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Введение
Гибкая уретерореноскопия (УРС), являющаяся час-

тью ретроградной интраренальной хирургии (РИРХ) 
– один современных эффективных методов лечения 
пациентов с камнями почек. С каждым годом гибкая 
УРС всё больше внедряется в урологическую практику, 
благодаря своей безопасности. Однако, как и при любом 
методе оперативного лечения, у этого вида хирургическо-
го лечения имеются свои возможные осложнения. 

Классификация
Осложнения гибкой УРС классифицируют на интра-

операционные и послеоперационные. К интраоперацион-
ным осложнениям относятся: травма слизистой верхних 
мочевыводящих путей (ВМП), ложный ход или отслоение 
слизистой, кровотечение и перфорация стенки мочеточни-
ка интродьюсером, блокированная дефлексия, выворот сли-
зистой мочеточника, полный отрыв мочеточника (авуль-
сия) и др. Послеоперационные осложнения: активизация 
инфекции мочевыводящих путей (МВП), кровотечение, 
длительный болевой синдром, сепсис и др. [1].

В качестве оценки послеоперационных осложнений 
традиционно используется классификация Clavien-Dindo 
(MCCS) по степеням тяжести: 

I степень – любые отклонения от нормального по-
слеоперационного течения, не требующие медикамен-
тозного лечения или хирургического, эндоскопического, 
радиологического вмешательства. 

II степень – требуется консервативное лечение, а так 
же лечение в виде гемотрансфузии, энтерального или 
парентерального питания. 

III степень – требуется хирургическое, эндоскопиче-
ское или радиологическое вмешательство. 

IIIa степень – вмешательство без общего обезболи-
вания. 

ОСЛОЖНЕНИЯ ГИБКОЙ УРЕТЕРОРЕНОСКОПИИ

* e-mail: doc@ivanovav.ru

Ханалиев Б.В., Иванов А.В.* 
ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр 
им. Н.И. Пирогова», Москва 

Резюме. Гибкая уретерореноскопия (УРС) является операцией выбора 
при лечении больных с нефролитиазом. В настоящее время данная методика 
успешно применяется при лечении пациентов с камнями не только менее 
2  см, но и в некоторых случаях более 2 см, при любой локализации в почке 
с высокой частотой полного удаления камней, значительно сократив время 
пребывания в стационаре. Однако, несмотря на высокую технологичность 
и безопасность, гибкая УРС имеет свои возможные осложнения, которые 
рассмотрены в данном обзоре литературы. 

Ключевые слова: гибкая УРС, классификация Clavien-Dindo, 
инфекционные осложнения, травматические осложнения. 

COMPLICATIONS OF A FLEXIBLE URS

Khanaliev B.V., Ivanov A.V.*
Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow

Abstract. Flexible ureterorenoscopy (URS) is the surgery of choice in the treatment of 
patients with nephrolithiasis. Currently, this technique is successfully used in the treatment 
of patients with stones not only less than 2 cm, but also in some cases more than 2  cm, with 
any localization in the kidney with a high frequency of complete stone removal, significantly 
reducing the time spent in the hospital. However, despite the high manufacturability and safety, 
flexible URS has its possible complications, which are considered in this literature review. 

Keywords: flexible URS, Clavien-Dindo classification, infectious complic-
ations, traumatic complications.

IIIb степень – вмешательство под общим обезбо-
ливанием. 

IV степень – жизнеугрожающие осложнения (вклю-
чая осложнения со стороны ЦНС), требующие интен-
сивной терапии, наблюдения в отделении реанимации, 
резекции органа. 

IVa степень – недостаточность одного органа. 
IVb степень – полиорганная недостаточность. 
V степень – cмерть больного.
Наиболее адаптированной к эндоурологической 

оценке мочеточника является классификация, пред-
ложенная О. Траксером, включающая в себя 5 степеней 
повреждения мочеточника (табл. 1, Рис. 1) [2; 3].

Осложнения гибкой УРС
Исследование, проведенное Ю. Сюй в (2018), где 

были проанализированы 322 последовательные РИРХ, 
выполненные одним хирургом, показали, что общая 
частота осложнений после РИРХ составляет 26,1% 
(MCCS: I = 67,7%, II = 22,7%, IIIb = 7,2%, IVb = 2,4%). 
Как выявили авторы, на осложнения влияли следующие 
факторы: клинически значимый рост по бактериоло-

Табл. 1. Классификация повреждения мочеточника по Postureteroscopic 
Lesion Scale (PULS)

Grade Повреждение

0 Нет повреждения Неосложненная 
уретероскопия1 Повреждение слизистой оболочки

2 Повреждение подслизистой оболочки Осложненная 
уретероскопия3 Перфорация с повреждением менее 

50% по окружности 

4 Перфорация с повреждением более 
50% по окружности

5 Отрыв
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A

Mucosa
Muscfaris
Adventitia

PULS grade 0 Mucosa
Muscfaris
Adventitia

PULS grade 1

B

Mucosa
Muscfaris
Adventitia

PULS grade 2 Mucosa
Muscfaris
Adventitia

PULS grade 3

C D

E F

Mucosa
Muscfaris
Adventitia

PULS grade 4 Mucosa
Muscfaris
Adventitia

PULS grade 5

Рис. 1. Иллюстрации классов PULS 0-5 (a–f). 

гическому анализу мочи, время операции, скорость 
ирригации и общий объем конкрементов. Большинство 
осложнений РИРХ относились к более низким классам 
по Clavien-Dindo [4].

Частота появления забрюшинных и околопочечных 
субкапсулярных гематом составляет от 0,4 до 1%. Л. Уайт-
херст и Б.К. Сомани ретроспективно оценили 210 статей 
семи исследований (8929 пациентов). Предрасполагаю-
щими факторами были: умеренно-тяжелый гидронефроз, 
небольшой слой паренхимы, высокая продолжитель-
ность операции, артериальная гипертензия и выявление 
бактериурии по данным посева анализа мочи. Лечение 
варьировалось от консервативного (переливание крови, 
антибактериальная терапия (n = 22,55%)) до установки 
нефростомического дренажа (n = 27,5%). Повторное хи-

рургическое вмешательство было необходимо у 7 (17,5%) 
пациентов. У двух пациентов проведена экстренная 
ангиография, у одного пациента из них произведена «от-
крытая» нефрэктомия. Открытая операция с удалением 
тромбов была проведена у трех пациентов, нефростомия 
при тяжелом гидронефрозе у одного пациента и опера-
ция по коррекции неправильно расположенного стента 
у одного пациента. Отмечался один случай смертельного 
исхода от полиорганной неостаточности [5].

Инфекционные осложнения
Активизация ИМП является одной из наиболее 

частых и значимых осложнений при ретроградной 
интраренальной литотрипсии. Отдел клинических ис-
следований общества эндоурологов (CROES) оценил 
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11 885 пациентов, перенесших уретерореноскопию, и 
обнаружил, что послеоперационная лихорадка возникла 
у 1,8% пациентов, у 1,0% пациентов активизировалась 
инфекция мочевыводящих путей (ИМП) и у 0,3% паци-
ентов развился сепсис [6].

Систематический обзор, проведенный Б. Дыбовский 
и соавт., включающий 17 исследований (в том числе 10 
за 2019–2021 годы), показал, что инфекционные ослож-
нения после РИРХ наблюдались у 2,8–7,5% больных 
(в среднем 7,1%). Авторы выявили семь независимых 
факторов риска, связанных с инфекционными осложне-
ниями после РИРХ: длительное время операции, положи-
тельное (клинически значимое) бактериологическое ис-
следование мочи, частое использование антибиотиков в 
анамнезе, обнаружение в моче лейкоцитурии и нитритов, 
малый диаметр мочеточникового кожуха, струвитный 
уролитиаз, высокая скорость ирригации. Исследовате-
ли пришли к выводу: необходимо ограничивать время 
операции и скорости ирригации, а также рассмотреть 
необходимость использования интродьюсеров большего 
диаметра [7].

Н. Бходжани и соавт. определили такие факторы 
риска инфекционных осложнений как возраст, сахарный 
диабет, наличие стента мочеточника, положительный 
посев мочи, внутрипоченое давление (ВПД) более или 
равно 40 мм вод. ст., превышение длительности операции 
более 60 мин. (увеличивает риск развития инфекционных 
осложнений в 11 раз) [8; 9]. 

Нормальным ВПД является 0–15 см вод. ст. Исполь-
зование помпы дает повышение более 400 см вод. ст., а 
пиковые значения доходят до 557 см вод. ст. [10].

Повышение ВПД более 204 см вод. ст. ухудшает 
кровоснабжение почки и венозный отток, вызывает 
повреждение почечной ткани и нарушение функции. 
На гистологическом уровне происходит вакуолизация 
и отшелушевание эпителия собирательных трубочек, 
микрокровоизлияния, фокальное склерозирование 
спустя 4–6  недель [11; 12]. Для того, чтобы избежать 
возможных осложнений во время любой эндоуроло-
гической операции, ВПД не должно превышать 30 см 
вод. ст. [1].

Снизить осложнения, связанные с повышением ВПД, 
помогает использование мочеточникового кожуха: значи-
тельно уменьшает ВПД на 75%, при этом одновременно 
позволяет улучшить визуализацию [7; 13–16].

При ирригационном давлении 60–100 мм вод. ст. 
ВПД составляет 33,8-46,68 см вод. ст. при использовании 
кожуха 9,5/11,5

F, ВПД – 13,4–57,00 см вод. ст. при использовании 
кожуха 10/12 F, ВПД – 4,08–29,00 мм вод. ст. при исполь-
зовании кожуха 11/13 F, ВПД – 2,72–20,0 см вод. ст. при 
использовании кожуха 12/14 F, ВПД – <20,00 см вод. ст. 
при использовании кожуха 14/16 F. 

На сегодняший день, по мнению многих опытных 
урологов, оптимальным является кожух 12/14 F [17; 
18].

Травматические повреждения мочеточника
Но, к сожалению, установка мочеточникового кожу-

ха – не всегда безопасный этап. О. Траксер и А. Томас оце-
нили 359 пациентов, перенесших РИРХ с установлением 
кожуха в неподготовленный ранее внутренним стентом 
мочеточник. Доля повреждений мочеточника составила 
46,5 % (Grade 1 – 33%, grade 2 – 10%, grade 3 – 3%) [19].

Таким образом, традиционная установка мочеточ-
никового стента на 10–14 суток (по мнению некоторых 
авторов – 5–7 суток) перед проведением РИРХ является 
обязательной процедурой, уменьшающей вероятность 
осложнений. 

При соблюдении всех канонов безопасной эндоуро-
логии повреждения мочеточника после РИРХ составляют 
1–3% Стриктура мочеточника после РИРХ составляет 
менее 2% [20; 21].

Контроль температуры интраренальной жидко-
сти имеет не менее важное значение в профилактики 
осложнений. Необратимые изменения в тканях начина-
ются при использовании температуры 43 °С в течение 
120 минут (согласно правилу Sapareto «time-temperatu-
re relationship»). Каждое последующее повышение на 1 °С 
сокращает это время на половину [22; 23].

Исследование, проведенное Али Х. Алдухи в экспе-
рименте показало, где были протестированы 3 режима 
литотрипсии: при отсутствии ирригации, средней ирри-
гации (100 см H2O) и интенсивной ирригации. Результаты 
исследования показали, что только интенсивная иррига-
ция способствовала поддержке нормальной температуры 
за период всей операции (38–42 °С) [24].

Оптимальной ирригацией считается до 40 мл в 
минуту [25].

До сих пор остается актуальной проблемой коло-
низация почечных камней бактериями. Камни в почках, 
которые образуются вторично в результате инфицирова-
ния бактериями, продуцирующими уреазу, называются 
инфекционными камнями, а распространенными воз-
будителями являются виды Proteus, Klebsiella и Staphyl-
ococcus. Однако исследование, проведенное Пархоменко 
и соавт., где оценили бактериологическое исследование 
мочи и камней в когорте из 1191 пациента, обнаружили, 
что бактериология струвитных камней сместилась в сто-
рону нетрадиционных микроорганизмов, расщепляющих 
мочевину, таких как виды Enterococcus [26].

Инфекционные камни часто состоят из фосфата 
магния-аммония (струвита) или карбоната апатита. В 
отличие от инфекционных камней есть инфицированные 
камни, представляющие колонизированные конкременты 
в почках, в которых образование и рост камней не связа-
ны с продукцией уреазы. 

Инфицированные камни с большей вероятностью, 
чем инфекционные камни, демонстрируют несоответ-
ствие между посевами камней и мочи. Однако, учитывая, 
что камни инфекционные часто являются следствием 
предшествующей ИМП (инфекции мочевыводящих 
путей), посев камней и посев мочи часто совпадают, 
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поэтому очень важно выполнять бактериологическое 
исследование мочи перед операцией. 

Также известно, что инфицированные конкременты 
содержат до 40 раз больше эндотоксинов в сравнении с 
неинфицированными конкрементами [27].

Надо отметить, поскольку антибиотики не могут 
проникнуть в матрицу камня, критически важно пла-
нировать полное хирургическое удаление конкремента с 
дальнейшим проведением бактериологического анализа 
конкремента или мочи, взятой интраоперационно из 
почки путем внутреннего дренирования [28; 29].

Размер камней играет роль, как один из предикторов 
развития послеоперационных инфекционно-воспали-
тельных изменений. Крупные камни, т.е. больше 20 мм, 
с большей вероятностью являются инфекционными и 
содержат большее количество эндотоксинов [30; 31]. 

Мнимое «благополучие» стерильности мочи соз-
дает средняя порция мочи. Daniele Castellani и соавт. 
провели метаанализ, в котором показали, что пузыр-
ная моча является плохим аргументом для оценки 
контаминации микроорганизмами, особенно при 
флотирующих камнях лоханки или лоханочно-моче-
точникового сегмента. Для более точного соответствия 
рекомендуется забор лоханочной порции мочи и ис-
пользование конкремента для бактериологического 
исследования [32].

Известно, что бактерии способны длительное 
время находиться в почечных камнях в составе биопле-
нок. При проведении антимикробной терапии гибнут 
микроорганизмы, находящиеся в планктонной форме, 
в отличие от микроорганизмов, интегрированных в 
биопленку [33].

В мире отмечается стремительный рост антибио-
тикорезистентности. Недавние исследования выявляли 
бактериурию, характеризующуюся полирезистентностью 
к антибактерилаьным препаратам, что несет существен-
ный независимый риск развития послеоперационного 
сепсиса, невзирая на предоперационную антибиотико-
терапию. Таким образом, высокий уровень антибио-
тикорезистентности является значительным фактором 
отсутствия эффекта от эмпирического назначения пре-
парата до операции [34].

Заключение
С усовершенствованием моделей инструментов, 

применяемых в РИРХ, ежегодно по данным исследований 
многие осложнения нивелируются. Накопленный опыт 
за годы использования гибких уретеронефроскопов 
сводит риск появления осложнений к минимальному, 
что позволяет данную методику рекомендовать себя как 
эффективную и безопасную. 

Однако, инфекционные осложнения и по сей день 
остаются одной из актуальных проблем, увеличивают 
сроки пребывания в стационаре и последующий реа-
билитационный период, что несомненно сказывается 
так же на экономическом аспекте. Поэтому очень важно 

придерживаться всех необходимых технических правил 
соблюдения «безопасной» хирургии, адекватной и раци-
ональной антибактериальной профилактики и терапии 
(в случае необходимости). 

Несоответствие посева камня и средней порции 
мочи, подталкивает нас к поиску новых профилактиче-
ских мер по предотвращению активизации ИМП в после-
операционном периоде. Есть необходимость исследовать 
новые факторы риска и пути их разрешения. По данному 
вопросу нами проводится исследование. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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