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еркутанная нефролито-
трипсия (ПНЛ) в настоя-
щее время является наи-
более эффективным ме-
тодом лечения крупных,
множественных и корал-
ловидных камней почек.

Внедрение в практику ПНЛ позво-
лило практически полностью отка-
заться от открытых хирургических
вмешательств, которые всегда со-
пряжены с длительным болевым
синдромом у пациентов, а также с
необходимостью продолжительно-
го стационарного лечения [1,2]. ПНЛ
в последнее десятилетие получило
широкое распространение и в разви-
вающихся странах, что обусловлено
высоким ресурсом эндоскопов (неф-
роскопов), сравнительно недорогими
расходными материалами и меньшей
общей стоимостью лечения по
сравнению с ретроградной уретеро-
пиелолитотрипсией [3].

По современным литератур-
ным данным уровень инфекцион-
но-воспалительных осложнений
(лихорадка, обострение пиелонеф-

рита) после ПНЛ составляет 21-74%,
а частота развития сепсиса, являю-
щегося наиболее частой причиной
летального исхода, – 0,3-1,1% [4,5].

Согласно большинству клини-
ческих рекомендаций, плановое
оперативное лечение камней почек
не рекомендуется проводить при
наличии положительного резуль-
тата бактериологического исследо-
вания мочи из-за опасности раз-
вития инфекционно-воспалитель-
ных осложнений. В таких случаях
предлагается дренировать верхние
мочевыводящие пути (ВМП) внут-
ренним мочеточниковым стентом
или чрескожной нефростомой, а
проведение ПНЛ  выполнять вто-
рым этапом после санации мочи
[4,6,7]. Какова же необходимая дли-
тельность курса антибактериаль-
ной терапии? В литературе нам
встретился ряд исследований, пока-
зывающих эффективность предопе-
рационной антибиотикотерапии в
течение одной недели до операции
[8,9]. Однако добиться стерильного
посева мочи в эти сроки удается не

всегда. Кроме того, в некоторых
случаях оперативному вмешатель-
ству подвергаются пациенты с по-
ложительным результатом посева
мочи без предоперационной анти-
бактериальной подготовки [2,10].
Предпосылками к проведению опе-
ративного вмешательства в таком
случае являются неэффективность
предшествовавшей антибактери-
альной терапии (в том числе с пред-
варительным дренированием ВМП),
индивидуальная непереносимость
стента или нефростомического дре-
нажа, кроме того отдаленное место
жительства пациента часто не поз-
воляет провести полноценный курс
антибактериальной терапии, кото-
рый предполагает повторные ви-
зиты в клинику. То есть расширение
показаний для перкутанного вме-
шательства без антибактериальной
профилактики зачастую вызвано не
только медицинскими причинами.
Большое количество перкутанных
операций в нашей клинике и рас-
ширение географии поступающих
пациентов привело к образованию



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

29п 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  ¹3  2 0 1 8  w w w . e c u r o . r u

серии подобных наблюдений. В то
же время подробные руководства
по ведению таких пациентов нами в
литературе не найдены. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследовании был оценены
результаты 428 перкутанных лито-
трипсий, произведенных у 388 па-
циентов тремя хирургами с 2013 по
2017 гг. Лечение пациентов произво-
дилось в отделении урологии кли-
ники Санкт-Петербургского госу-
дарственного университета (Кли-
ника высоких медицинских техно-
логий им. Н.И. Пирогова). В I груп-
пе оценены  результаты 254 (59,3%)
операций у 236 больных, у которых
при предоперационном обследова-
нии посев мочи был стерильным. Во
II группе изучены  результаты 174
(40,7%) операций, выполненных у
152 пациентов, у которых результат

посева мочи перед вмешательством
был положительным. Стоит отме-
тить, что в I группе 10 пациентов пе-
ренесли 2 ПНЛ, 2 пациента – 3 ПНЛ,
1 пациент – 5 ПНЛ (с обеих сторон),
во II группе 14 пациентам  выпол-
нено  – 2 ПНЛ, 1 пациенту – 3 ПНЛ,
2 пациентам – 4 ПНЛ (по поводу
двустороннего нефролитиаза). 

Мочу для посева получали из
мочевого пузыря или из нефростоми-
ческого дренажа, если лечение было
этапным. Всем пациентам выполня-
лась спиральная компьютерная томо-
графия почек и мочевыводящих
путей с контрастным усилением для
определения функционального со-
стояния почек, мочевыводящих пу-
тей, а также размеров, локализации,
плотности и количества конкремен-
тов. У всех пациентов по данным
стандартного общего предоперацион-
ного обследования противопоказа-
ний к оперативному лечению не выяв-

лено.  Все пациенты перед операцией
подписывали информированное со-
гласие. В исследование не вошли па-
циенты с аномалиями почек и моче-
выводящих путей, почечной недоста-
точностью, единственной почкой, им-
мунодефицитом, сахарным диабетом,
а также пациенты, получающие хи-
миотерапию/глюкокортикоиды  и с
кишечной деривацией мочи.  Оцени-
вались такие факторы риска, как раз-
мер камня (в наибольшем измерении),
наличие гидронефроза, ранее перене-
сенные и этапные вмешательства по
поводу мочекаменной болезни, в
частности – неудачная предшество-
вавшая дистанционная литотрипсия
(ДЛТ). Основные характеристики
групп приведены в таблице 1. 

Средний возраст пациентов 
I группы составил 50,6±12,5 лет, во
II группе преобладали пациенты
более старшего возраста и средний
возраст был 54,5±13,8 лет. В обеих
группах конкременты располагались
преимущественно слева. В группе па-
циентов, имеющих положительный
результат посева мочи, определя-
лись конкременты больших разме-
ров, в среднем – 25,2±13,6 мм, по
сравнению с больными I – 21,7±12,6
мм (p≤0,05). 

Кроме того во II группе удель-
ный вес пациентов, которым ранее
проводились операции с установкой
нефростомического дренажа досто-
верно был выше по сравнению с 
I группой, 20,1% и 6,3% соответст-
венно (p≤0,05). Если же ПНЛ  пред-
шествовало внутреннее стентирова-
ние мочеточника, то достоверных
различий по результатам посева
мочи между группами выявлено не
было. Также во II группе определя-
лось большее количество пациентов
с предшествовавшей неудачной ДЛТ –
51 (29,3%) по сравнению с I группой –
40 (15,7%) (p≤0,05). По остальным по-
казателям группы пациентов оказа-
лись однородными. 

Спектр выявленных микроорга-
низмов по данным бактериологиче-
ского исследования у пациентов II
группы представлен на рисунке 1.

Таблица 1. Характеристики групп случаев 

№п/п Показатель Группа I (n=254)
ПНЛ 

Группа II (174)
ПНЛ p

1 Возраст, лет 
Мужчины/женщины

50,6±12,5
120/134

54,5±13,8
80/94

2 Справа/слева 106/148 81/93
3 Размеры камня 

в наибольшем измерении, мм 21,7±12,6 25,2±13,6 ≤0,05
4 Плотность камня, HU 1130,5±392,5 1100,9±443,5 >0,05
5 Гидронефроз 20 (7,9%) 16 (9,2%) >0,05

6 Этапные (второе и более) 
вмешательства 12 (4,7%) 13 (7,4%) >0,05

7 Ранее установленный стент 52 (20,5%) 34 (19,5%) >0,05
8 Ранее установленная 

нефростома 16 (6,3%) 35 (20,1%) ≤0,05
9 Коралловидный камень 70 (27,6%) 59 (33,9%) >0,05
10 Неудачная ДЛТ 40 (15,7%) 51 (29,3%) ≤0,05

Рис. 1. Спектр выявленных микроорганизмов по данным бактериологического исследования у пациентов
II группы. 



Бактерии семейства Enterobacteri-
aceae и энтерококки составляли
около половины всех выявленных
патогенных микроорганизмов.

Техника вмешательства и по-
слеоперационное ведение выполня-
лись согласно общепринятым про-
токолам. Всем пациентам предпри-
нимались стандартные или мини-
ПНЛ в положении на животе. Опе-
рация начиналась с катетеризации
(стентирования) мочеточника на
стороне поражения в литотомиче-
ской позиции. Далее пациент пере-
ворачивался на живот, выполня-
лось ретроградное наполнение ча-
шечно-лоханочной системы (ЧЛС)
стерильным физиологическим рас-
твором и производилась пункция
почки иглой под комбинированным
(ультразвуковым и рентгеновским)
наведением с последующим прове-
дением струны-проводника. Про-
изводилось одно- или двухэтапное
бужирование с помощью пластико-
вых диляторов 20 или 30 Ch с уста-
новкой кожуха Amplatz, проведение
нефроскопа. Под визуальным конт-
ролем выполнялась фрагментация
камня с помощью ультразвуковой,
пневматической или лазерной энер-
гии с аспирацией или экстракцией
фрагментов камня, ревизия ЧЛС
гибким эндоскопом, установка в

ЧЛС нефростомического дренажа
10 или 12 Ch.

В 1-е сутки после операции по-
мимо контроля объективного кли-
нического статуса и клинического
анализа крови всем пациентам вы-
полнялась нативная низкодозная
компьютерная томография почек и
мочевыводящих путей. 

Протокол антибактериальной
терапии для группы пациентов  с
отрицательным посевом мочи за-
ключался в предоперационном (за
30 минут до вмешательства) введе-
нии препарата (цефалоспорин 3 по-
коления или фторхинолон) и далее
ежедневно в терапевтической дозе,
курс лечения составил 7 дней вне
зависимости от срока удаления
нефростомы. Для пациентов с поло-
жительным результатом посева
мочи препарат назначался с учетом
показателей антибиотикограммы за
сутки и за 30 минут до операции и
далее ежедневно, как в I группе па-
циентов. Все препараты назнача-
лись в терапевтических дозах с
учетом веса пациента и почечной
функции согласно локальным реко-
мендациям по рациональной фар-
макотерапии. 

Для сравнения показателей ис-
пользовался коэффициент Стью-
дента и метод хи-квадрат.  

РЕЗУЛЬТАТЫ

Продолжительность операции,
размеры и количество доступов,
длительность послеоперационного
койко-дня не имели статистически
достоверных различий между груп-
пами. Кровотечение во время опе-
рации и в послеоперационном пе-
риоде купировались консерватив-
ными методами,  кровопотеря не
потребовала гемотрансфузии ни у
одного пациента. Основные резуль-
таты исследования приведены в таб-
лице 2. Частота проявлений инфек-
ционно-воспалительных осложне-
ний также не различалась как по
клиническим (наличие гипертер-
мии), так и по лабораторным дан-
ным. Так, лейкоцитоз более 14*109/л
имел место у 38 (14,9%) пациентов в
I группе и у 29 (16,7%)  – во II.  Раз-
витие сепсиса не отмечено ни у од-
ного пациента. Общая эффектив-
ность операции составила более
70% как в первой, так и во второй
группе.

ОБСУЖДЕНИЕ

Общепринято, что обязатель-
ным условием для ПНЛ  является
наличие стерильного посева мочи
перед операцией, а при наличии со-
путствующей обструкции верхних
мочевыводящих путей – предвари-
тельное дренирование чашечно-ло-
ханочной системы и последующее
этапное лечение [4,6]. С учетом не-
достаточного количества исследова-
ний по этой проблеме, данное
положение имеет невысокий уро-
вень доказательности (“C”), что
предполагает возможность альтер-
нативной тактики [6]. Так, в своих
работах M. Etemadian и соавт. и
M.Hossenini и соавт. предлагают при
получении гнойной мочи при пер-
вичной пункции ЧЛС почки даль-
нейшее оперативное вмешательство
не продолжать, а ограничиться неф-
ростомией и последующим этапным
лечением [10,11]. По их мнению,
продолжение ПНЛ в условиях гной-
ной мочи приводит к повышенному
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Таблица 2. Сравнение интра- и послеоперационных показателей, осложне-
ний и результатов лечения

№п/п Показатель Группа I (n=254) Группа II (174) p
1 Среднее время операции, мин 85,2±39,9 86,2±43,5 >0,05

2
Размер доступа
20-Ch
30-Ch

55 (21,7%)
199 (78,3%)

33 (18,9%)
141 (81,1%)

>0,05
>0,05

3 Два и более доступа 17 (6,7%) 17 (9,8%) >0,05
4 Лихорадка более 38oС на 1-е сутки 25 (9,8%) 23 (13,2%) >0,05

5
Средний уровень снижения гемо-
глобина (разница между исход-
ным и значением на 1 сутки), г/л. 

11,0±5,6 14,8±8,8 ≤0,05

6
Уровень лейкоцитов в клиниче-
ском анализе крови на 1-е сутки 
А -  Более 10*109

Б - Более 14*109 

116 (45,7%)
38 (14,9%)

85 (48,9%)
29 (16,7%) >0,05

7 Наличие гематомы после 
операции (≥100 мл) 12 (4,7%) 9 (5,1%) >0,05

8 Длительность 
послеоперационных к/д 4,1±1,7 4,2±2,2 >0,05

9
Отсутствие резидуальных 
(более 4 мм) фрагментов камня,
stone-free rate

192 (75,6%) 127 (72,9%) >0,05



риску инфекционно-воспалитель-
ных осложнений. В то же время 
M. Aron и соавт. в своем исследова-
нии утверждает обратное [12]. По-
вышенный риск инфекционных
осложнений у пациентов с ранее уста-
новленной нефростомой отмечают в
своем исследовании и K. Sharma и
соавт., которые считают что, причи-
ной таких осложнений, помимо
всего прочего, могут быть бактери-
альные биопленки на поверхнос-
ти дренажа [13]. В нашем исследова-
нии получены похожие результаты,
тем не менее стоит отметить, что
предшествующее дренирование по-
лостной системы почки внутренним
мочеточниковым стентом не меняло
степени бактериальной нагрузки. 

Одним из факторов инфекци-
онных осложнений являются мно-
жественные чрескожные доступы,
что подтверждается в работах ряда
авторов [13,14]. В нашем исследова-
нии также прослеживается тенден-
ция к увеличению инфекционных
осложнений при множественных
доступах, тем не менее, различия
между группами оказались стати-
стически недостоверны. Как пра-
вило, множественные доступы не-
обходимы при лечении сложных ко-
ралловидных камней, которые уже
сами по себе являются фактором
большинства осложнений при ПНЛ
[14].  

Многие исследователи в своих
работах подчеркивают, что боль-
шинство камней, в том числе и счи-
тающиеся неинфекционными (та-
кие, как оксалаты), содержат в себе
бактерии и бактериальные липопо-
лисахариды, которые сами по себе
являются основными медиаторами
системного воспалительного про-
цесса и сепсиса [15,16]. При ДЛТ,
когда повреждается камень и уве-
личивается его суммарная поверх-
ность, можно предположить переход
бактерий из конкремента в планк-
тонное состояние, в результате ра-
нее стерильный посев мочи стано-
вится положительным. В нашем ис-
следовании также отмечено досто-
верно большее количество пациен-

тов после перенесенной ДЛТ во 
II группе по сравнению c I. К сожа-
лению, в нашем исследовании ин-
формации о бактериальном факторе
конкремента нет, так как исследо-
вать собственно камень возможно
лишь после его извлечения. Поэтому
для предупреждения развития ин-
фекционных осложнений метод
культурального исследования кон-
кремента нами не был использован. 

Сепсис – это тяжелое гнойно-
септическое осложнение, угрожаю-
щее жизни пациента. Определение
состояния «сепсис» периодически пе-
ресматривается и меняется. Зачастую
сепсис отождествляется с синдромом
системной воспалительной реакции
(ССВР) [17]. Общепринятый факт,
что предлагаемые ССВР параметры
могут иметь место и при обострении
инфекции как мочевыводящих пу-
тей, так и других локализаций без
септического течения. Необходимо
отметить, что согласно консенсусу
2016 года, понятия ССВР и сепсиса
диверсифицированы с обоснованием
принятия более целесообразных кри-
териев сепсиса по шкале SOFA [18]. В
большинстве публикаций, посвящен-
ных инфекционно-воспалительным
осложнениям в эндоурологии, сепсис
классифицировался именно по шка-
ле ССВР. Возможно поэтому в ряде
клинических работ частота подоб-
ных осложнений достигает 43% [19].
Наличие транзиторного повышения
температуры тела на 1-е-2-е сутки
после операции можно рассматри-
вать и как реакцию на наличие после-
операционной гематомы или же как
манифестацию пиелонефрита [2].
Однако клиническая оценка отличий
подобных состояний представляется
затруднительной. При оценке паци-
ентов по шкале SOFA в нашем иссле-
довании признаков сепсиса не было
отмечено ни у одного больного из
обеих групп. По данным I.H. Bozkurt,
еще одним дополнительным крите-
рием септического течения может яв-
ляться уровень лейкоцитов более
14*109/л в клиническом анализе
крови на первые сутки после опера-
ции. Мы также оценивали этот пока-

затель и различий между группами
не получили [20].

В посевах мочи у пациентов II
группы бактерии семейства Entero-
bacteriaceae и энтерококки состав-
ляли около половины всех выяв-
ленных патогенных микрооргниз-
мов. По данным глобального иссле-
дования CROES 2013 года на всех
континентах отмечена различная
частота встречаемости и спектры
устойчивости патогенных микро-
организмов в моче [2]. Кроме того
установлено, что бактерии групп
Enterobacter spp. и Klebsiella spp. в
большей степени способствуют раз-
витию гипертермии в послеопера-
ционном периоде. Повышение тем-
пературы тела до 38оС было от-
мечено у 23 больных II группы, что
составило 13,2%. По данным иссле-
дования CROES частота гипертер-
мии у  подобных пациентов соста-
вила 18,2%, что не противоречит
нашим результатам. Возможно, по-
лученные нами данные, в отличие
от исследований с противополож-
ными результатами, могут быть свя-
занны с локальными особеннос-
тями микроорганизмов и отсут-
ствием региональной резистентно-
сти к использованным нами анти-
бактериальным препаратам. 

ВЫВОДЫ

Получение положительного ре-
зультата посева мочи не предпола-
гает обязательное предварительное
дренирование ВМП перед ПНЛ. Ин-
фицированная моча не является не-
зависимым фактором риска после-
операционных инфекционно-воспа-
лительных осложнений при прове-
дении ПНЛ. Предварительное наз-
начение антибактериального препа-
рата за 24 часа до операции с учетом
данных бактериологического иссле-
дования мочи может рассматри-
ваться как альтернатива одноне-
дельному курсу и позволяет про-
изводить ПНЛ с приемлемыми по-
казателями безопасности у паци-
ентов с положительным посевом
мочи.  
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Summary:
PCNL in positive urine culture: surgery or drain? 
I.A. Gorgotskiy, D.D. Shkarupa, A.G. Shkarupa, N.P. Yarova,
N.D. Kubin, A.D. Petrov

Aim: of our study was to compare the safety and efficiency of percutaneous
nephrolithotripsy (PNL) in patients with positive urine culture results but without
the symptoms of urinary tract infection (UTI), and to determine the optimal du-
ration of preoperative antibiotic therapy in this group of patients.

Materials and methods. The prospective study comprised the results of 428
PNL operations performed on 388 patients who were divided into 2 groups. In the
first group (n = 254, operations were performed on 236 patients), the urine culture
was sterile before the operation, whereas in the second group (n = 174, operations
were performed on 152 patients) the urine culture was positive. In the first group,
patients underwent preoperative (30 minutes before the operation) antibacterial
drug administration, and then daily, for 7 days. In the second group, the drug was
prescribed the day before the operation in a therapeutic dose taking into account
urine culture results, and then daily as in group 1. On the first day aer PNL, all
patients underwent native computed tomography of the kidneys and a clinical
blood analysis.

Results. Significant differences in both the duration of the operation (85.2 ±
39.9 and 86.2 ± 43.5 min, (p>0.05)), and in the length of the postoperative bed-day
(4.1 ± 1.7 and 4.2 ± 2.2, (p>0.05)) were not demonstrated in both groups. Blood
transfusion was not required for any of the observed patients. e frequency of
UTI manifestations also did not differ both according to clinical - the hyperthermia
was more than 38 ° C (9.8% and 13.2% (p>0.05)), and laboratory data - the level of
leukocytes in the blood was more than 14x109 / L (14, 9% and 16.7% (p>0.05)) in
the 1st and 2nd groups, respectively. During the postoperative period, none of the
patients from both groups developed sepsis. e overall efficiency of the operation
in the first group was 75.6%, in the second 72.9% (p>0.05).

Conclusion. A positive result of urine culture is not an independent risk
factor for postoperative infectious complications. e antibacterial drug admin-
istration in a therapeutic dose to patients with a positive urine culture, consid-
ering the results of bacteriological urine examination 24 hours before the
operation, allows to perform the PNL, wherein the data on overall efficiency
and safety is comparable to the patients with sterile urine culture.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:
Цель работы: Сравнить безопасность и эффективность выполне-

ния перкутанной нефролитотрипсии (ПНЛ) у пациентов с положи-
тельным результатом посева мочи, но с отсутствием проявлений
инфекции мочевыводящих путей (ИМП), а также определить опти-
мальную длительность предоперационной антибиотикотерапии у дан-
ной группы больных.

Материалы и методы: В исследовании оценены результаты 428
операций ПНЛ, выполненных у 388 пациентов, которые были разде-
лены на 2 группы: группа I (n=254, операции проведены 236 пациен-
там) – перед операцией посев мочи был стерильным и группа II
(n=174, операции проведены 152 пациентам) – результат посева мочи
был положительным. В I группе пациентам выполнялось предопера-
ционное (за 30 минут до операции) введение антибактериального пре-
парата, далее препарат вводился  ежедневно в течение 7 дней. Во II
группе препарат назначался с учетом посева мочи за сутки до опера-
ции в терапевтической дозе и далее, ежедневно, как в I группе. В пер-
вые сутки после ПНЛ всем пациентам выполнялись нативная
компьютерная томография почек и клинический анализ крови. 

Результаты: Достоверных различий как в длительности операции
(85,2±39,9 и 86,2±43,5 мин, (p>0,05)), так и в продолжительности после-
операционного койко-дня (4,1±1,7 и 4,2±2,2, (p>0,05)) между группами
выявлено не было. Гемотрансфузия не потребовалась ни одному из
наблюдаемых пациентов. Частота проявлений ИМП также не различа-
лась как по клиническим – наличие гипертермии более 38оС (9,8% и
13,2% (p>0,05)), так и по лабораторным данным – уровень лейкоцитов
в крови более 14х109/л (14,9% и 16,7% (p>0,05)) для I и II группы, соот-
ветственно. В послеоперационном периоде ни у одного пациента из
обеих групп не было отмечено развития сепсиса. Общая эффектив-
ность операции в I группе составила 75,6%, во II – 72,9%  (p>0,05).

Заключение: Положительный результат посева мочи не является
независимым фактором риска послеоперационных инфекционных
осложнений. Назначение антибактериального препарата в терапевти-
ческой дозе пациентам с положительным результатом посева мочи с
учетом результата бактериологического исследования мочи за 24 часа
до операции позволяет выполнить  ПНЛ, при этом показатели общей
эффективности и безопасности сопоставимы с таковыми у пациентов
со стерильным посевом мочи. 
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