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РЕЗУЛЬТАТЫ КОНТАКТНОЙ ЛАЗЕРНОЙ 
ЛИТОТРИПСИИ ПРИ  МОЧЕКАМЕННОЙ 

БОЛЕЗНИ. 
Филиппович В.А., Якимович Г.Г, Войтехович А.И.,  

Лукин О.С, Мосько Ю.В.  
Гродненский государственный медицинский университет  

Актуальность. Мочекаменная болезнь (МКБ) является са-
мым частым урологическим заболеванием. В лечении МКБ ис-
пользуется дистанционная литотрипсия, и эндоскопические ме-
тоды фрагментации и удаления камней. Для камней мочеточни-
ков широко используется уретероскопия, для камней почек –
нефроскопия и черезкожная контактная литотрипсия. Это позво-
ляет отказаться от открытых операций, прибегая к ним в основ-
ном при наличии острых воспалительных осложнений или при
наличии коралловидных камней больших размеров. Часть камней
плохо визуализируются рентгеновскими методами, что делает
невозможным применение ДЛТ, а часть плохо поддается ДЛТ
вследствие особенностей их структуры. Поэтому актуальным яв-
ляется применение контактной литотрипсии камней мочеточни-
ков под визуальным контролем. Что касается камней почек, то
применение малоинвазивных методов лечения актуально в связи
с частым возникновением рецидивов и необходимостью проведе-
ния повторных операций, связанных с большой травматичностью
и техническими сложностями их выполнения. Малоинвазивные
методы удаления камня любой локализации состоят из 2 этапов
– фрагментации камня и элиминации фрагментов. Эффектив-
ность фрагментации зависит от физических возможностей того
или иного метода воздействия (ультразвук, лазер и.т.д.), от со-
става и плотности камня что приходится учитывать при планиро-
вании метода лечения.  

Целью нашей работы было изучить результаты черезкож-
ной нефролитотрипсии с использованием неодимового лазера
при коралловидныех, крупных и множественных камнях а так же
изучение эффективности неодимового лазера для контактной ли-
тотрипсии камней мочеточников. Данный лазер испускает им-
пульсы всего в 1 микросекунду и сразу на двух длинах волн —
0,54 и 1,08 мкм. Эти длины подобраны так, что мягкими тканями
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организма практически не поглощаются, поэтому не должно про-
исходить повреждения мягких тканей.

Методы исследования. Нами проанализированы результа-
ты 31 операции черезкожной контактной нефролитотрипсии и 67
контактных уретеролитотрипсий. Среди пациентов, перенесших
нефролитотрипсию мужчин было 9 (29,0%) (возраст 44-55 лет),
женщин 22 (70,9%) (возраст 31-53 года). В правой почке камни
локализовались у 21 больного (мужчин – 6; женщин – 15); в ле-
вой почке камни локализовались у 10 пациентов (мужчин – 3,
женщин – 7). Размеры камня были от 15 до 60 мм. У 15 пациен-
тов камни локализовались в лоханке, у 2 – занимали всю полост-
ную систему, у 14- в лоханке с переходом на одну из чашечек. У
25 пациентов наблюдалось расширение полостной системы, вы-
званное камнем, у 6 – полостная система была не расширена.
Всем пациентам была выполнена пункция лоханки через ниж-
нюю чашечку с последующим введением нефроскопа, визуализа-
цией камня, контактной лазерной литотрипсией и извлечением
фрагментов. Операция заканчивалась дренированием почки неф-
ростомой.  

Контактная уретеролитотрипсия   выполнялась жестким
уретероскопом под спинномозговой анестезией, После визуали-
зации камня последний фрагментировался неодимовым лазером
(лазерный хирургический комплекс «Лазурит», извлекались
фрагменты и при необходимости дренировалась почка. У 67 па-
циентов, перенесших данное вмешательства, локализация камней
выглядела следующим образом: большинстве случаев последние
локализовались в нижней трети мочеточника (40 или 59,7%), в
средней трети (6 или 8.9%), в верхней (21 или 31,4%). Размеры
камней были от 7 до 20 мм. У всех пациентов по данным УЗИ
наблюдался уретерогидронефроз, на экскреторной урограмме –
расширение полостной системы почки выше камня или отсут-
ствие контрастирования лоханки и мочеточника. Операция за-
канчивалась дренированием полостной системы почки мочеточ-
никовым катетером у 38 (56,7%) или стентом у 28 (41,8%) паци-
ентов. В одном случае почку не дренировали.

Результаты и обсуждение. Черезкожная пункционная
нефролитотрипсия. У 24 (77,4%) пациентов операция прошла без
интраоперационных осложнений. У 4(12.9%) пациентов после
создания пункционного доступа в почку возникло кровотечение.
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В трех случаях последнее было остановлено консервативными
мероприятиями, а в одном случае пришлось выполнить люмбо-
томию. У одного пациента была диагносцирована перфорация
лоханки нефроскопом, однако это не помешало выполнить кон-
тактную лазерную литотрипсию, люмботомия не потребовалась и
операция была закончена извлечением камней и дренированием
почки нефростомой. В послеоперационном периоде осложнений
у данного пациента не было. У 2 пациентов не удалось создать
пункционный ход в почку, в связи с чем была выполнена откры-
тая операция.

Следует отметить, что во всех тех случаях, когда удалось
создать пункционный доступ в почку и визуализировать камень,
последний удавалось фрагментировать. Время, затраченное на
лазерную литотрипсию зависело от размера камня и его плотно-
сти и составляло от 25 до 120 минут. С учетом времени, ушедше-
го на пункцию, извлечение и отмывание фрагменов, длитель-
ность операции составляла от 60 до 240 минут.

В послеоперационном периоде осложнений не было у 19
(61%) пациентов, кровотечение по нефростоме и макрогематурия
отмечены у 2 (6,4 %) пациентов. В обеих случаях последнее было
остановлено консервативными мероприятиями. У 3 (9,7 %) па-
циентов после удаления нефростомы возникли приступы почеч-
ной колики, вызванные отхождением фрагментов камня, что по-
требовало выполнения уретероскопии с извлечением последних и
стентирования почки. Самым грозным осложнением явилось
возникновение острого пиелонефрита у 7 (22,6 %) пациентов в
течение месяца после контактной лазерной нефролитотрипсии.
Из них двум пациентам пришлось выполнить нефростомию и де-
капсуляцию почки, так как пиелонефрит был гнойным, еще дво-
им произведено стентирование почки с последующей антибакте-
риальной терапией.

Полная элиминация фрагментов конкрементов из чашечно-
лоханочной системы методом чрескожной контактной лазерной
нефролитотрипсии достигнута у13 пациентов или в 41,9 ± 8,8 %
случаев. У остальных в почке остались фрагменты конкремен-
тов размером до 1 см. 7 (22,5%) пациентам в сроки до 1-3 месяца
после операции потребовалось срочное восстановление оттока
мочи из почки в силу обструкции мочеточника фрагментами кон-
крементов. У 9 (29%) пациентов после операции процесс полного

рир

лохл

су
мм проипро
иальноиально

П

двдв
уляциюуляцию

извизв

месяцамесяц
вумвум пацпа

п

п
иеие острост
цаа пп

нениени
почки.почки.

роро

ныеные от
ия уреур

С

внымвным
яя нефронефр
оотхожтхож

нтов.нтов. ВВ
мими мероме
остомост

иодеоде
ее попо нефнеф
ВВ обо

мывы
доо 240240 мм

ее ослоосло
фрфр

мерамера к
учетомучет вр
ее фраф

мя,мя, зз
камнякамня и
времеврем

х,х, кок
изироватьизир

затрачзатр

ненана

огдаогда удауд
тьть

нениен
создатьсозда
открры-ы



924

освобождения мочевой системы от фрагментов конкрементов
продолжается до 2-2,5 месяцев. Среднее время пребывания в ста-
ционаре составило 18.4 дней.

Уретероскопия с контактной лазерной литотрипсией. У
всех пациентов при выполнении уретероскопии удалось визуа-
лизировать камни и выполнить их фрагментацию. Крупные
фрагменты захватывались щипцами и извлекались вместе с уре-
тероскопом, мелкие оставлялись в просвете мочеточника с расче-
том на самостоятельное отхождение. Такой подход позволил
уменьшить количество введений уретероскопа, и как следствие - 
меньшую травматизацию мочеточника. Из осложнений при уре-
тероскопии можно отметить миграцию камня в лоханку, наблю-
давшуюся в двух случаях, что потребовало проведения уретеро-
скопа до лоханки почки и фрагментации камня в последней. В
одном случае диагносцирована перфорация мочеточника, что по-
требовало установки стента на 1 месяц. У двоих пациентов в по-
слеоперационном периоде развилась атака острого пиелонефрита,
сопровождавшаяся гипертермией выше 38С, лейкоцитозом со
сдвигом лейкоцитарной формулы влево. В обеих случаях пиело-
нефрит был купирован консервативными мероприятиями. Пяте-
рым пациентам после выписки из стационара потребовалась по-
вторная госпитализация в связи с наличием гидронефроза, вы-
званного оставшимися в мочеточнике фрагментами камней. У
трех вышеуказанных пациентов была выполнена повторная уре-
тероскопия, в двух проведена консервативная терапия. Средняя
продолжительность госпитализации составила 11,62 дней, из них
до опрации – 4,36, после – 7,26. Ни одному пациенту из данной
группы не потребовалось открытое хирургическое вмешатель-
ство.

Выводы:
1.Неодимовый лазер (лазерный хирургический комплекс

«Лазурит») является эффективным средством для контактной
фрагментации камней почек и мочеточников.

2. При применении указанного лазера нами не отмечено
специфических осложнений, связанных с воздействием лазерного
излучения на ткани.  
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РОЛЬ ЭРИТРОПОЭТИНА В ФОРМИРОВАНИИ 
КИСЛОРОДСВЯЗЫВАЮЩИХ СВОЙСТВ КРОВИ В 
УСЛОВИЯХ РАЗВИТИЯ ОКИСЛИТЕЛЬНОГО 

СТРЕССА, ИНДУЦИРОВАННОГО 
ЛИПОПОЛИСАХАРИДОМ. 

Фираго М.Э., Зинчук В.В. 
Гродненский государственный медицинский университет

Актуальность. Среди факторов повреждения, ведущих к
запуску развития окислительного стресса (ОС), сопровождающе-
го большинство заболеваний, одно из главных мест отводится
липополисахариду (ЛПС), источником которого являются гра-
мотрицательные бактерии. Данный эндотоксин индуцирует сек-
рецию моноцитами, макрофагами и нейтрофилами провоспали-
тельных цитокинов, образованные эйкозаноиды, биогенные ами-
ны и свободные радикалы, в свою очередь приводят к развитию
ОС [2].  

Эритропоэтин (ЭПО) является хорошо известным цитопро-
текторным многофункциональным гормоном. На ряду с регуля-
цией эритропоэза, для данной субстанции характерен противо-
воспалительный, антиоксидантный и противоапоптический эф-
фект [3]. ЭПО играет важную роль в формировании механизмов
транспорта кислорода кровью: образование большого количества
клеток крови, контроль местной тканевой микроциркуляции, из-
менение сродства гемоглобина к кислороду [5]. Известно, что,
однократная внутривенная инъекция эритропоэтина кроликам за
30 минут до введения ЛПС (однократно, внутривенно в дозе 500 
мкг/кг) приводит к уменьшению прооксидантно-
антиоксидантного дисбаланса, а также улучшает показатели кис-
лородтранспортной функции крови [1]. Однако роль ЭПО в из-
менении кислородсвязывающих свойств крови при ОС, индуци-
рованном длительным действием ЛПС не исследовано, что и
предопределило интерес к изучению данного вопроса.  

Цель нашей работы – изучить роль эритропоэтина в форми-
ровании кислородсвязывающих свойства крови в условиях разви-
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