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очекаменная болезнь
(МКБ) остается одной
из наиболее актуаль-
ных проблем совре-
менной урологии. По
данным Минздрава
России в 2015 году за-

регистрировано 215448 впервые
возникших случаев МКБ [1].

В настоящее время для лече-
ния пациентов, страдающих круп-
ными камнями почки (2 см и бо-
лее), широко применяют различные
методы лечения, такие как дистан-
ционная литотрипсия (ДЛТ), ретро-
градная нефролитотрипсия (RIRS),
перкутанные вмешательства (перку-
танная нефролитотрипсия – ПНЛТ,
мини-ПНЛТ, ультрамини-ПНЛТ,
микро-ПНЛТ).

Неинвазивность, необходимость
минимальной анестезии и высокий
уровень комплаентности – основ-
ные плюсы ДЛТ, однако высокий
уровень повторных сеансов ДЛТ,
низкий уровень освобождения от
камня (SFR) значительно влияют на
выбор ДЛТ в качестве первой
линии лечения [2].

Ретроградная нефролитотрип-
сия с совершенствованием эндоско-
пов и лазеров получила преиму-
щество перед ДЛТ, которое выра-
жается в высоком уровнем SFR. Од-
нако сложная анатомия чашечно-ло-
ханочной системы (ЧЛС) и рас-
положение камня в нижней чашеч-ке
снижают эффективность метода [2].

Перкутанная нефролитотрип-
сия впервые была описана I. Fern-
ström и B. Johansson в 1976 году и в
настоящее время является золотым
стандартом и методом выбора при
лечении камней почек размером
более 20 мм [3]. С момента появле-
ния методики чрескожного удале-
ния камней почек произошло зна-
чительное усовершенствование ин-
струментов и устройств, исполь-
зующихся для фрагментации кам-
ней (лазерная, ультразвуковая энер-
гия), что позволило повысить эф-
фективность и безопасность ПНЛТ.
Однако, несмотря на то, что ПНЛТ
является минимально инвазивным
вмешательством, существует риск
развития жизнеугрожающих ослож-
нений, таких как послеоперацион-

ный сепсис (2%), лихорадка (16%),
необходимость переливания крови
(3-6%), значительные кровотечения
(8%) [4]. В настоящее время для
перкутанного лечения камней почек
применяется стандартная ПНЛТ,
мини-ПНЛТ, ультрамини-ПНЛТ и
микро-ПНЛТ. При стандартной
ПНЛТ используется доступ, разме-
ром 24-30 Ch, при мини-ПНЛТ –
14-20 Ch, при ультрамини-ПНЛТ –
11-13 Ch, при микро-ПНЛТ – 4.8-8 Ch.
Использование миниатюрных инстру-
ментов позволяет снизить риск
кровотечения, уменьшить интен-
сивность послеоперационной боли,
сократить длительность госпитали-
зации и обеспечить уровень избав-
ления от камня сравнимый со
стандартной ПНЛТ, что объясняет
тенденцию к использованию «мини»
методов [4].

Микро-ПНЛТ впервые была
описана в 2011 году [5]. С помощью
иглы 4,8 Ch под ультразвуковой или
рентгеновской навигацией выпол-
няется пункция чашечно-лоханоч-
ной системы (ЧЛС) почки. После
проникновения в ЧЛС на иглу за-



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  ¹2  2 0 1 8  w w w . e c u r o . r u

49м и к р о п е р к у т а н н а я  н е ф р о л и т о т р и п с 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  ¹4  2 0 1 8  w w w . e c u r o . r u

крепляется трехходовый коннектор,
один ход которого предназначается
для ирригации, второй – для прове-
дения гибкого волокна камеры, тре-
тий – для лазерного зонда 200 мкм
(рис. 1) [4]. Пункционный ход воз-
можно расширить до размера 8 Сh.

С помощью энергии лазера
производится разрушение камня.
Однако извлечь фрагменты через
столь малый диаметр тубуса не
представляется возможным, что
часто приводит к развитию почеч-
ной колики в послеоперационном
периоде в случае крупнодисперсной
фрагментации камня. Это опреде-
ляет важность настройки лазера,
фрагментация должна осуществ-
ляться в режиме «dusting». Малый
размер канала и отсутствие необхо-
димости бужирования практически
исключают вероятность кровотече-
ния.

В настоящее время проведено
немного исследований о безопасно-
сти и эффективности микро-ПНЛТ.
По данным литературы среднее сни-
жение уровня гемоглобина после
операции составляет 0,87 – 1,4 мг/дл,
SFR достигает 89% [6]. Наиболее ча-
стым осложнением является почеч-
ная колика или обструкция моче-
выводящих путей фрагментом кам-
ня [7]. Исследования показывают,
что, используя микро-ПНЛТ, можно
достигать высокого SFR с малым
риском (Clavien 1/2) осложнений,
при этом размер доступа влияет на
характер осложнений: с увеличе-
нием доступа повышается риск ге-
матурии и кровотечения [7].

В настоящее время четкие по-
казания для микро-ПНЛТ не опре-

делены [8]. Цель нашего исследова-
ния – оценка результатов микро-
ПНЛТ у пациентов с крупными кам-
нями почки и определение показа-
ний для микро-ПНЛТ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В ГБУЗ «Клиническая больница
Святителя Луки» 43 пациентам с МКБ
и размером камня 20 мм и более
(средний размер камня 21,4±1,3),
плотностью от 860 до 1620 HU (сред-
няя плотность 1191±184 HU) выпол-
нена микро-ПНЛТ. 

Под эндотрахеальным нарко-
зом в положении на спине проводи-
лась катетеризация почки мочеточ-
никовым катетером. Далее в поло-
жении на животе под комбиниро-
ванной (ультразвуковой и рентге-
новской) навигацией проводилась
пункция ЧЛС почки иглой с введен-
ным в нее видеокабелем (all seeing
needle, Microperc). После визуаль-
ного подтверждения доступа (ви-
зуализация камня) проводилась
лазерная литотрипсия гольмиевым
лазером 200 мкм до фрагментов
менее 4 мм. Таким способом мы вы-
полнили микро-ПНЛТ 10 пациен-
там, однако у большинства из них
(70%) в послеоперационном пе-
риоде возникла почечная колика,
что потребовало установки JJ-стент.
В связи с этим мы видоизменили
метод. Для повышения SFR и отхож-
дения фрагментов камня во время
операции применена модифицика-
ция ПНЛТ c использованием моче-
точникового кожуха. Метод заклю-
чается в установке мочеточнико-
вого кожуха вместо мочеточни-
кового катетера. После пункции
ЧЛС при наличии мочеточникового
кожуха достигается низкое давле-
ние в ЧЛС почки и происходит вы-
мывание фрагментов камня по
просвету кожуха во время лито-
трипсии. Установка мочеточнико-
вого кожуха вместо мочеточнико-
вого катетера позволяет непре-
рывно эвакуировать фрагментиро-
ванные камни. Это уменьшает и
предотвращает миграцию фрагмен-

тов камней в мочеточник, а раз-
ность диаметров водного канала
микронефроскопа и диаметра мо-
четочникового кожуха позволяет
удерживать внутрилоханочное дав-
ление на минимальном уровне [9].
Снижение повреждения мочеточ-
ника кожухом обеспечивается ран-
ней установкой JJ-стента [10]. 

Техника операции: в положе-
нии пациента Гальдакао-Вальдивиа
под эндотрахеальным наркозом вы-
полняется уретероскопия, после ко-
торой устанавливается мочеточни-
ковый кожух 8 Ch немного ниже ло-
ханочно-мочеточникового сегмента
(рис.2). Наличие мочеточникового

кожуха обеспечивает низкое давле-
ние в ЧЛС почки и свободное от-
хождение фрагментов камня по
кожуху наружу во время лазерной
литотрипсии (рис. 3). Под комбини-
рованной навигацией (ультразвуко-
вая и рентгенологическая) выпол-
няется пункция ЧЛС. Для доступа 

Рис.1 Набор для микро-ПНЛТ в рабочем состоя-
нии (без ирригационной трубки и лазерного во-
локна) 

Рис. 2. Положение пациента, вариант Гальдакао-
Вальдивиа

Рис. 3. Отхождение фрагментов конкремента по
установленному в мочеточник кожуху



в почку используется набор микро-
Перк (Polydiagnost) 8 Ch. Фрагмента-
ция камня осуществляется с по-
мощью волокна гольмиевого лазера
200 мкм в режиме «stone dusting». В
качестве ирригационного раствора
используется физиологический рас-
твор, ирригация осуществлялась пас-
сивно. После завершения фрагмен-
тации камня интраоперационно уста-
навливается JJ- стент, тракционная
нить которого выводится на кожу с
целью перкутанного удаления через
10 дней в амбулаторном порядке (рис.
4). Перед удалением JJ-стента всем па-
циентам выполняется низкодозная
компьютерная томография (КТ) моче-
вой системы с целью выявления рези-
дуальных фрагментов. Через 1 месяц
всем пациентам выполняется экскре-
торная урография.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Средний размер камня соста-
вил 21,4±1,3 мм (20-25 мм), средняя
плотность камня – 1191±184 HU 
(рис. 5), среднее время операции –
89,5±12 мин, уровень гемоглобина
(preopHb) до операции – 138±10,5 г/л,

уровень гемоглобина после операции
(postopHb) -136±10,9 г/л, снижение
уровня гемоглобина в среднем соста-
вило 2 г/л (табл. 1). 30 пациентам ин-

траоперационно был установлен
JJ-стент с выводом тракционной
нити стента через кожу поясничной
области, 3 пациентам установлена
нефростома 8 Ch, которая была уда-
лена на второй день после операции,
у 10 пациентов операция закончена
без установки каких-либо дренажей.
Среднее время госпитализации со-
ставило 3,4±1,3 дня, SFR – 85,9%
(табл. 1). Единственное осложнение
(почечная колика) было отмечено у
10 пациентов, которым не был уста-
новлен JJ- стент или нефростома. 

Значимых осложнений не от-
мечалось. Всем пациентам через 10
дней проведена КТ органов мочевой
системы с последующим амбулатор-
ным удалением стента с помощью
тракции за нить стента через по-
ясничную область. У всех пациентов
через 30 дней после удаления JJ-
стента по данным экскреторной уро-
графии нарушения выделительной
функции почки и каких-либо суже-
ний мочеточника не выявлено.

ОБСУЖДЕНИЕ

С развитием эндоскопических
методов лечения почечных камней
меняются принципы лечения боль-
ных МКБ. Сегодня урологи распола-
гают миниатюрными инструментами
для доступа в почку, что позволяет
снижать количество осложнений. По-
этому показания для эндоурологиче-
ских операций (ПНЛТ, RIRS)

расширяются. Однако стандартная
ПНЛТ остается «золотым стандар-
том» лечения крупных камней почки.
С целью снижения травмы почечной
паренхимы все чаще используется ми-
ниперкутанная нефролитотрипсия
[11,12]. Исследования, сравнивающие
результаты мини-ПНЛТ и стандарт-
ную ПНЛТ, показывают, что мини-
ПНЛТ превосходит стандартную
ПНЛТ по частоте развития крово-
течения и длительности госпитализа-
ции [13,14]. Также исследования
показывают, что размер создаваемого
хода во время доступа в почку влияет
на уровень геморрагических осложне-
ний [15]. M.R. Desai и соавт. использо-
вали систему размером 4,8 Fr для
пункции и фрагментации камней
почки, средний размер которых со-
ставлял 14,3 мм, у 10 пациентов и на-
звали этот метод «микро-Перк» [5]. В
многоцентровом исследовании A. Te-
peler и соавт. [2] опубликовали резуль-
таты микро-ПНЛТ у пациентов с
камнем нижней чашечки почки. Они
выполнили микро-ПНЛТ 30 пациен-
там с размером камня 1-3 см. Уровень
SFR составил 83,3%. Одно из грозных
осложнений при ПНЛТ – кровотече-
ние. Его частота по данным ли-
тературы колеблется от 0,8% до 45%
[15-22]. Диаметр и количество созда-
ваемых при доступе в почку пунк-
ционных ходов, размер камня, нали-
чие сахарного диабета – основные
факторы риска развития кровотече-
ния, которое в основном возни-
кает во время пункции, бужирования
пункционного хода и разрушения
камня [15,16,17]. Поскольку микро-
ПНЛТ – одношаговая техника, то во
время процедуры значительно снижа-
ется риск кровотечения. В работах J.de
la Rosette и соавт. средняя потеря ге-
моглобина составила 1,4±1,0 г/дл [17].
В нашем исследовании средняя по-
теря гемоглобина составила 2 г/л, ни
одного случая гемотрансфузии не
было. Следует отметить, что иногда во
время фрагментации крупных камней
при микро-ПНЛТ, видимость бывает
не идеальной, что обусловлено даже
незначительной кровоточивостью
тканей. Такая ситуация значительно
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Рис. 4. Тракционная нить стента выведена на кожу
поясничной области

Рис. 5. Распределение плотности камня, HU 

21,4±1,3 
1191±184 
89,5±12 
138±10
136±10
30 пациентов
3 пациента
10 пациентов
3,4±1,3
85,9%

Размер камня, мм
Плотность камня, HU
Длительность операции, мин
Гемоглобин до операции, г/л
Гемоглобин после операции, г/л
Установка JJ-стента
Установка нефростомы
Бездренажная операция
Время госпитализации, дн.
SFR 

Таблица 1. Результаты выполнения
микро-ПНЛТ при крупных камнях почки
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осложняет процедуру. В этом случае
необходима конверсия на мини-
ПНЛТ. В нашей работе случаев кон-
версии не было. Вероятно, это об-
условлено наличием адекватного от-
тока ирригационной жидкости по
мочеточниковому кожуху и деликат-
ной техникой пункции.

Преимуществом микро-ПНЛТ
также является малое время рентге-
носкопии и малый срок госпитализа-
ции. В нашем исследовании время
госпитализации составило 3,4 дня.

Принцип микро-ПНЛТ схож с
таковым при RIRS. Однако, в отличие
от RIRS, во время микро-ПНЛТ отсут-
ствует возможность извлечь фраг-
менты конкремента. Мы решили эту
проблему с помощью установки моче-
точникового кожуха, что позволяет
элиминировать все фрагменты камня
из ЧЛС по просвету кожуха. Микро-
ПНЛТ при крупных камнях почки без
или с использованием мочеточнико-
вого кожуха является безопасным ме-
тодом лечения и обеспечивает высо-
кий SFR. Использование мочеточни-
кового кожуха позволяет интраопера-
ционно дополнять метод ретроград-

ной пиелолитотрипсией. Мы реко-
мендуем всегда заканчивать опера-
цию установкой JJ-стента с выводом
тракционной нити стента на кожу 
поясничной области. Использова-
ние техники перкутанного удаления 
JJ-стента позволяет удалять дренаж
амбулаторно и сокращает стоимость
лечения за счет отсутствия необходи-
мости повторной госпитализации для
удаления дренажа с проведением ци-
стоскопии. Использование мочеточ-
никового кожуха 8 Сh в наших на-
блюдениях не выявило каких-либо
повреждений мочеточника и не при-
водило к формированию сужений в
отдаленном послеоперационном пе-
риоде.

Еще раз стоит отметить, что во
всех наблюдениях не отмечено ни од-
ного случая кровотечения, поэтому
метод микро-ПНЛТ может быть реко-
мендован в ситуациях, когда суще-
ствует высокий риск его развития
(узкие шейки чашечек, расположение
камня в передних чашечках, повтор-
ные вмешательства после ранее вы-
полненных «открытых» операций).
При расположении камня в передних

группах чашечек допустима пункция
транспаренхиматозно на «камень».
Заманчивой выглядит идея приме-
нения микро-ПНЛТ у пациентов,
принимающих антиагрегантную и
антикоагулянтную терапию. 

ВЫВОДЫ

Микро-ПНЛТ – относительно
новый метод в лечении камней
почки, первые результаты позво-
ляют использовать его у пациентов
с крупными камнями почки, с кам-
нями единственной почки, у паци-
ентов, перенесших ранее «откры-
тые» операции, у больных со слож-
ной анатомией ЧЛС, например с
длинными (более 2 см) и узкими
шейками чашечек. Использование
микро-ПНЛТ в этой ситуации зна-
чительно снижает риск кровотече-
ния, в то время как использование
стандартной ПНЛТ – повышает 
его. Необходимо дальнейшее изуче-
ние результатов микро-ПНЛТ при
крупных камнях почки, а также у
пациентов принимающих антикоа-
гулянты.

Ключевые слова: перкутанная нефролитотрипсия, микро-перкутанная нефролитотрипсия, мочеточниковый кожух, 
катетер «стент».
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Summary:
Our experience of micropercutaneous nephrolithotripsy
application in the treatment large kidney stones 

S.V. Popov, I.N. Orlov, A.G. Martov, F.R. Asfandiyarov, A.V. Emelianenko

Introduction. e article presents the results of micropercutaneous
nephrolithotripsy (Micro-PNLT) application in the large stones treatment.
is method was first described by M.R. Desai in 2011, and since then the
MicroPNLT potential in the urolithiasis treatment is actively discussed in
the medical literature. e Micro-PNLT kit was registered for use on the
territory of the Russian Federation in 2018.

Materials and methods. 43 patients with urolithiasis and a 20 mm or
more stone (average stone size 21.4±1.3) underwent MicroPNLT in the SBI
of public health “St. Luke's Clinical Hospital”.

Results. e average stone size was 21.4±1.3 mm (20-25 mm), the av-
erage stone density - 1191±1184 HU, the average operation time - 89.5±
12 min, the preoperative hemoglobin level - 138±10.5, hemoglobin aer
surgery - 136±10.9. 

JJ stent with traction of the stent thread through the skin of the lumbar was

±
±

± ±
±

±
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placed intraoperatively in 30 patients; three patients received 8 Ch nephrostomy,
which was removed on the second day aer the operation; 10 patients completed
the operation without installing any drains. e average time of hospitalization was
3.4±1.3 days, complete cessation of calculus (SFR) was observed in 85.9% of pa-
tients. Renal colic in patients who did not have a JJ-stent or nephrostomy (10 pa-
tients) was the only noted complication. No significant complications were noted.

Discussion. Nowadays urologists have microsurgical instruments for access
to the kidney, which reduce the number of complications. erefore, medical
conditions for endourological operations (PNLT, retrograde nephrolithotripsy)
are expanding. However, standard PNLT remains the “gold standard” for treat-
ing large kidney stones. In order to reduce renal parenchyma trauma, microp-
ercutaneous nephrolithotripsy is increasingly used. Studies comparing the
results of micro and standard PNLT show that Micro-PNLT is superior to stan-
dard PNLT in terms of the bleeding frequency and the length of hospitalization.
It is also noted that the size of the duct created during kidney access affects the
frequency of hemorrhagic complications. In our study we showed that the use
of the ureteral cover reduced the number of residual fragments and opened up
prospects for the treatment of stones larger than 20 mm.

Conclusions. MicroPТLT is a relatively new method in the treatment of kid-
ney stones; the first results allow using it in patients with large and single kidney
stones, in patients who previously underwent open operations; in patients with
complex anatomy of the cup-pelvis-plating system, for example, with long (more
than 2 cm) and narrow necks of cups. Using Micro-PNLT in this situation sig-
nificantly reduces the risk of bleeding, while using standard PNLT in case of a
narrow neck increases it. It is necessary to study further the results of Micro-
PNLT with large kidney stones, as well as in patients taking anticoagulants.
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