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Ïåðêóòàííàÿ íåôðîëèòîðèïñèÿ ïðè ñëîæíûõ ôîðìàõ êàìíåé ïî÷åê: 
ñòðóêòóðíîå áèîìîäåëèðîâàíèå

о времени первой чрескожной
операции на почке, выполнен-
ной E. Rupel, и R. Brown в 1941
году [1], данный вид хирургии
претерпел значительные из-
менения, и на сегодняшний
день является предпочтитель-

ным («золотым стандартом») в лече-
нии крупных и коралловидных
камней почек.

Для успешного выполнения пер-
кутанной нефролитотомии (ПНЛ) не-
обходимо тщательное предопераци-
онное обследование  с оценкой обще-
го состояния здоровья пациента, на-
личия сопутствующих заболеваний, а
также выбора оптимального метода
визуализационного исследования. 

В настоящее время методом вы-
бора визуализации конкрементов
при мочекаменной болезни является
компьютерная томография (КТ) с
контрастным усилением или без него
[2]. КТ с контрастированием, не-

смотря на высокую лучевую на-
грузку, позволяет не только измерить
плотность камня, расстояние от кож-
ных покровов до камня, но и оценить
полостную систему почки [3]. С этой
целью могут выполняться различные
варианты реконструкции изображе-
ний, которые затем можно использо-
вать во время операции [4]. Однако
периодическое сопоставление интра-
операционных данных с данными
КТ, которыми при условии отсут-
ствия в операционной системы пе-
редачи и архивации изображений
(PACS – Picture Archiving and Commu-
nication System) будут отпечатанные
пленки, не дает полного представле-
ния о полостной системе почки.

По данным литературы стерео-
литографическое биомоделирование
с использованием лазера или 3D
печати чашечно-лоханочной систе-
мы имело достаточно высокую эф-
фективность [5, 6]. Однако, несмотря

на полученные результаты, вышеука-
занные методики не получили широ-
кого распространения в виду доро-
говизны и затрат времени на про-
изводство моделей.

Изготавливаемая хирургом био-
модель, путем лепки из пластилина
на основании трехмерной рекон-
струкции КТ-изображений чашечно-
лоханочной системы почки, имеет
ряд преимуществ: минимальные фи-
нансовые затраты, быстрота и лег-
кость выполнения. Но самое глав-
ное заключается в том, что данный
способ позволяет хирургу на пред-
операционном этапе подробно из-
учить анатомию полостной системы
почки конкретного больного. 

Целью данного исследования яви-
лась оценка эффективности использо-
вания структурной пластилиновой
биомодели при проведении перкутан-
ной нефролитотомии у пациентов со
сложными формами камней почек.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

С 2012 по 2015 гг. проанализи-
рованы результаты лечения 76 паци-
ентов со сложными формами камней
почек (полные коралловидные кам-
ни или неполные коралловидные
камни с множественными чашечко-
выми камнями согласно классифика-
ции AUA) [7]. Из исследования были
исключены пациенты с нарушениями
свертываемости крови и наличием
признаков активного воспалитель-
ного процесса в мочевых путях.

Характеристика пациентов пред-
ставлена в таблице 1. 

На предоперационном этапе
всем пациентам выполнялись: кли-
нический и биохимический анализы
крови, коагулограмма, общий анализ
мочи, посев мочи. Пациенты имели
либо стерильный посев мочи, либо,
при невозможности эрадикации воз-
будителя, получали антибактериаль-
ный препарат по спектру чувстви-
тельности в течение 7 дней перед опе-
рацией [8]. 

КТ выполнялась на 64-срезовом
томографе Somatom Definition AS
(Germany) в положении больного на
спине. 

Типы камней были разделены на
коралловидные камни с или без мно-
жественных чашечковых камней.
Полные коралловидные камни были
определены как камни, занимающие
80% и более полостной системы. Не-
полные  коралловидные камни опре-
делялись как камни, занимающие
почечную лоханку, и, как минимум, 
2 чашечки [9]. 

Перед операцией хирургом на
основании трехмерных КТ рекон-
струкций изготавливалась пластили-
новая биомодель полостной системы
ипсилатеральной почки (рис. 1). Сред-
нее время, необходимое для созда-
ния модели, составляло 18 (±5) ми-
нут. Цена бытового пластилина, не-

обходимого для изготовления мо-
дели, не превышала 150 рублей. По-
шаговый процесс создания модели
отображен на рисунке 2. Готовая мо-
дель использовалась, как референс-
ный инструмент в стерильном по-
лиэтиленовом пакете во время опе-
рации (рис. 3). 

Все пациенты были проопериро-
ваны одной хирургической бригадой
(Н.К. Гаджиев, С.С. Бровкин). Опера-
ции выполнялись под общим (эндо-
трахеальным) обезболиванием. На
начальном этапе оперативного лече-
ния в литотомическом положении в
ипсилатеральную почку устанавли-
вался мочеточниковый катетер под
контролем цистоскопа. Затем пациент
переворачивался в положение «на жи-
воте», либо в положение «на спине»
при условии наличия морбидного ожи-
рения (индекс массы тела>35), заболе-
ваний сердечно-сосудистой и дыха-
тельной систем (на усмотрение опери-
рующего хирурга и анестезиолога).

Чрезкожный доступ осуществ-
лялся под рентген- и ультразвуковым
контролем. После пункции чашечки
0,035″ гидрофильная струна прово-
дилась в полостную систему почки.
Для предотвращения случайного вы-
падения струны из полостной си-
стемы почки максимально стара-
лись завести струну в мочеточник.
Следующим этапом выполнялось 
бужирование фасциальным бужом
11 Ch, после чего на проводник наде-
вался ангиокатетер 8 Ch, на котором
выполнялось бужирование с уста-
новкой кожуха Амплатц 30 Ch. 

Нефроскопия выполнялась ри-
гидным нефроскопом 28 Ch (Karl
Storz, Germany). Фрагментация кам-
ня осуществлялась ультразвуковым
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Таблица 1. Характеристика пациентов 
Показатели Значение

Средний возраст, годы 61 (±4)
Пол:
Муж. (чел., %)
Жен. (чел., %)

45 (59%)
31 (41%)

Тип камня (чел., %):
полный коралловидный камень
неполный коралловидный камень (с множественными камнями чашечек)

28 (37%)
48 (63%)

Наличие открытых вмешательств на почке в анамнезе (чел., %) 23 (30%)
Сторона расположения конкремента:
левая
правая
билатеральные

37 (48.6%)
23 (30,4%)
16 (21%)

ASA класс (классификация физического состояния больных перед 
операцией согласно американского общества анестезиологов: 
I
II
III

33 (43,4%)
24 (31,6%)
19 (25%)

A В

A В

Рис. 2. Пошаговое отображение моделирования
А. Создание лоханки. 
B. Создание задних чашечек 
С. Создание передних чашечек 
D. Оценка конечной модели 

С D

Рис. 1. Предоперационное 3D КТ-реконструкция
(А) и пластилиновая биомодель (B) полного 
коралловидного камня

Рис. 3. Интраоперационная навигация



и, по необходимости, пневматическим
литотриптором (Swiss LithoClast Mas-
ter, Switzerland). Для экстракции кам-
ней использовались двузубые щипцы
(Karl Storz, Germany) и/или Perc NCir-
cle нитиноловый экстрактор камней
(Cook Medical, Bloomington, IN). 

При необходимости выполня-
лись дополнительные доступы. Дли-
тельность нефроскопии была ограни-
чена 2 часами. Состояние «Stone Free»
оценивалось в конце операции путем
использования рентген-, ультразву-
кового контроля и финальной неф-
роскопии гибким видео-цистоско-
пом (Karl Storz, Germany).

В конце операции в большин-
стве случаев устанавливалась нефро-
стома  9 Ch. Если во время операции
интенсивность кровотечения была
высокой, рассматривался вариант
установки нефростомы более широ-
кого калибра. В конце операции для
снижения послеоперационной бо-
ли проводилось перитубарное обез-
боливание раствором Ропивокаина
0,25% [10]. В 1-е сутки после опера-
ции выполнялся клинический анализ
крови, определение уровня креати-
нина, электролитов сыворотки кро-
ви. Производилось удаление урет-
рального катетера и активизация па-
циента. 

Всем пациентам через 24 часа
после операции выполнялась КТ по
низкодозовому протоколу. Эффек-
тивность удаления конкрементов
почки у пациентов с неинфекцион-
ным уролитиазом  определялась, как
полное отсутствие камней или нали-

чие клинически незначимых фраг-
ментов, менее 4 мм в диаметре [11].

При наличии резидуальных
фрагментов более 4 мм выполнялась
повторная нефролитотомия/нефро-
скопия через 2-3 дня при условии от-
сутствия у пациента гипертермии. 

При отсутствии резидуальных
фрагментов нефростомический дре-
наж удалялся через 24-48 часов после
операции с предварительным конт-
ролем проходимости мочевых путей
путем пережатия нефростомы либо
антеградной пиелоуретерографии.
Длительность операции определя-
лась с момента пункции почки до
установки нефростомы.

В исследовании оценивалось
следующее: полнота освобождения
почки от камня (с клинически не-
значимыми фрагментами более 
4 мм), наличие и характер осложне-
ний (модифицированная шкала
Clavien) [12].

РЕЗУЛЬТАТЫ

Во всех случаях чрескожный до-
ступ был осуществлен успешно. 56
(73,6 %) пациентов были опериро-
ваны в положении на животе и 20
(19,4%) пациентов – на спине. У 41
(54%) пациента был выполнен один
доступ, у 22 (28,9%) – два доступа, 6
(7,8%) пациентов – три доступа, 5
(6,5%) пациентам потребовалось 4
доступа и только у 2 (2,8%) больных
произведено 5 доступов. Средняя
продолжительность оперативного
лечения составила 86±21 минут. По-

вторная нефроскопия потребовалась
35 (46%) из 76 пациентов. Все повтор-
ные операции выполнялись в срок от
2 до 3 дней при отсутствии гипертер-
мии у пациента. 12 (42,8%) из 28 па-
циентов с полными коралловидными
камнями нуждались в повторной
перкутанной нефролитотомии (неф-
роскопии). Полное освобождение
почки от конкремента, подтвержден-
ное компьютерной томографией,
проведенной по низкодозовому про-
токолу через 24 часа после операции,
составило 84,4% у пациентов, пере-
несших один сеанс ПНЛ и 92% –
после повторной ПНЛ, в среднем –
88,2% (табл. 2).

У 35 (46%) пациентов развились
осложнения. В соответствии с клас-
сификацией Clavien 19 (25%) пациен-
тов имели осложнения 1-го уровня,
11 (14,4%) пациентов – осложнения
2-го уровня и 5 (6,5%) пациентов –
осложнения 3-го уровня. Более тяже-
лые осложнения нами не отмечены.

К осложнениям первого уровня
относились: транзиторная послеопе-
рационная лихорадка, чаще всего ре-
зорбтивного характера – наблюда-
лась у 14 (18,4%) пациентов. У 5
(6,5%) пациентов был отмечен тран-
зиторный подъем креатинина. К
осложнениям второго уровня отно-
сились кровотечения, требующие ге-
мотрансфузии, наблюдались у двух
(2,6%) пациентов и не требовали до-
полнительных методов остановки
кровотечения (таких, как суперсе-
лективная эмболизация и др.). Не-
обходимо отметить, что кровоте-
чения встречались у пациентов с пол-
ными коралловидными камня и
были сопряжены с длительностью
операции. Послеоперационная ги-
пертермия (более 38° С) развилась у
9 (11,8%) пациентов и была успешно
устранена дополнительным назна-
чением антибиотиков. Осложнения 
3-его уровня отмечены у 4 (5,26%) па-
циентов, которым потребовалась
установка стента по поводу обструк-
ции мочеточника сгустком крови
после удаления нефростомы, а также
у одного (1,3%) пациента возникла
необходимость установки дренажа в
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Таблица 2. Характеристики ПНЛ
Показатели Значение

Средняя длительность операции, мин 86 (±21)
Положение больного:
На животе, чел (%).
На спине, чел. (%)

56 (73,6%)
20 (19,4%)

Повторные ПНЛ, чел.(%): 
с полным коралловидным камнем
с неполным коралловидным камнем

35 (46 %) 
12 из 28 (42.8%)
23 из 48 (47,9%)

Количество чрескожных доступов, чел. (%):
1
2
3
4
5

41 (54%)
22 (28,9 %)

6 (7,8%)
5 (6,5%)
2 (2,8%)

«Stone free»  за одноэтапный ПНЛ 
«Stone free» за более чем одноэтапный ПНЛ 
Общий «Stone free» 

84.4% 
92% 

88.2%



плевральную полость, при этом до-
ступ у данного пациента выполнялся
через 10-е межреберье (табл. 3).

ОБСУЖДЕНИЕ 

Согласно Российским и Европей-
ским клиническим рекомендациям
ПНЛ является первой линией лечения
пациентов с камнями почек более 2 см
[13, 14]. Успешность ПНЛ в основном
зависит от предоперационного плани-
рования, точного знания анатомии по-
лостной системы почки и скрупулез-
ного соблюдения техники операции
[6].  Также на эффективность лечения
влияют методы визуализационных ис-
следований, используемых урологами,
к которым обычно относят экскретор-
ную урографию и  КТ. Последний
метод выгодно отличается качеством
получаемого изображения и потому,
невзирая на лучевую нагрузку, повсе-
местно замещает экскреторную уро-
графию [12, 13, 15-17].  При этом не-
обходимо отметить, что знание и по-
нимание месторасположения конкре-
ментов в полостной системе почки иг-
рает решающую роль в исходе опера-
ции.  Информацию об этом можно
получить при помощи трехмерной ре-
конструкции КТ с усилением [4].
Именно поэтому данный метод яв-
ляется предпочтительным визуализа-
ционным исследованием  у пациентов
с крупными коралловидными/множе-
ственными камнями почек. Ввиду ин-
дивидуальных особенностей ЧЛС
каждого пациента во время выполне-
ния ПНЛ, хирургу зачастую требуется
сверяться с данными КТ, что приводит
к увеличению длительности опера-
ции. 

По данным CROES (Clinical Re-
search Office of the Endourological So-

ciety) эффективность ПНЛ составила
всего 76% случаев [18]. Этот невысо-
кий показатель определяет необходи-
мость поиска новых методик повы-
шения эффективности проводимых
операций. Последние сообщения об
использовании технологии расши-
ренной реальности с использованием
iPad [19], системы «Локатор» [20], си-
стемы трекеров [21] и др. отражают
потребность эндоурологического со-
общества в эффективных решениях.

Другое направления для улучше-
ния результатов – это использование
реплик полостной системы: 3D печать
полостной системы [6], модель из ор-
ганического материала с использова-
нием лазерной установки [5]. Эти
модели можно использовать как тре-
нажеры перед операцией, либо как ре-
ференсные модели во время операции.
Несмотря на то, что достижения в тех-
нологии позволили легко производить
3D-модели, их изготовление требует
специального принтера, специальных
программ, которые также приводят к
дополнительным затратам. Производ-
ство органической биомодели с ис-
пользованием лазерной установки
также финансово обременительно.
Более того, такая модель требует боль-
шего количества времени на изготов-
ление, что препятствует ее повсемест-
ному распространению. 

Учитывая вышеуказанные фак-

ты, мы провели оценку эффективно-
сти пластилинового биомоделирова-
ния в чрескожной хирургии камней
почек. Данная идея не нова, и уже ис-
пользовалась в других областях меди-
цины, таких как ортопедия и трав-
матология, краниофасцилярная ре-
конструктивная пластическая хирур-
гия и нейрохирургия [21, 22, 24].

Перед нами возник вопрос – воз-
можно ли эффективно использовать
биомоделирование, которое должно
облегчить ментальную реконструк-
цию чашечно-лоханочной системы и
улучшить ознакомление с полостной
системой почки. Наше внимание при-
влек интересный опыт в области меди-
цинского обучения: используя модели
тазобедренного сустава, участники
прикрепляли структуры (мышцы, су-
хожилия и др.) к костным образова-
ниям. По оценке участников такой
интерактивный опыт позволил  улуч-
шить  трехмерное знание анатомии со-
ответствующей области [25].

Нами был использован тот же
принцип для создания пластилиновой
биомодели на основе трехмерных КТ-
реконструкций перед каждой опера-
цией. Создание модели занимало в
среднем 18-20 минут. Создавая модель,
хирург получал исчерпывающее пред-
ставление о полостной системе почки
конкретного пациента, при этом пони-
мание «дорожной карты почки», яв-
ляется ключом к полному удалению
конкрементов при финальной нефро-
скопии. Таким образом, готовая пла-
стилиновая модель в стерильном по-
лиэтиленовом пакете использовалась
нами, как референсный инструмент в
ходе операции. 3D-реконструкции КТ
с соответствующими моделями и
послеоперационными КТ продемон-
стрированы на рисунке 4. 
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Таблица 3. Характер осложнений после ПНЛ по шкале Clavien
Показатели Значение

Общее количество осложнений, чел. (%): 35 (46%)
Уровень 1 
Транзиторная послеоперационная лихорадка
Транзиторный подъем креатинина

19 (25%)
14 (18,4%)
5 (6,5 %)

Уровень 2
Кровотечение 
Послеоперационная лихорадка >380С

11  (14,4% )
2 (2,6%)
9 (11,8%)

Уровень 3
Пневмоторакс
Необходимость установки стента 

5 (6,5%)
1 (1,3%)
4 (5,26%)

Рис. 4. А. Трехмерная реконструкция B. Пластилиновая модель C. Послеоперационное КТ 
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Percutaneous nephrolithotripsy in treatment of 
complex kidney stones: structural biomodeling
N.K. Gadzhiev, V.E. Grigorev, D.A. Mazurenko, V.A. Malhasyan,
V.M. Obidnyak, A.V. Pisarev, N.S. Tagirov, S.V. Popov, S.B. Petrov       

Aim. To investigate the effectiveness of structural synthetic
(plasticine) biomodeling in percutaneous nephrolithotripsy (PNL)
in patients with complex kidney stones. 

Materials and methods. The experimental group included 76
patients with complex kidney stones (complete staghorn stones
and incomplete staghorn calyx stones, according to the American
Urological Association (AUA) classification) over the period of
2012-2015. Computed tomography with intravenous contrast
phase injection and subsequent 3D remodeling of the renal pelvi-
caliceal system was used as the standard method. Before the op-
eration, a surgeon would sculpture a plasticine replica of
pelvicaliceal system according to the data obtained from com-
puted tomography. This replica was placed into a sterile package
and subsequently transported into the operating room and used
as a reference model during the operation in order to simplify in-
trarenal navigation.

Results. 56 patients (73.6%) were operated in the supine posi-
tion and 20 (19.4%) – in the prone position. 41 patients (54%) re-
quired single-port access, 22 patients (28.9%) – two-port access
and 6 patients (7.8%) had three-port access. Five patients (6.5%)
needed four-port access and only two patients (2.8%) required
five-port access. The mean duration of a surgical intervention was
86±21 min. Repeated nephroscopy was needed for 35 patients

Резюме:

Цель работы: Изучить эффективность структурного синте-
тического биомоделирования (пластилинового) при перкутанной
нефролитотомии (ПНЛ) у пациентов при сложных формах кам-
ней почек.

Материалы и методы: В группу исследования в период с 2012
по 2015 гг. включено 76 пациентов со сложными формами камней
почек (полные коралловидные камни почек либо неполные ко-
ралловидные камни с множественными камнями чашечек, со-
гласно классификации американской ассоциации урологов
(AUA)). В качестве стандартного предоперационного  метода об-
следования всем пациентам выполнялась компьютерная томо-
графия (КТ) с внутривенным контрастированием и последующей
трехмерной реконструкцией чашечно-лоханочной системы
(ЧЛС) почки с камнем. Перед операцией оперирующим хирургом
на основании полученных КТ – реконструкций лепилась реплика
полостной системы почки из обычного синтетического бытового
пластилина. Эта реплика бралась в операционную, помещалась
в стерильный пакет и использовалась как референсная модель во
время операции для облегчения внутрипочечной навигации.

Результаты: 56 (73,6 %) пациентов были оперированы в по-
ложении на животе и 20 (19,4%) пациентов – на спине. У 41 (54%)
пациента был выполнен один доступ, у 22 (28,9%) – два доступа,
6 (7,8%) пациентов – три доступа, 5 (6,5%) пациентам потребо-
валось 4 доступа и только у 2 (2,8%) больных произведено 5 до-
ступов. Средняя продолжительность оперативного лечения
составила 86±21 минут. Повторная нефроскопия потребовалась
35 (46%) из 76 пациентов. Все повторные операции выполнялись

Ключевые слова: мочекаменная болезнь, коралловидный нефролитиаз, перкутанная нефролитотомия, структурное
биомоделирование.

Кey words: urolithiasis, staghorn nephrolithiasis, percutaneous nephrolithotomy, structural biomodeling.

Пластилиновое структурное
биомоделирование с учетом наших
предварительных данных оказалось
весьма полезным подспорьем, в осо-
бенности при ПНЛ сложных слу-
чаев, обеспечивая должный вклад в
планирование и интраоперацион-
ную тактику. В нашем исследовании
пластилиновая биомодель позволи-
ла увеличить эффективность ПНЛ
до 88%. 

К недостаткам нашего исследо-
вания можно отнести необходи-
мость применения КТ с усилением,
что сопряжено с резким увеличе-

нием дозы облучения, а также ди-
зайн исследования, которое пред-
ставляет собой описание серии кли-
нических случаев. 

Пластилиновое биомоделиро-
вание конкрементов и ЧЛС почки
имеет ряд положительных сторон:
изготовление данной модели не тре-
бует от врача специального навыка
лепки, требует минимальных финан-
совых и трудовых затрат, хирург по-
лучает лучшую осведомленность об
индивидуальных особенностях по-
лостной системой каждого пациента,
что в свою очередь повышает эффек-

тивность оперативного лечения и
может способствовать уменьшению
риска интраоперационных ослож-
нений.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Предложенный метод пласти-
линового биомоделирования обес-
печивает лучшую оценку полостной
системы почки и может служить ре-
ференсным инструментом в опера-
ционной, улучшая результаты ПНЛ
и снижая риск развития осложне-
ний.  
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(46%). All repeated surgeries were performed 2-3 days aer the first,
in the absence of hyperemia. 12 patients out of 28 (42.8%) with full
staghorn kidney stones needed percutaneous nephrolithotomy
(nephroscopy) to be repeated. In our study the effectiveness of PNL
was 88.2%. e results were validated by low-dose computed tomog-
raphy, which was performed 24 hours aer every surgery. 

Conclusion. The effectiveness of percutaneous nephrolitho-
tomy can be improved by using structural biomodeling. The pro-
posed method allows better understanding of the renal
pelvicaliceal system of a given patient and can be used as a refer-
ence instrument in the operating room.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

в срок от 2 до 3 дней при отсутствии гипертермии у пациента. 12
(42,8%) из 28 пациентов с полными коралловидными камнями нуж-
дались в повторной перкутанной нефролитотомии (нефроскопии).
Эффективность ПНЛ в исследовании составила 88,2%. Результаты
подтверждены данными компьютерной томографии, проведенной
по низкодозовому протоколу через 24 часа после операции.

Заключение: Эффективность перкутанной нефролитотомии
можно повысить, используя  структурное пластилиновое биомо-
делирование. Предложенный метод способствует лучшему пред-
ставлению хирурга о полостной системе почки конкретного
пациента и служит референсным инструментом в операционной. 
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