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Operative treatment in patients with large
and staghorn urinary stones of anatomically
or functional solitary kidney is one of the
complicated problems in urology. Literature
review shows that extracorporeal shock-
wave lithotripsy (ESWL) as monotherapy
has low efficacy in patients with this form
of urolithiasis and its role could be 
described as amplification of other
modalities, for example, in the combination
treatment with transurethral and 
percutaneous manipulations. The 
application of retrograde intrarenal surgery
(RIRS) in this situation seems to 
demonstrate non-inferiority when compared
to percutaneous nephrolithotripsy (PCNL)
with a significantly lower risk of high-grade
complications. Laparoscopy also showed
sufficiently high efficacy and safety in 
patients with solitary kidney nephrolithiasis,
but it could not be used as first-line therapy
in the operative treatment of these patients,
staying as reserve in those cases, when
PCNL and RIRS are not available. Open
surgery use should be restricted given the
substantial deterioration of the solitary 
kidney function. Among all the 
aforementioned techniques PCNL
showed the best outcomes in terms of
stone-free rate and function preservation.
Based on this it could be considered as a
“gold standard” of treatment for large and
staghorn stones of the solitary kidney.
Drawing a conclusion, this literature review
showed the features of all operative
treatment modalities, which are applicable
in patients with large and staghorn stones
of solitary kidney, making possible the 
estimation of the perioperative risks and
appropriate method selection.

перативное лечение пациентов
с крупными и коралловид-
ными камнями анатомически
или функционально един-
ственной почки представляет
собой сложную проблему и
должно быть  тщательно спла-

нировано. Это обусловлено тем, что даль-
нейшее ухудшение функции единственной
почки или потеря органа в результате опе-
ративного лечения неминуемо приведут к
существенному снижению качества жизни,
связанному с необходимостью постоянного
проведения диализа или выполнения
трансплантации почки. Именно поэтому в
таких случаях необходимо выбрать самый
безопасный метод для удаления конкремен-
тов, чтобы свести к минимуму риск различ-
ных осложнений, повторных операций и
потери органа. Эндоскопические методы
удаления конкрементов предполагают
меньшую хирургическую травму почки и,
следовательно, низкий риск прогрессирова-
ния нарушения функции почки. В силу
малой частоты осложнений и высокой эф-
фективности лечения эндоскопические
процедуры такие, как перкутанная нефро-
литотрипсия (ПНЛ) и ретроградная интра-
ренальная хирургия (РИРХ), в настоящее
время занимают ведущее место в удалении
камней единственной почки [1, 2]. Однако
эффективность лечения зависит от навы-
ков и опыта хирурга. Кроме того, при опре-
деленных клинических ситуациях приме-
нение эндоскопических методов лечения
является нецелесообразным, что диктует
необходимость использования открытых
или лапароскопических способов удаления
камней почек [3, 4]. С учетом вышеуказан-
ных обстоятельств актуальным представ-
ляется анализ современных подходов к
лечению крупных и коралловидных камней
единственной почки для выработки опти-

мальной тактики ведения этой сложной ка-
тегории пациентов.

ДИСТАНЦИОННАЯ 

ЛИТОТРИПСИЯ (ДЛТ)

К крупным камням почек относят
камни размером более 20 мм, и ДЛТ рас-
сматривается как один из возможных мето-
дов лечения у части пациентов с крупными
камнями единственной почки. Однако сле-
дует отметить, что этот метод в качестве
монотерапии, в основном, применяется при
камнях почки до 20 мм [5]. В случае моно-
терапии ДЛТ при более крупных камнях  в
качестве максимального размера было ука-
зано значение 40 мм х 30 мм [6]. По мнению
Н.К. Дзеранова [7], при крупных и корал-
ловидных камнях (К-1 и К-2 по классифи-
кации НИИ урологии [8]) ДЛТ должна
проводиться только на фоне дренирован-
ной единственной почки и с использова-
нием низкоэнергетических ударноволно-
вых импульсов.

Известно, что чем больше размер
конкремента, тем выше количество сеансов
ДЛТ. В соответствии с рекомендациями Ев-
ропейской Ассоциации Урологов (EAU) ко-
личество сеансов на камень не должно
превышать 3-5 сессий [9]. Зависимость ре-
зультатов лечения от размеров конкремента
продемонстрирована в работе Penn HA et al.
[10], по данным которых эффективность
ДЛТ для конкрементов почек размером
менее 10 мм составляет 92%, 10-20 мм – 59-
89%, более 20 мм – 39-70%. Поэтому при
крупных и коралловидных камнях един-
ственной почки ДЛТ служит, в основном, в
качестве дополнительной лечебной опции
для разрушения оставшихся фрагментов
камней после применения других, прежде
всего, эндоскопических методов лечения. В
то же время, согласно рекомендациям Аме-
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риканской Урологической Ассоциации
(AUA), ДЛТ не должна рассматриваться в
качестве обязательного финального метода
в комбинации с ПНЛ [11]. Вследствие этих
обстоятельств опыт использования ДЛТ
как монотерапии при данных формах
мочекаменной болезни (МКБ) в мировой
практике невелик. Например, в работе
М.Ф. Трапезниковой и соавт. [12] среди 49
пациентов с нефролитиазом единственной
почки, подвергнутых ДЛТ, только 4 паци-
ента имели размер камня более 20 мм. 

Большую работу по исследованию
возможностей ДЛТ в виде монотерапии
камней единственной почки провел 
С.А. Москаленко [13]. Из 130 пациентов с
единственной почкой, включенных в его
исследование, в 13 случаях имело место на-
личие крупных и в 2 случаях – коралловид-
ных  камней. При крупных камнях среднее
число сеансов ДЛТ на 1 пациента составило
2,8±1,1, а положительный результат (фраг-
ментация камня до размеров менее 4 мм и
отхождение фрагментов) в сроки до 1 ме-
сяца после лечения не наблюдали ни в
одном случае, в сроки до 3 месяцев – в <
50% случаев, до 12 месяцев – 72,7%. У паци-
ентов с коралловидными  камнями размер
камня в одном случае соответствовал К-3,
в другом – К-4. При К-3 после второго се-
анса ДЛТ образовалось большое количе-
ство мелких фрагментов, которые
мигрировали в мочеточник с последующей
олигоанурией и обострением хронического
пиелонефрита, что привело к выполнению
открытого вмешательства по удалению кам-
ней. При К-4 только путем проведения 12
сеансов ДЛТ на фоне дренированной почки
(3-кратное стентирование мочеточника,
затем – пункционная нефростомия) уда-
лось обеспечить полное избавление почки
от камней.

К такому же выводу о нецелесообраз-
ности использования монотерапии ДЛТ
при крупных и коралловидных камнях при-
шли О.В. Теодорович и соавт. [14]. По ре-
зультатам лечения 49 пациентов с единст-
венной почкой они определили, что ДЛТ
следует считать методом выбора при кам-
нях лоханки, верхней или средней группы
чашечек размерами до 10 мм. При более
крупных размерах камней они рекомен-
дуют ПНЛ либо в монорежиме, либо в ком-
бинации с ДЛТ. 

Несколько другие результаты были
получены в работе В.Я. Дубинского [15] на
основе применения ДЛТ у 289 пациентов с
единственной почкой, из которых 40 чело-
век имели крупные и коралловидные
камни. Для разрушения последних были

применены 2 или 3 сеанса ДЛТ по методике
фракционного дробления. Необходимо
подчеркнуть, что повторные сеансы ДЛТ
проводили при обязательном условии эф-
фективной фрагментации во время первого
сеанса и дренировании почки перед пер-
вым сеансом. Автор сообщил о достаточ-
ном высоком успехе лечения (в течение 3
месяцев после ДЛТ полное или частичное
разрушение камня отмечено в 93,4%) и не-
большом числе осложнений (острый пиело-
нефрит возник в 7,5% случаев, серьезных
травм почки не было). Такой эффект, по
мнению исследователя, обусловлен тем, что
выдерживали лимит объема разрушения
камня за один сеанс – не более 13-15 мм
камня, соблюдали методику фракционного
дробления, проводили дезинтеграцию
камня от чашечных отделов к лоханочному
концу и использовали низкоэнергетические
ударноволновые импульсы. 

Недавно была опубликована интерес-
ная работа, в которую вошли результаты
использования ДЛТ в качестве монотера-
пии у 55 пациентов при крупных камнях
единственной почки – от 21 до 28 мм (в
среднем 24 мм) [16]. В ней были получены
данные, свидетельствующие о существова-
нии различий по результатам ДЛТ даже
внутри этой группы пациентов. При сред-
нем сроке послеоперационного наблюдения
18 месяцев (3-22 месяцев) эффектив-
ность лечения оказалась равной 81%, и вы-
явлена достоверная разница успешности
лечения при размерах камня ≤ 25 мм и ≥ 26
мм – 83,3% и 57% соответственно. Из осо-
бенностей последствий применения ДЛТ
следует указать, что  у 39 пациентов воз-
никла «каменная дорожка» протяжен-
ностью в среднем 3,2 см (1,4-6,2 см),
которая потребовала инвазивного лечения
в 4-х случаях. 

Безусловно, необходимо учитывать,
что кроме размера камня существует еще
множество других факторов, влияющих на
эффективность ДЛТ: химический состав
камня, его локализация, рентгенологиче-
ские характеристики камня, функциональ-
ное состояние почки, наличие и степень
выраженности ретенционных и воспали-
тельных изменений, длительность суще-
ствования камня и др. [17]. К примеру,
выявлена следующая зависимость резуль-
татов ДЛТ от химического состава камня.
Камни, состоящие из оксалата кальция ди-
гидрата, разрушаются наиболее легко, а
брушитные камни устойчивы к литотрип-
сии. Камни мочевой кислоты трудно под-
даются дроблению и требуют использо-
вания более высокой энергии, при этом они

фрагментируются на множество мелких ча-
стей. Цистиновые камни очень устойчивы
к разрушению, и, даже если они подвер-
гаются дроблению, имеют свойство разде-
ляться на большие фрагменты, вследствие
чего затруднено их прохождение по про-
свету мочеточника [18, 19].

Таким образом, накопленный клини-
ческий опыт свидетельствует о существен-
ной ограниченности возможностей ДЛТ
как монотерапии крупных и коралловид-
ных камней единственной почки и резерви-
рует ее роль в качестве вспомогательного
малоинвазивного метода, позволяющего в
комбинации с трансуретральными и перку-
танными вмешательствами добиться значи-
мого прогресса в суммарной клинической
эффективности лечения этой группы паци-
ентов.

ПЕРКУТАННАЯ 

НЕФРОЛИТОТРИПСИЯ (ПНЛ)

Этот метод является одним из основ-
ных методов удаления крупных и коралло-
видных камней единственной почки. ПНЛ
может быть использована практически во
всех случаях у данной категории пациентов
независимо от размеров и состава камней.
Если нефролитиаз сочетается со стрикту-
рой лоханочно-мочеточникового сегмента,
то ПНЛ в таких случаях применяется в ком-
бинации с эндопиелотомией [20].

Противопоказаниями к ПНЛ яв-
ляются тяжелые нарушения свертываемо-
сти крови, беременность, туберкулез
мочевого тракта и острая инфекция моче-
выводящих путей. Анестезия зависит от
продолжительности процедуры: при пред-
полагаемой продолжительности вмеша-
тельства до 2 ч. целесообразно исполь-
зовать проводниковую анестезию, более 
2 ч. – общую анестезию [21].

ПНЛ считается достаточно безопас-
ной процедурой из-за небольшого числа
осложнений. Однако различные осложне-
ния все-таки могут встречаться при приме-
нении ПНЛ, например, повреждение
соседних органов или интраоперационное
кровотечение. Если кровотечение делает
невозможным продолжение процедуры, то
она должна быть прекращена и осуществ-
лена вторым этапом. Стойкое кровотечение
может быть обусловлено артериовенозной
фистулой, которая рассматривается как по-
казание для селективной эмболизации [22].
При проведении дилататоров может про-
изойти повреждение лоханки почки. Если
ее слизистая оболочка ранена незначи-
тельно, то ПНЛ можно продолжить. 
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Но если произошла перфорация лоханки,
то процедуру необходимо остановить во
избежание избыточного всасывания про-
мывной жидкости и водной интоксикации
организма [23]. Манифестация инфекции
мочевыводящих путей после ПНЛ про-
является примерно у 25% пациентов с по-
ложительной культурой мочи, выявленной
перед вмешательством. Чаще всего это на-
блюдается при коралловидных камнях, ко-
торые всегда являются инфицированными
субстратами [24, 25].

Безусловно, крупные и коралловид-
ные камни представляют большие трудно-
сти для их удаления. Так, если лоханочные
камни до 20 мм полностью удаляются в 98%
случаев, то при коралловых камнях, рези-
дуальные фрагменты наблюдаются у 40%
больных. Лечение кораллового нефроли-
тиаза единственной почкой всегда плани-
руется как сочетание различных методов.
При этом ПНЛ используется как метод уда-
ления основных частей камня в лоханке и
чашечке, а ДЛТ и РИРХ – для разрушения
резидуальных фрагментов в чашечках
почки и мочеточнике [26]. 

Мировая литература насчитывает
совсем небольшое число наблюдений по
использованию малоинвазивных методик
в лечении крупных и коралловидных кам-
ней единственной почки. К одним из тако-
вых можно отнести опыт иранских
специалистов, которые сообщили о приме-
нении ПНЛ у 11 пациентов с единственной
почкой [27]. До выполнения ПНЛ у 6
(63,6%) пациентов проводили сеансы ДЛТ
без эффекта. Надо добавить, что не у всех
пациентов из этого исследования размеры
камня отвечали критерию крупного камня:
средний размер камней составлял 18,6±5,7
мм (диапазон: от 8 мм до 25 мм; размер
камня в 8 мм имел место у ребенка 6 лет). В
3 случаях был использован бездренажный,
7 случаях – стандартный вариант ПНЛ, у 1
пациента не удалось выполнить доступ к
чашечно-лоханочной системе почки из-за
выраженной стриктуры шейки чашечки. В
8 случаях из 10 выполненных вмешательств
камни полностью удалены, в 2 случаях от-
мечены крупные резидуальные фрагменты,
потребовавшие стентирования мочеточ-
ника и проведение ДЛТ. Интраоперацион-
ных осложнений не было, в послеопе-
рационном периоде у 3 пациентов вы-
явлены забрюшинные гематомы, ликви-
дированные путем проведения консер-
вативного лечения. Кратковременная ли-
хорадка отмечена также у 3 пациентов.
Пациенты после бездренажной ПНЛ были
выписаны на 3-й день после операции,

после стандартной ПНЛ – на 4-й день.
На выполнении ПНЛ у 13 больных с

коралловидным камнем единственной
почки основано исследование Xu R et al.
[28]. Данное вмешательство выполнено в 9
случаях путем использования одного опе-
рационного доступа, 4 случаях – множе-
ственного доступа. За одну процедуру
полного избавления почки от конкремен-
тов удалось добиться в 76,9% случаев, а
общий успех лечения был равен 92,3%. При
этом потребность в гемотрансфузии из-за
кровотечения возникла только в 1 наблю-
дении.

В работе Resorlu B et al. [29] отражен
опыт лечения с помощью ПНЛ коралло-
видных камней у 16 пациентов с единствен-
ной почкой. Из них у 10 (62,5%) пациентов
операция выполнена из одного доступа,  
у 6 (37,5%) – нескольких доступов. У 13
(81,3%) человек камень полностью был уда-
лен сразу, у остальных пациентов в связи с
резидуальными фрагментами возникла не-
обходимость в стентировании мочеточ-
ника и выполнении ДЛТ. Из осложнений
только в одном случае наблюдали интра-
операционное кровотечение. За 1 год на-
блюдения после операции не отмечено
прогрессирования хронической почечной
недостаточности (ХПН) и артериальной ги-
пертензии. За этот период обнаружено
улучшение средних показателей уровня
креатинина крови и скорости клубочковой
фильтрации по сравнению с дооперацион-
ными значениями. 

На, примерно, таком же объеме вы-
борки пациентов с коралловидным камнем
единственной почки (18 пациентов) осно-
вано исследование Wang Y et al. [30]. Из них
у 15 (83,3%) человек имело место предше-
ствовавшее неудачное применение ДЛТ. В
данной работе у 12 человек ПНЛ выпол-
нена в положении на животе при среднем
размере камня 33 мм, у 6 человек – на спине
при среднем размере камня 36 мм. В обеих
группах существенных осложнений не воз-
никло, и показаний для гемотрансфузии не
было. В группе пациентов после ПНЛ в по-
ложении на животе полного удаления
камня после одной сессии удалось добиться
в 91,7% случаев, в положении на спине –
83,3%. В каждой из групп отмечено стати-
стически значимое снижение уровня сыво-
роточного креатинина через 3 месяца после
оперативного вмешательства.

Более крупным по числу включен-
ных в него пациентов является исследова-
ние Huang Z et al. [31], в котором проведен
анализ результатов ПНЛ у 41 пациента с
единственной почкой. Камни почек имели

площадь от 300 мм2 до 1800 мм2 (в среднем
912±517 мм2). У 6 (14,6 %) пациентов до ис-
пользования ПНЛ применяли другие ме-
тоды лечения: открытая операция – у 
1 пациента, ДЛТ – у 2 пациентов и ПНЛ – у
3 пациентов. ПНЛ, выполненные в ходе
данной работы, у 32 (78%) пациентов осу-
ществлены из 1 доступа и 9 (22%) – из не-
скольких доступов. Среднее время
оперативного вмешательства составило
71,3±23,5 минут (40–139 минут), средний
срок госпитализации – 6,1±0,5 дней (5-11
дней). После одной процедуры ПНЛ камень
полностью был удален в 35 (85,4%) случаях.
Путем проведения дополнительного лече-
ния в виде ДЛТ в 4 (9,8%) наблюдениях и
РИРХ в 2 (4,9%) наблюдениях полное из-
бавление почки от камней достигнуто у 40
(97,6%) пациентов. Послеоперационные
осложнения проявлялись следующим об-
разом: кратковременная лихорадка – у 5
(12,2%) пациентов; инфекция мочевых
путей – 4 (9,8%); геморрагия и гематурия –
4 (9,8%); кровотечение, потребовавшее пе-
реливания крови – 1 (2,4%); мочевой свищ
по нефростомическому ходу – 2 (4,9%). От-
даленные результаты оценены в интервале
от 12 до 24 месяцев после операции (сред-
ний срок – 16,9±4,7 месяцев). Обнаружено
достоверное снижение среднего уровня сы-
вороточного креатинина с предоперацион-
ного значения 132,1±41,3 мкмоль/л до
послеоперационного значения 108,9±30,7
мкмоль/л, улучшение среднего показа-
теля скорости клубочковой фильтрации 
c 74,9±24,2 мл/мин до 83,9±27,4 мл/мин со-
ответственно. Исходя из классификации
ХПН, функция почки после ПНЛ относи-
тельно предоперационного уровня остава-
лась стабильной у 29 (70,7%) пациентов,
улучшилась – у 11 (26,8%) и ухудшилась –
лишь у 1 (2,5%). При этом ни у одного па-
циента не отмечено прогрессирование за-
болевания до терминальной стадии ХПН,
требующей постоянного диализа.

Относительно большой опыт одного
центра в малоинвазивном лечении нефро-
литиаза при единственной почке был не-
давно представлен Akman T et al. [32]. За
период 2002 по 2007 годы они применили
ПНЛ у 47 пациентов, из них 44 пациента
находились под наблюдением после опера-
ции от 6 до 60 месяцев (в среднем18,7±11,8
месяцев), а 3 пациента вышли из-под на-
блюдения. В этой когорте пациентов в 11
(23,4%) случаях применяли мультидоступ
при ПНЛ. Эффективность одной сессии
ПНЛ составила 84,5%, а суммарный успех
после применения дополнительных мето-
дов лечения – 97,7%. Различные осложне-
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ния встречались только у 5 (10,6%) пациен-
тов. Среднее значение скорости клубочко-
вой фильтрации увеличилось с предо-
перационного уровня 76,4±27,1 мл/мин до
83,5±29,4 мл/мин. Оценка динамики функ-
ции почки на основе классификации ХПН
показала стабильное состояние у 28 (63,6%)
пациентов, улучшение – 13 (29,5%) и ухуд-
шение – 3 (6,8%) по сравнению с доопера-
ционным статусом.

Результаты перкутанной хирургии у
наиболее крупной выборки пациентов с
единственной почкой обобщены в работе
Кливлендской клиники [33], в которой
ПНЛ была использована у 64 пациентов. В
этом исследовании также было отмечено
минимальное число осложнений вмеша-
тельства, улучшение функции почек за го-
дичный период послеоперационного на-
блюдения.

Отечественная литература также со-
держит работы, посвященные оператив-
ному лечению крупных и коралловидных
камней единственной почки. Например,
Е.В. Берников и соавт. [34] сообщили об ис-
пользовании ПНЛ у 7 больных с коралло-
видным камнем единственной почки. 

Б.К. Комяков и соавт. [35, 36] пред-
ставили данные о своем опыте лечения та-
кого контингента пациентов при среднем
размере камня 28,6±5,7 мм. Из 21 пациента
с крупными и коралловидными камнями
единственной почки у 18 (85,7%) пациентов
была применена ПНЛ в виде монотерапии, у
3 (14,3%) пациентов – в комбинации с дру-
гими методами лечения. В результате дан-
ного лечения возникли следующие ослож-
нения: усугубление ХПН – у 3 (14,3%) паци-
ентов; интенсивное кровотечение со сниже-
нием уровня гемоглобина менее 80-90 г/л,
потребовавшее гемотрансфузию – у 4 (19%)
пациентов; перфорация чашечно-лоханоч-
ной системы – у 1 (4,8%) пациента.

В исследовании М.Ф. Трапезнико-
вой и соавт. [12] проанализированы ре-
зультаты ПНЛ у 34 пациентов с крупными
камнями единственной почки. При этом
авторами ПНЛ была использована одно-
кратно у 23 пациентов, два раза – у 11 па-
циентов. Положительным исходом опе-
рации считали полное освобождение
почки от камня либо наличие мелких
фрагментов диаметром не более 3-5 мм.
Эффективность составила 79,4% и 94,1%
при оценке результата перед выпиской и
спустя 6 месяцев соответственно. Имело
место наличие таких осложнений опера-
тивного лечения, как кровотечение у 2
(5,8%) пациентов и острый пиелонефрит 
у 3 (8,8%) пациентов.

Таким образом, перкутанная нефро-
литотрипсия сохраняет роль «золотого
стандарта» в лечении крупных и коралло-
видных камней единственной почки, обес-
печивая у этой категории больных высокую
клиническую эффективность в сочетании с
приемлемым уровнем риска развития
осложнений. 

РЕТРОГРАДНАЯ 

ИНТРАРЕНАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ

(РИРХ)

Совершенствование эндоскопиче-
ских инструментов и средств обеспече-
ния, применяемых при выполнении
трансуретральных вмешательств на верх-
них мочевых путях, появление гибких
гидрофильных мочеточниковых кожухов,
активное внедрение в урологическую
практику гольмиевых лазеров создали в
последнее десятилетие основу для бурного
развития ретроградных методов удаления
крупных и коралловидных камней почек.
Такие преимущества РИРХ, как отсут-
ствие повреждения почечной паренхимы
и риска геморрагических осложнений, хо-
рошая переносимость пациентами, воз-
можность неоднократного повторения,
создают благоприятные условия для приме-
нения у пациентов с единственной почкой.

В настоящее время для выполнения
подобного вида вмешательства приме-
няются полужесткие уретероскопы 6,9–9,5
Ch и фиброуретеропиелоскопы 7,5 Ch,
позволяющие осуществить атравматич-
ный доступ практически к любому отделу
чашечно-лоханочной системы (ЧЛС)
почки. В стандарт клинической практики
при РИРХ также вошло использование
мочеточниковых кожухов длиной 35-55 см
и диаметром 9,5-16 Сh, обеспечивающих
многократный беспрепятственный доступ
к ЧЛС, низкое интраоперационное давле-
ние в ней и сохранность эндоскопиче-
ского инструментария.

Наиболее оптимальным видом энер-
гии для дезинтеграции конкрементов в ходе
выполнения РИРХ является гольмиевый
лазер. Применяемое для доставки лазер-
ного излучения волокно имеет небольшой
диаметр (200-600 нм), обладает необходи-
мой гибкостью и является по совокупности
характеристик идеальным инструментом
для трансуретральных вмешательств на
верхних мочевых путях. Гольмиевый лазер
использует длину волны в инфракрасной
зоне (2100 микрон), которая полностью аб-
сорбируется водой. Поскольку гольмиевый
лазер проникает в окружающие ткани на

глубину лишь 0,5 мм, он, с точки зрения
безопасности вмешательства оптимален
для разрушения камней в единственной
почке. При использовании лазера конкре-
менты практически полностью разру-
шаются, а оставшиеся мелкие фрагменты
легко удаляются с помощью щипцов. Кроме
того, при данном варианте литотрипсии не
происходит перемещения конкрементов
проксимально, что наблюдается в случаях
применения других видов литотриптера
[37, 38].

В литературе представлены работы, в
которых РИРХ была использована в лече-
нии крупных и коралловидных камней
единственной почки как в виде монотера-
пии, так и в комбинации с ПНЛ. Например,
Atis G et al. [39] применяли РИРХ как моно-
терапию у 24 пациентов с нефролитиазом
единственной почки при среднем размере
камня 19,83±5,9 мм (10-35 мм). Успех после
одной и двух сессий составил 83,3% и 95,8%
соответственно. Осложнения по классифи-
кации Clavien I-II встречались в 4 (16,6%)
случаях. 

Часть работ из этой серии была на-
правлена на сравнение РИРХ и ПНЛ. В
одной из них сопоставляли РИРХ (21 паци-
ент) и мини-ПНЛ (25 пациентов) по резуль-
татам лечения камней единственной почки
размерами от 10 мм до 30 мм [40]. Эту ра-
боту мы включили в обзор потому, что
средний размер камней был достаточно
крупным и составлял 18±5 мм и 19±4 мм
при РИРХ и ПНЛ соответственно. Исследо-
вание показало, что результаты РИРХ не-
сколько хуже, чем результаты ПНЛ. Так,
операционное время при РИРХ составило
в среднем 106±51 минут, а при ПНЛ – 59±19
минут, число процедур на одного пациента
– 1,52 и 1,04 соответственно, освобождение
почки от камней через 4 недели после опе-
рации – 85,8% и 100% соответственно, ча-
стота осложнений по классификации
Clavien I-II – 23,8% и 16% соответственно. 

В другом исследовании, где РИРХ и
ПНЛ сравнивали по результатам лечения
камней от 20 мм до 40 мм, также лучшие по-
казатели были присущи ПНЛ [41].

Примером комбинации РИРХ и
ПНЛ для лечения коралловидного камня
единственной почки служит работа Lai D
et al. [42], которые применили такой под-
ход у 20 пациентов со средней площадью
поверхности камня 1099,9±843,95 мм2.
При этом лечение проводили в два этапа:
первый этап – ПНЛ из одного доступа,
второй этап – симультанное выполнение
ПНЛ из одного доступа и РИРХ. Осложне-
ния оперативного лечения отмечены 



в 5 (25%) наблюдениях: в 4 случаях – крат-
ковременная лихорадка, в 1 случае – дли-
тельное существование мочевого свища
после удаления нефростомической труб-
ки, обусловленное сахарным диабетом.
Средняя продолжительность госпитали-
зации составила 12,11±2,77 дней. Резуль-
тат лечения оценивали через месяц после
операции с помощью компьютерной то-
мографии – критерием эффективности
служило отсутствие или наличие незначи-
тельных остаточных фрагментов камня 
(≤ 4 мм) без клинических проявлений.
Успех лечения был оценен в 90%. За месяц
наблюдения отмечены статистически
значимое уменьшение среднего уровня
креатинина и увеличение скорости клу-
бочковой фильтрации относительно до-
операционных значений, и, в дальнейшем,
в течение года достигнутые показатели не
ухудшились. 

В другой аналогичной работе содер-
жатся данные об использовании комбина-
ции ПНЛ и РИРХ одним хирургом у 24
пациентов с коралловидным камнем един-
ственной почки [43]. Вначале выполняли
ПНЛ из одного доступа, затем через 3-5 до-
ступов  РИРХ. В результате кровотечения
после операций показания для гемотранс-
фузии установлены у трех пациентов. Эф-
фективность освобождения почки от кон-
кремента составила 83,3%, указанное лече-
ние не привело к нарастанию ХПН. 

Опыт клинического применения
РИРХ в лечении крупных и коралловид-
ных камней единственной почки свиде-
тельствует о высоком потенциале метода
и тенденции к сопоставимости результа-
тов с ПНЛ при значительно меньшем
риске развития жизненно-опасных ослож-
нений.

ОТКРЫТЫЕ ОПЕРАТИВНЫЕ

ВМЕШАТЕЛЬСТВА

Последнее время отчетливо просле-
живается тенденция к существенному
уменьшению доли открытых операций в
лечении МКБ из-за бурного развития ма-
лоинвазивных технологий, и в развитых
странах она составляет около 1,5% всех
вмешательств. К примеру, даже в Паки-
стане за последние 10 лет отмечено сниже-
ние доли открытой хирургии с 26% до 8%
[44].

В лечении крупных и коралловид-
ных камней  открытая хирургия (нефро-
литотомия, пиелолитотомия) применя-
ется несколько чаще, чем в целом при
мочекаменной болезни. Тем не менее, и

при этих сложных формах МКБ частота
использования открытых вмешательств
постепенно уменьшается и составляет в
странах с развитой экономикой менее 5%
всех операций [45]. Это связано с ухудше-
нием функции почки в большей степени
после открытых операций, чем после ма-
лоинвазивных методов лечения. Это под-
тверждает работа С.М. Акулина [46], в
которой из 175 больных с коралловидным
камнем у 50 (28,5%) человек была выпол-
нена открытая операция, в том числе из 32
больных с единственной почкой – у 4
(12,5%) человек – открытое вмешатель-
ство. Автор после различных видов опера-
тивного лечения в период от 6 месяцев до
2 лет с целью изучения восстановления
функциональной способности почечной
паренхимы и ее кровоснабжения прово-
дил ультразвуковое исследование почек в
режиме цветного допплеровского карти-
рования и динамическую нефросцинти-
графию. В результате было выявлено, что
ухудшение функционального состояния
почки больше наблюдалось после откры-
тых вмешательств, чем после ДЛТ и ПНЛ. 

ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ 

ОПЕРАТИВНЫЕ 

ВМЕШАТЕЛЬСТВА

Лапароскопическая техника с ис-
пользованием трансперитонеального или
ретроперитонеоскопического доступа поз-
воляет удалить конкременты практически
из любой зоны почек и мочеточников [47].
Получены данные об успешном выполне-
нии даже лапароскопической анатрофиче-
ской нефролитотомии в эксперименте у
животных и в клинической практике [48,
49]. Преимуществами лапароскопической
методики по сравнению с открытой хирур-
гией являются менее выраженный после-
операционный болевой синдром, короткий
койко-день, быстрее восстановление паци-
ента и лучший косметический эффект. Ла-
пароскопическая хирургия может быть
применена в случае неудач ДЛТ и РИРХ, в
качестве дополнения к ПНЛ при затрудне-
нии осуществления доступа (например, при
аномалиях почки), отказе от ПНЛ или от-
сутствии технической возможности ее вы-
полнения. Кроме того, лапароскопический
метод является эффективным инструмен-
том для выполнения дополнительных ма-
нипуляций (пиелопластика, абляция дивер-
тикулов почечной чашечки, резекция
почки, геминефрэктомия, нефрэктомия и
др.) по поводу осложненных форм МКБ
или сочетанной патологии [50, 51]. 

Лапароскопические вмешательства
используются и при камнях единственной
почки. Опыт такой практики описан в ра-
боте Tefekli A et al. [52], которые провели
сравнение лапароскопической пиелолито-
томии и ПНЛ у больных с камнем лоханки
единственной почки больше 4 см. Каждая
группа сравнения включала по 26 пациен-
тов. Операционное время составляло при
лапароскопической операции в среднем
138,4±51,19 минут (70-240 минут), при 
ПНЛ – 57,92±21,12 минут (40-110 минут). В
одном случае потребовалась конверсия  ла-
пароскопического вмешательства из-за
плотных паранефральных спаек, в двух слу-
чаях успешно выполнена лапароскопиче-
ская пластика лоханочно-мочеточникового
сегмента в связи с его стриктурой. При 
лапароскопической методике снижение
уровня гемоглобина после операции в сред-
нем было равно 9±6 г/л (0-20 г/л), что ока-
залось достоверно меньше, чем при ПНЛ –
17±11 г/л (0-40 г/л). Сроки госпитализа-
ции при ПНЛ были статистически
значимо короче, чем при лапароскопиче-
ской технике. Показатели очищения
почки от камней в сравниваемых группах
были одинаковыми.

В другую аналогичную работу было
включено 105 пациентов с крупными кам-
нями единственной почки, из которых в
55 случаях выполнена лапароскопическая
пиелолитотомия и в 50 – ПНЛ [53]. Между
группами не выявлена статистическая
значимая разница по следующим парамет-
рам: средний объем кровопотери –
166,4±98,3  мл и 178±102,4 мл, средний
срок госпитализации –  4,5±1,9 дня и
4,4±1,4 дня, средний срок послеопера-
ционного применения обезболивающих
средств – 2,2±0,9 дня и 2,4±0,9 дня, частота
гемотрансфузий – 5,5% и 6%, избавление
почки от камня – 100% и 96% при лапаро-
скопическом вмешательстве и ПНЛ соот-
ветственно. Только операционное время
оказалось достоверно больше при лапаро-
скопической операции (в среднем
130,4±38,7 минут), чем при ПНЛ (в сред-
нем 108,5±18,7 минут). Также у одного па-
циента из лапароскопической группы
потребовалась конверсия  в связи с некон-
тролируемым кровотечением.

В целом видеоэндохирургические ме-
тоды не являются средством первой линии
в оперативном лечении пациентов с круп-
ными и коралловидными камнями един-
ственной почки, а могут рассматриваться в
качестве резерва при отсутствии техниче-
ской возможности удаления камня с помо-
щью ПНЛ и/или РИРХ.

э н д о у р о л о г и я
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  № 1  2 0 1 4  w w w . e c u r o . r u

64



м о ч е к а м е н н а я  б о л е з н ь
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  № 1  2 0 1 4  w w w . e c u r o . r u

65

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Анализ литературных данных пока-
зал, что в настоящее время для лечения
пациентов с крупными и коралловидными
камнями единственной почки наиболее
предпочтительным является применение
малоинвазивных методик. Из них наилуч-
шие результаты с учетом эффективности
удаления камней и сохранения функции
почки были характерны для ПНЛ. При
этом все перечисленные методы также
могут быть использованы для этих целей,
однако должны быть учтены все негатив-
ные последствия применения каждого

вида лечения. Так, следует очень осто-
рожно относиться к применению ДЛТ в
качестве монотерапии при указанных
формах камней. Открытые вмешательства
в силу их губительного воздействия на
функцию единственной почки также не-
обходимо отнести в разряд операций «от-
чаяния», когда использование малотрав-
матичных способов невозможно в силу
различных причин. РИРХ и лапароскопи-
ческая методика показали хорошие ре-
зультаты, очень близкие к ПНЛ. Но ис-
следований, направленных на оценку их
возможностей именно при крупных и ко-
ралловидных камнях единственной поч-

ки, к настоящему времени проведено мало,
поэтому окончательные выводы по их
практической ценности могут быть сде-
ланы только после соответствующих ис-
следований. 

Таким образом, работа показала воз-
можности существующих оперативных ме-
тодов лечения крупных и коралловидных
камней единственной почки. На основе по-
лученных литературных сведений следует
учитывать риск оперативного вмешатель-
ства у каждого конкретного пациента с
крупными или коралловидными камнями
единственной почки и выбрать оптималь-
ный способ лечения. 

Резюме:
Оперативное лечение пациентов с крупными и коралловидными камнями анатомически или функционально единственной

почки является одной из сложнейших задач. Анализ литературных данных показал, что дистанционная литотрипсия (ДЛТ) в качестве
монотерапии имеет низкую эффективность при этой форме мочекаменной болезни, и ее роль, в основном, сводится к вспомогатель-
ному применению в комбинации с трансуретральными и перкутанными вмешательствами. Опыт использования ретроградной ин-
траренальной хирургии (РИРХ) в таких случаях показал высокий потенциал и тенденции к сопоставимости результатов с
перкутанной нефролитотрипсией (ПНЛ) при значительно меньшем риске развития жизненно-опасных осложнений. Лапароскопи-
ческие методы также показали достаточно высокую эффективность и безопасность при нефролитиазе единственной почки, однако
они не являются средствами первой линии в оперативном лечении указанного контингента пациентов, а могут рассматриваться в
качестве резерва при отсутствии технической возможности удаления камня с помощью ПНЛ и/или РИРХ. Применение открытых
вмешательств с учетом их выраженного негативного влияния на функцию почки должно быть максимально ограничено у пациентов
с единственной почкой. Среди всех существующих методов оперативного лечения ПНЛ продемонстрировала наилучшие результаты
с точки зрения эффективности удаления камней и сохранения функции почки, что дает основание считать данный метод «золотым
стандартом» в лечении крупных и коралловидных камней единственной почки. 

Таким образом, литературный обзор отразил возможности всех методов оперативного лечения крупных и коралловидных кам-
ней единственной почки, что позволит адекватно оценить предоперационные риски у пациентов и выбрать оптимальный способ их
лечения.
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