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настоящее время мало-
инвазивные методики ле-
чения камней почек прак-
тически полностью вытес-
нили открытую хирургию
из арсенала уролога. Благо-
даря этому удалось повы-

сить эффективность лечения неф-
ролитиаза, а также значительно сни-
зить травматичность хирургических
вмешательств и частоту осложне-
ний. Тем не менее, достичь полного
освобождения почки от камней
после операции удается далеко не
всегда. Понятие «SFR» (Stone Free
Rate –  частота полного освобожде-
ния почки от камней) является
одним из ключевых критериев
оценки эффективности хирургиче-
ского лечения мочекаменной бо-
лезни и подразумевает полное
отсутствие конкрементов по дан-
ным послеоперационного обследо-
вания [1]. Резидуальными камнями
называются фрагменты, остающие-

ся в мочевых путях после оператив-
ного лечения [2]. Также в литера-
туре существует такое понятие, как
«клинически незначимые резиду-
альные фрагменты», изначально ис-
пользовавшееся для определения
камней, оставшихся в чашечно-ло-
ханочной системе (ЧЛС) почки
после дистанционной ударно-вол-
новой литотрипсии (ДУВЛ) [3].
Клинически незначимыми счита-
лись фрагменты размером менее 4
мм, не вызывающие обструкцию
мочевыводящих путей или актив-
ный воспалительный процесс [4].
Тем не менее, по данным ряда иссле-
дований до 37% резидуальных фраг-
ментов изначально расцениваемых
как клинически незначимые, впо-
следствии могут увеличиваться в
размерах, поддерживать воспали-
тельный процесс или вызывать об-
струкцию мочевыводящих путей. 
В связи с этим, клинически значи-
мыми было предложено считать ре-

зидуальные фрагменты более 2 мм
[5]. По данным исследования A.S.
Emmott и соавт., повторные вмеша-
тельства потребовались 28,2% паци-
ентов с резидуальными фрагмен-
тами более 4 мм и 16,9% пациен-
тов – с камнями меньшего размера
[2]. Таким образом, само понятие
«клинически незначимые резиду-
альные фрагменты» обоснованно
подвергается сомнению и любые ре-
зидуальные фрагменты нужно рас-
ценивать как потенциально кли-
нически значимые. 

Перкутанная нефролитотомия
(ПНЛ) – малоинвазивная методика,
являющаяся, согласно рекоменда-
циям EAU, золотым стандартом при
лечении крупных (более 20 мм) кам-
ней почек [6]. По данным различ-
ных исследований, SFR при данном
виде лечения варьирует от 55% до
90% [2,7,8], что зависит от ряда
таких факторов, как  анатомия ЧЛС,
количество и размеры камней, 
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интраоперационная ретропульсия
фрагментов в трудно достигаемые от-
делы ЧЛС, плохая визуализация из-за
кровотечения, а также химический со-
став камней [9]. Для повышения эф-
фективности перкутанного хирурги-
ческого лечения камней почек важно
оценивать  следующие факторы: 

• прогноз оставления резиду-
альных камней до операции; 

• интраоперационная  оценка
состояния SFR;

• послеоперационная диагно-
стика резидуальных камней;

• возможные способы удаления
резидуальных камней. 

ПРОГНОЗ ОСТАВЛЕНИЯ 
РЕЗИДУАЛЬНЫХ КАМНЕЙ

При планировании вмешатель-
ства на предоперационном этапе
можно спрогнозировать вероятность
оставления резидуальных фрагмен-
тов. Для этого разработан ряд специа-
лизированных номограмм:

• S.T.O.N.E. нефролитометрия
(Stone size – размер камня; Tract
length – длина перкутанного доступа;
Obstruction – наличие обструкции;
Calices – количество чашечек с кон-
крементами; Essence – плотность
камня). Параметры рассчитываются
по данным компьютерной томогра-
фии КТ и оцениваются в баллах (ми-
нимум 5, максимум 13 баллов).
Сложность планируемой операции и
вероят-ность оставления резидуаль-
ных камней коррелируют с повыше-
нием количества баллов [10]; 

•  система Guy (I степень – еди-
ничный камень средней или нижней
группы чашечек почки с простой
анатомией ЧЛС; II степень – единич-
ный камень верхней группы чаше-
чек или множественные камни поч-
ки с простой анатомией ЧЛС или
единичный камень почки любой ло-
кализации с аномальным строением
ЧЛС; III степень – множественные
камни почки с аномальным строе-
нием ЧЛС или камень дивертикула
чашечки или неполный коралловид-
ный камень; IV степень – полный
коралловидный камень или пациент

с камнем почки и расщеплением по-
звоночника (spina bifida) или по-
вреждением позвоночника) [11];

• STAGHORN морфометрия –
расчет объема камня с помощью
специального программного обес-
печения и данных мультиспираль-
ной компьютерной томографии
(МСКТ); выбор оптимальной ча-
шечки почки для перкутанного до-
ступа с целью достижения макси-
мальных фрагментов камней (SFR);
«нежелательные» чашечки для пер-
кутанного доступа – чашечки, отхо-
дящие под острым углом и с узким
перешейком менее 8 мм [12]; 

• логистическая регрессионная
модель, в которой в качестве незави-
симых предикторов исхода опера-
ции оценивается количество, раз-
мер, локализация камней и степень
выраженности гидронефроза [13]; 

• классификация К1-К4 (К1 –
конкремент выполняет лоханку и
одну из чашечек; К2 – конкремент
расположен в лоханке внепочечного
типа с отростками в двух и более ча-
шечках; К3 – конкремент располо-
жен в лоханке внутрипочечного
типа с отростками во всех чашечках;
К4 – конкремент имеет отростки и
выполняет всю деформированную
лоханочно-чашечную систему [14];

• нефролитометрическая номо-
грамма CROES (включает многочис-
ленные параметры, такие как
площадь и локализация камня, на-
личие коралловидного уролитиаза,
предшествующее оперативное лече-
ние камней почек) [15];

• номограмма ACS включает в
себя три параметра, определяемых при
компьютерной томографии: камень в
дополнительной чашечке, отходящей
под углом > 45 градусов, обозначен-
ный как «острый угол» – «acute angle»
(A), камень (> 10 мм) в дополнитель-
ной длиной чашечке с узким (> 8 мм)
перешейком, обозначенный как
«осложненная чашечка» – «complicated
calyx» (C), и размер камня (> 24 мм),
обозначенный как «размер» – «size»
(S).  При ACS равном 3 баллам, то есть
когда присутствовали все параметры,
вероятность удаления всех камней из

почки после первого этапа ПНЛ со-
ставляет не более 10%. При отсутствии
всех параметров (ACS равняется 0), ве-
роятность полной элиминации кон-
крементов из почки составляет 91%
[16].

Использование любой из вы-
шеперечисленных номограмм гипо-
тетически позволяет добиться повы-
шения эффективности ПНЛ за счет
оптимального подбора инструмен-
тов, выбора типа укладки пациента
на операционном столе, готовности
к стадированию хирургического
лечения при коралловидных камнях.
Возможность оперирующего хи-
рурга комбинировать ультразвук и
рентген-аппарат для получения оп-
тимального чрескожного доступа,
применение мультидоступа, исполь-
зование различных методов дробле-
ния камня (пневмокинетический,
ультразвуковой, лазерный) позво-
ляют значительно сократить количе-
ство резидуальных фрагментов.

ДИАГНОСТИКА  
РЕЗИДУАЛЬНЫХ КАМНЕЙ

Диагностические мероприятия,
направленные на выявление резиду-
альных камней, можно разделить на
два этапа: интраоперационный и
послеоперационный. На интраопе-
рационном этапе диагностики паци-
енту выполняется  рентгеноскопия,
ультразвуковое исследование (УЗИ),
а также тщательная инспекция ча-
шечно-лоханочной системы ригид-
ным или гибким инструментом.
Применение УЗИ и рентгеноскопии
является важным, так как мнение
хирурга об отсутствии резидуаль-
ных камней или об отсутствии их
клинической значимости, основан-
ное только на данных эндоскопии,
может быть ошибочным [2,17]

В исследовании A.M. Harraz и
соавт. были проанализированы ре-
зультаты обследования 306 пациен-
тов, которым выполнялась ПНЛ. 
По результатам интраоперационной
эндоскопической инспекции отсут-
ствие резидуальных камней отмеча-
лось у 236 пациентов. По результа-
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там послеоперационной КТ, резиду-
альные камни не были выявлены
только у 170 пациентов. То есть чув-
ствительность и специфичность эн-
доскопической оценки SFR соста-
вила 22,8% и 55,5%, соответственно
[17]. При использовании гибких ин-
струментов для интраоперационной
инспекции чашечно-лоханочной си-
стемы SFR может достигать, по раз-
личным данным, от 78% до 92,6%
[18,19]. До недавнего времени стан-
дартом обследования на послеопера-
ционном этапе являлась комбина-
ция ультразвукового исследования и
обзорной урографии. Оба метода
имеют ряд недостатков. Наиболее
клинически значимые среди них –
это плохое выявление резидуальных
фрагментов с низкой плотностью,
наличие структур, затеняющих об-
ласть поиска, а также некорректная
оценка размеров мелких фрагментов
[20].  В настоящее время наиболее
точным методом диагностики после
ПНЛ является мультиспиральная
компьютерная томография (МСКТ),
обладающая более высокой разре-
шающей способностью, чем тради-
ционные методы, что позволяет
обнаруживать камни любого раз-
мера с высокой чувствительностью
[21-23]. Превосходство КТ над дру-
гими методами визуализации для
выявления камней хорошо проде-
монстрировано в ряде исследований
[18,20]. M. Gokce и соавт. изучили
чувствительность различных диаг-
ностических методов при выявле-
нии резидуальных фрагментов.
Была проведена оценка чувствитель-
ности УЗИ, обзорной рентгеногра-
фии и КТ без внутривенного кон-
трастирования у 173 пациентов
после ПНЛ. Чувствительность КТ
составила 100% вне зависимости от
размера камня. Для УЗИ и обзорной
рентгенографии важную роль играл
размер резидуального камня. Так,
при камнях более 4 мм, чувствитель-
ность ультразвукового исследования
составила 57,1%, а обзорной рентге-
нографии – 85%. Если размеры рези-
дуальных камней были менее 4 мм,
то чувствительность исследований

снижалась до  52,5% и 70,5%, соот-
ветственно [24].Основной пробле-
мой при назначении МСКТ является
высокая лучевая нагрузка, поэтому
целесообразным является выполне-
ние низкодозной КТ без внутривен-
ного контрастирования, при кото-
рой лучевая нагрузка составляет в
среднем не более 1 мЗв при сохране-
нии высокой информативности [25].
В отношении сроков выполнения
послеоперационного КТ, большин-
ство авторов склоняются к выполне-
нию исследования через месяц,
однако все большую популярность
набирает тактика проведения КТ в
первые сутки после операции [9,23].
Получение результатов томографии
в раннем послеоперационном пе-
риоде является важным для опреде-
ления тактики дальнейшего лечения
пациента – при четкой локализации
резидуальных камней возможно вы-
полнение second-look нефроскопии
в ближайшее время после операции,
по нефростомическому ходу, без вы-
писки пациента [26,27].

ЛЕЧЕНИЕ 

Выбор метода лечения пациен-
тов с резидуальными камнями зави-
сит от локализации, размера, коли-
чества камней и их химического со-
става.Для удаления резидуальных
фрагментов можно использовать
следующие методики:

• дистанционная ударно-вол-
новая литотрипсия;

• повторная нефроскопия  (sec-
ond-look nephroscopy) ; 

• повторная ПНЛ; 
• ретроградная интрареналь-

ная хирургия (RIRS);
• медикаментозная терапия;
•  динамическое наблюдение.

Дистанционно-волновая 
литотрипсия 

ДУВЛ целесообразно применять
при солитарных резидуальных камнях
плотностью менее 1000 HU. При рас-
положении фрагментов в нижней
группе чашечек ДЛТ менее эффек-

тивна по сравнению с эндоскопиче-
скими методами (SFR – 73%) [28,29].
Ранее активно применялась Sandwich-
терапия (сочетание ПНЛ и дистан-
ционной литотрипсии (ДЛТ), которая
подразумевала выполнение ПНЛ с
последующей ДЛТ и повторной неф-
роскопией [30]. Однако на сегодняш-
ний день эндоскопические методы
лечения показывают более высокую
эффективность и экономическую це-
лесообразность применения [31]. 

Повторная нефроскопия выпол-
няется под внутривенной или мест-
ной анестезией. Инструмент (полури-
гидный или гибкий) заводится в ЧЛС
по уже имеющемуся нефростомиче-
скому ходу с последующей экстрак-
цией или лазерным дроблением
резидуального фрагмента [26,32].При
планировании процедуры необхо-
димо не только учитывать размеры,
количество и локализацию камней, но
и соотносить диаметр инструмента и
максимальный размер фрагментов с
диаметром нефростомического хода.
Повторная нефроскопия обычно вы-
полняется в раннем послеопераци-
онном периоде без выписки пациента.
Несмотря на то, что классическая про-
цедура подразумевает применение
общей анестезии, современные тен-
денции направлены на применение
местной анестезии или проведение
нефроскопии без обезболивания. S.
Giannacopoulos и соавт. провели ис-
следование, в котором повторная неф-
роскопия под местной анестезией с
использованием гибкого уретеронеф-
роскопа в сочетании с гольмиевым ла-
зером выполнялась пациентам с
резидуальными камнями в течение
48-96 часов после ПНЛ. В исследова-
ние были включены 30 пациентов – 14
(46,7%) мужчин и 16 (53,3%) женщин,
средний возраст составил 45,2±17,5
лет, у которых были выявлены рези-
дуальные камни (от 1 до 2) размером
8-15 мм. Интенсивность болевого син-
дрома оценивалась по шкале NRS (nu-
meric rating scale) от 0 до 5 баллов. В
среднем, уровень боли составил 1,39±
1,08 [33]. Возможность выполнения
second-look нефроскопии без исполь-
зования общей анестезии является



ценной опцией, так как позволяет
избавить пациента от резидуальных
камней в раннем послеоперацион-
ном периоде, без необходимости по-
вторной госпитализации. 

Повторная ПНЛ

Повторная ПНЛ отличается от
second-look нефроскопии необходи-
мостью формирования нового неф-
ростомического доступа [34]. Чаще
всего этот метод используется для
лечения коралловидных камней или
в тех ситуациях, когда удалить все
камни через один доступ не представ-
ляется возможным. Для пациентов с
единственной почкой, хронической
почечной недостаточностью, инфек-
ционными камнями выполнение
ПНЛ одномоментно через не-
сколько доступов также не всегда
оправдано. Поэтому, на этапе пред-
операционного планирования с па-
циентом обсуждается возможность
лечения в несколько этапов [35].

Ретроградная 
интраренальная 
хирургия 

В связи с развитием оборудова-
ния, внедрением гибких уретероско-
пов, применением лазерной лито-
трипсии ретроградная интрареналь-
ная хирургия  все более интенсивно
внедряется в клиническую практику и
серьезно рассматривается как альтер-
натива ПНЛ. В недавнем исследовании
L. Chen. и соавт. описали применение
гибкой уретероскопии с использова-
нием гольмиевого лазера в лечении ре-
зидуальных камней, возникших после
ПНЛ. Через 3 месяца после этой опе-
рации stone-free rate составляла 88,9%
[36]. В другом исследовании, выпол-
ненном G. Xu и соавт. описано  сравне-
ние RIRS и ДЛТ в лечении рези-
дуальных фрагментов.  SFR  при при-
менении RIRS через 1 месяц наблю-
дался у 84,7% пациентов; этот пока-
затель увеличился до 91,3% через 3 ме-
сяца, в то время как SFR в группе ДЛТ
составил 64,6% и 72,9% через 1 и 3 ме-
сяца, соответственно [37]. Возмож-

ными лимитирующими факторами
для проведения RIRS могут считаться
высокая цена (с учетом дорогостоя-
щего оборудования) и необходимость
проведения операции под эндотрахе-
альным наркозом. Появление на
рынке одноразовых гибких уретеро-
нефроскопов может позволяет сни-
зить стоимость операции и более
широко применять ретроградные ме-
тодики в лечении резидуального неф-
ролитиаза [38].

Медикаментозная 
терапия 

Медикаментозная терапия ред-
ко применяется в качестве монотера-
пии при лечении резидуальных кам-
ней. Состав камней является главным
фактором, влияющим на эффектив-
ность медикаментозной терапии. Для
проведения литолиза наиболее пер-
спективными являются уратные
камни. Эффективность литолиза по-
следних оставляет порядка 80%. Ос-
новным принципом литолитической
терапии уратных камней является
подщелачивание мочи с помощью
фармакологических средств (цитрат-
ные смеси) и коррекции диеты [39].
Для прогнозирования эффективности
литолиза уратных камней можно ис-
пользовать «Урат-Индекс» – произве-
дение значений pH мочи и плотности
камня (UrInd = (pH × Dens)) [40].  При
UrInd<3600 камень с вероятностью
90% является уратным. При коррект-
ном подборе терапии пациент с урат-
ными резидуальными камнями может
избежать повторного  оперативного
вмешательства.

Проведение медикаментозной и
литолитической терапии инфекцион-
ных камней требует индивидуального
подхода к пациенту и наличия доста-
точной квалификации уролога при
выборе препаратов. Важной собен-
ностью  тактики лечения инфекцион-
ных камней, в отличие от уратных,
является необходимость максимально
полного освобождения почки от кам-
ней [41]. При несоблюдении этого
условия вероятность рецидива крайне
высока. После удаления всех фрагмен-

тов пациентам проводится антибакте-
риальная терапия по результатам бак-
териологического исследования уда-
ленного камня и мочи, полученной из
ЧЛС оперированной почки и терапия,
направленная на подкисление мочи
[42].

Пациентам с высоким риском ре-
цидива камнеобразования после ПНЛ
можно проводить чрескожный хемо-
лиз через нефростомический дренаж.
Для подкисления мочи используются
такие препараты, как Suby G и ренаци-
дин [43].

Динамическое 
наблюдение

Как уже отмечалось ранее, клас-
сическое представление о клинически
незначимых резидуальных камнях в
настоящее время подверглось серьез-
ному переосмыслению [2,4,5]. Тем не
менее, динамическое наблюдение при
резидуальных камнях менее 4 мм, не
вызывающих обструкцию, может
быть оправданной тактикой лечения в
некоторых случаях. По данным A.
Ganpule и M. Desai, отмечается спон-
танное отхождение более 65% подоб-
ных камней в течение трех месяцев
после операции [8]. Динамическое на-
блюдение подразумевает контроль за
локализацией и размерами резидуаль-
ного камня, а также изменениями в ла-
бораторных анализах. При развитии
обструкции верхних мочевых путей
или воспалительных явлений целесо-
образно переходить к более активной
лечебной тактике [5].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Проблема резидуальных кам-
ней на сегодняшний день остается
крайне актуальной. Понимание спо-
собов прогнозирования SFR, а также
методов интра- и послеоперацион-
ной диагностики позволяют вы-
брать оптимальную лечебную так-
тику для каждого пациента в зависи-
мости от локализации, количества,
размеров и состава резидуаль-
ных камней, с целью достижения
максимального SFR.
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treatments (literature review) 
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V.L. Schukin, A.E. Talyshinsky, S.B. Petrov

Relevance: Modern minimally invasive methods of treat-
ment of nephrolithiasis can improve the effectiveness of treat-
ment with a significant reduction in the trauma of surgical
interventions and the frequency of complications. Currently,
the "gold standard " treatment of large (more than 2 cm) kidney
stones is percutaneous nephrolithotomy (PCNL). One of the
key criteria for evaluating the effectiveness is "SFR" (Stone Free
Rate – the frequency of complete release of the kidney from
stones). Previously, it was believed that residual stones less than
4 mm are clinically insignificant, however, according to modern
studies, residual stones of any size should be regarded as poten-
tially clinically significant.

Objective: to analyze the effectiveness of methods for pre-
dicting the abandonment of residual stones after PCNL, the in-
formativeness of various methods of intra – and postoperative
diagnosis, as well as the effectiveness of methods of treatment of
residual stones.

Materials and methods: literature was searched in two data-
bases: PUBMED and Google Scholar. Keywords: urolithiasis,
percutaneous nephrolithotomy, residual stones. A comparative
analysis of the nomograms used to predict SFR, such diagnostic
methods as ultrasound, survey urography, multispiral computed
tomography and endoscopic inspection of the kidney. Various
methods of treatment of residual stones were also analyzed: ex-
tracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL), second-look
nephroscopy, repeated PCNL, retrograde intrarenal surgery
(RIRS), drug therapy.

Results: The use of specialized nomograms at the preopera-
tive stage makes it possible to predict the probability of achieving
SFR. Computed tomography has the highest resolution detection
of residual stones.  Its implementation in the early postoperative
period allows not only to identify residual stones, but also to
choose the optimal treatment tactics.

Conclusion: The problem of residual stones is very urgent
today. Achieving maximum SFR is possible through prediction
and selection of optimal methods of diagnosis and treatment of
residual stones, depending on their size, number, location and
composition.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:

Актуальность: Современные малоинвазивные методики
лечения нефролитиаза позволяют повысить эффективность
лечения при значительном снижении травматичности хирур-
гических вмешательств и частоты осложнений. В настоящее
время «золотым стандартом» лечения крупных (более 2 см)
камней почек является перкутанная нефролитотрипсия
(ПНЛ). Одним из ключевых критериев оценки эффективно-
сти является «SFR» (Stone Free Rate  – частота полного осво-
бождения почки от камней). Ранее считалось, что
резидуальные камни менее 4 мм являются клинически не-
значимыми, однако, по данным современных исследований,
резидуальные камни любого размера следует расценивать как
потенциально клинически значимые.

Цель: Проанализировать эффективность методик прогно-
зирования оставления резидуальных камней после ПНЛ, 
информативность различных методов интра- и послеопера-
ционной диагностики, а также эффективность методов лече-
ния резидуальных камней.

Материалы и методы: Выполнен поиск литературы по двум
поисковым базам: PUBMED и Google Scholar. Поисковые слова:
Мочекаменная болезнь, перкутанная нефролитотомия, резиду-
альные камни. Проведен сравнительный анализ номограмм, ис-
пользуемых для прогнозирования SFR; таких методов
диагностики как ультразвуковое исследование, обзорная уро-
графия, мультиспиральная компьютерная томография и эндо-
скопическая инспекция чашечно-лоханочной системы (ЧЛС).
Также проведен анализ различных методов лечения резидуаль-
ных камней: дистанционная ударно-волновая литотрипсия, по-
вторная нефроскопия (second-look nephroscopy), повторная
ПНЛ, ретроградная интраренальная хирургия, медикаментоз-
ная терапия, динамическое наблюдение.

Результаты: Использование специализированных номо-
грамм на предоперационном этапе позволяет прогнозиро-
вать вероятность достижения SFR. Компьютерная томо-
графия обладает наиболее высокой разрешающей способ-
ностью выявления резидуальных камней.  Выполнение ее в
раннем послеоперационном периоде позволяет не только вы-
явить резидуальные камни, но и выбрать оптимальную так-
тику их лечения.

Заключение: Проблема резидуальных камней на сего-
дняшний день является очень актуальной. Достижение мак-
симальной SFR возможно благодаря прогнозированию, а
также выбору оптимальных методов диагностики и лечения
резидуальных камней, в зависимости от их размеров, коли-
чества, локализации и состава.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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