенки в шейке мочевого пузыря. При непроходимости 
мочеточника уретсроцеле должно быть устранено хирур-
гическим путем. Проводится восстановление нормальной 
анатомии мочевыводящих органов, целью которого явля-
ется нормализация пассажа мочи. Наибольшая частота по-
добных осложнений уретероцеле падает на возраст от 18 
до 45 лет, то есть на самый активный с социальной точки 
зрения период жизни человека.
	 Цель. Цель исследования разработать опти-
мальное хирургическое лечение уретероцеле и изучить 
результаты оперативного вмешательства у пациентов с 
уретероцелей, степень нарушения уродинамики и анато-
мо-функционального состояния верхних мочевых путей. 
Ретроспективно оценить безопасность и эффективность 
эндоскопического вмешательства гольмиевым лазером у 
пациентав с уретероцеле.
	 Материалы и методы. 2010-2014 гг в отделении 
урологии проведено эндоскопическое лечение 10 боль-
ных – 6 женшин и 4  мужщин. 1 - задержка мочеиспуска-
ния, 3 - затруднения при мочеиспускании из-за большого 
размера уретероцеле. Важно, что Ни у одного больного не 
было мочекаменной болезни. По урофлоуметрии показа-
тель Qmax был от-4ml/s до-10ml/s. В 4 случаях остаточный 
объем мочи был больше 300 мл. Были ретроспективно 
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