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Ïåðêóòàííàÿ íåôðîëèòîëàïàêñèÿ: ïðîøëîå, íàñòîÿùåå, áóäóùåå...

очекаменная болезнь
занимает важное место
в повседневной прак-
тике уролога и практи-
кующих врачей обще-
го профиля. В основе
развития мочекамен-

ной болезни (МКБ) лежат нарушения
обменных процессов в организме,
зачастую возникающие на фоне
морфофункциональных изменений
в мочевыделительной системе паци-
ента, наследственной предраспо-
ложенности, заболеваний эндо-
кринной системы. В среднем риск
заболеваемости уролитиазом колеб-
лется в пределах 5-10%. Коралло-
видный нефролитиаз является тяже-
лой формой мочекаменной болезни и
составляет от 3 до 30% всех случаев
диагностики камней почек [1]. 

По данным статистических ис-
следований ежегодно в России по по-
воду МКБ выполняется около 200 000
операций, из них только 17% – высоко-
технологичных [2]. Благодаря разви-
тию альтернативных миниинвазивных
методов оперативного лечения доля
открытых методик (уретеро-, пиело-,
нефролитотомия) неуклонно умень-
шается. В клинических центрах, имею-
щих оборудование для проведения
дистанционной ударно – волной лито-

трипсии (ДУВЛТ), уретероскопии,
контактной литотрипсии (КЛТ), а
также перкутанной нефролитолапак-
сии (ПНЛЛ), накопивших знания и
значительный опыт по хирургиче-
скому лечению нефролитиаза, потреб-
ность в открытых операциях снизи-
лась до 1-5,4% [1]. Несмотря на исполь-
зование навигационных методов ин-
траоперационного выявления бессо-
судистых участков при нефротомии,
позволяющих удалять даже коралло-
видные камни без существенного на-
рушения функции почки, показания к
открытой операции в настоящее время
ограничены. К ним относятся как аб-
солютные, так и относительные: 
1) значительный объем поражения, 
2) неэффективность лечения мето-
дами ДУВЛТ, ПНЛЛ, КЛТ, 
3) стеноз шейки чашечки, камень ди-
вертикула, 
4) ожирение, 
5) нефункционирующий сегмент поч-
ки (резекция), 
6) нефункционирующая почка (неф-
рэктомия), 
7) выбор пациента – предпочтение
одномоментного удаления  конкре-
мента [3]. 

Однако в последнее время по
мере развития комбинированных эн-
доскопических интраренальных тех-

нологий к абсолютным показаниям 
открытого доступа можно отнести
только нефункционирующую почку,
при этом можно использовать лапаро-
или ретроперитонеоскопический до-
ступ. К тому же, на современном этапе
доказано, что метод ПНЛЛ является
наиболее предпочтительным спосо-
бом извлечения камней чашечковых
дивертикулов (stone free rates 69-
100%) [4].

Экстракорпоральная и чрес-
кожная нефролитотрипсия являют-
ся альтернативой открытых опера-
тивных методик. Мотивами для раз-
работки новых миниинвазивных на-
правлений при лечении МКБ яви-
лось следующее: 1. несоответствие
времени, затрачиваемого на выпол-
нение доступа и основного этапа опе-
рации; 2. высокий травматизм и зна-
чимое уменьшение объема функцио-
нирующей паренхимы почки; 3. от-
сутствие интраоперационной визуа-
лизации внутренних структур объ-
екта вмешательства; 4. высокий уро-
вень осложнений после стандартных
операций и длительный срок реаби-
литации. 

Развитие дистанционных и пер-
кутанных методов лечения МКБ
происходило параллельно с начала
50-х годов прошлого столетия благо-
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даря разработке оборудования для
литодеструкции в водной среде, ос-
нованного на электро-гидравличе-
ском принципе воздействия (рис. 1),
а также возможностям осуществле-
ния пункционного доступа в по-
лостную систему почки.

Первоначально большие надеж-
ды возлагались на дистанционные тех-
нологии по причине их малой трав-
матичности.

В 80-е годы частота применения
хирургических методов лечения МКБ
в развитых (в отношении уровня здра-
воохранения) странах мира выглядела
следующим образом: ДУВЛТ – 87%,
ПНЛЛ – 9%, открытый доступ – 4% [5].
Однако по мере накопления опыта, не-
смотря на разработку и использование
более эффективных видов формиро-
вания ударной волны (электро-маг-
нитных, пьезо-электрических, электро-
кондуктивных), выявлены существен-
ные ограничения ДУВЛТ. Выяснено,
что результативность данного метода
зависит от исходных размеров конкре-
мента, его плотности, с увеличением
которых эффективность метода сни-
жается и увеличивается число после-
операционных осложнений (обостре-
ние хронического пиелонефрита, на-
личие «каменной дорожки» мочеточ-
ника, возникновение субкапсулярных
и паранефральных гематом) [6]. Дока-
зано, что ДУВЛТ при коралловидном
нефролитиазе малопродуктивна, а в
некоторых случаях абсолютно проти-
вопоказана. После многолетнего пе-

риода использования дистанционной
технологии определена целесообраз-
ность ее применения только при не-
осложненных формах МКБ, размерах
камня не более 2,0 см с плотностью до
1000 единиц HU [7]. Даже в Германии,
называемой «матерью ударно-волно-
вых технологий», некоторые крупные
госпитали приняли решение не при-
обретать новые аппараты. С целью
увеличения эффективности лечения и
ускорения периода реабилитации на
современном этапе происходит посте-
пенное замещение экстракорпораль-
ных операций мини- и микропер-
кутанными технологиями, предпола-
гающими литодеструкцию и экстрак-
цию высокоплотных камней малых
(менее 1 см) размеров. 

Для понимания и оценки теку-
щих направлений развития терапевти-
ческой стратегии МКБ обратимся к
истории. Основой совершенствования
чрескожной технологии и расширения
показаний для ее применения законо-
мерно послужили следующие крае-
угольные исторические события, от-
крытия и технические разработки: 
• 3000 лет до н.э. – чрескожная кате-

теризация мочевого пузыря (Древ-
ний Египет);

• 1865 г. – простая чрескожная пунк-
ция почки (T. Hillier) [8];

• 1925 г. – разработка метода троакар-
ного дренирования почки при гид-
ронефрозе ( J. Israel, W. I srael) [9];

• 1941 г. – первая экстракция кам-
ня почки через сформированный
нефростомический тракт (E. Rupel, 
R. Brown)[10]; 

• 1951 г. – антеградная чрескожная
пиелография под рентгеноскопиче-
ским контролем (N. Ainsworth, Vest)
[11]; 

• 1953 г. – разработка метода чрес-
кожной пункции кровеносных со-
судов (S. Seldinger) [12];

• 1955 г. – чрескожная пункционная
нефростомия под рентгеновским
контролем c совместным участи-
ем радиологов (W. Goodwin) [13];

• 1970 г. – электрогидравлическая
дезинтеграция крупных камней
мочевой системы (H. Sachse) [14];

• 1974 г. – пункционная нефростомия

под ультразвуковой навигацией 
(J. Pedersen) [15];
• 1976 г. – двухэтапное удаление

камня почки с использованием ди-
латационной методики (I. Fern-
strom, B. Johansson) [16];

• 1977 г. – применение ультразвукового
литотриптера для разрушения и экс-
тракции камня через нефростому 
(K. Kurth, R. Hohenfellner, J. Altwein) [17];

• 1980-1982 гг. – разработка технологий
кожно-почечного доступа (бужи и ди-
лататоры P. Alken, K. Amplatz) [18,19];

• 1983 г. – формирование кожно-по-
чечного тракта с использованием
баллонного дилататора для ангио-
пластики (К. Сlayman) [20]; 

• 1985  г. – первая публикация об
опыте проведения 1000 процедур
перкутанной нефролитолапаксии
(W. Segura) [21];

• 1985 г. – первый опыт чрескожной
хирургии нефролитиаза в России
(А.В. Морозов, А.Г. Мартов) [22]; 

• 1989 г. – новая эра лечения уроли-
тиаза методом экстракорпоральной
литотрипсии (внедрение литотрип-
тора Dornier HM4) [23];

• 1990 г. – развитие перкутанной почеч-
ной хирургии в положении на спине
(supine position) (JG. Valdivia) [24];

• 2008 г. – использование многопор-
товой техники чрескожного лече-
ния коралловидного нефролитиаза
(М. Desai) [25];

• 2012 г. – метод ПНЛЛ определен как
первая линия терапии коралловид-
ных и крупных камней почек [26]. 

Побуждающим стимулом для раз-
работки нового направления и усовер-
шенствования минимально-инвазив-
ных технологий также явились особен-
ности анатомии мочевых путей, об-
уславливающие разнообразие опера-
тивных доступов и, бесспорно, откры-
тие задне-латеральной аваскулярной
зоны почки Brodel-Zondeka (рис. 2).
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Ðèñ. 1. Àïïàðàò äëÿ äðîáëåíèÿ êàìíåé Óðàò

Ðèñ. 2. Áåññîñóäèñòàÿ çîíà ïî÷êè Brodel-Zondeka [27]
Ñåãìåíòû ïî÷êè (ïðàâàÿ): à – âèä ñïåðåäè, á – ñáîêó,
â – ñçàäè. 1 – segmentum superius; 2 – segmentum an-
terius superius; 3 – segmentum anterius inferius; 4 – seg-
men-tum inferius; 5 – segmentum posterius; 6 – pelvis;
7 – a. renalis; çàøòðèõîâàíà «áåññîñóäèñòàÿ çîíà».



Конструирование и развитие
специализированной эндоскопиче-
ской техники в начале 80-х годов (M.
Marberger совместно с Richard Volf
GmbH, Germany [28], K. Korth со-
вместно с Olympus Winter und Ibe, Ger-
many [29], Hautmann совместно с K.
Storz, Germany [23]), создание контакт-
ных литотрипторов (электрогидрав-
лический – 1955 г., ультразвуковой,
лазерный – 60-80-е годы, пневматиче-
ский – 1988 г.) [23] позволили расши-
рить показания для применения ма-
лотравматичных вмешательств в уро-
логии, в том числе при осложненном
течении нефролитиаза. Благодаря со-
вершенствованию и внедрению в ле-
чебный процесс новых компьютерных
навигационных технологий, перспек-
тивы хирургии уролитиаза выросли
многократно. На данном этапе разви-
тия техники передовые радиологиче-
ские станции обеспечили возмож-
ность получения трехмерного изобра-
жения высокого разрешения, опти-
мального выбора точки пункции и
планирования траектории движения
инструмента в режиме реального вре-
мени. 

С учетом вышеуказанного, на
современном этапе наиболее рацио-
нальным методом лечения при ко-
ралловидном нефролитиазе является
перкутанная нефролитолапаксия, ис-
пользующая пункционно-дилятаци-
онную технику доступа в сочетании
с тремя видами навигации и визуали-
зации (ультразвуковой, рентген-теле-
визионной и эндоскопической) и
различные технологии дезинтегра-

ции конкрементов (рис. 3). Данная
методика позволила значимо умень-
шить площадь травмируемой парен-
химы, сохранить ее функциональную
способность, нивелировать риски
интра- и послеоперационных ослож-
нений, сократить сроки анальгезии и
госпитального периода. 

В результате проведенных на-
учных исследований установлено, что:

1. Одной из основных проблем
МКБ является высокая частота реци-
дивов, которые могут встречаться у
50% пациентов в течении 5-летнего
периода, а ежегодный риск рецидива
камнеобразования достигает 14,4-
15,2% [2]; 

2. На долю чрескожных посо-
бий при нефролитиазе как монотера-
пии приходится от 45 до 60%
оперативных вмешательств [30]; 

3. После перкутанного доступа
функциональная способность поч-
ки восстанавливается в среднем
через 72 часа [31];

4.  При исследовании пациентов
после формирования кожно-почеч-

ного канала и нефролитотрипсии фо-
кальный дефект паренхимы при ска-
нировании с технецием обнаружен
только у 18% [32];

5. При глобальном изучении ре-
зультатов и осложнений перкутан-
ной нефролитолапаксии в 96 центрах
Европы, Азии и Америки сделаны
выводы о высокой эффективности и
безопасности метода (CROES PCNL
Study Group, 2011) [33];

6. Распределение осложнений
по Clavien: без осложнений – 79%, I  –
11,1%, II – 5,3%, IIIa – 2,3%, IIIb –
1,3%, IV – 0,5%, V – 0,03% [34];

7.  Для освоения ПНЛЛ необхо-
димо выполнить не менее 50 опера-
ций, а очень хорошие навыки при-
обретаются после выполнения более
100 вмешательств [35];

8. В настоящее время чрескож-
ная нефролитотрипсия является ши-
роко известной и высокоэффектив-
ной методикой лечения МКБ, однако
в США не более 11% урологов вла-
деют соответствующей квалифика-
цией для проведения данного опе-
ративного вмешательства [36], в Рос-
сии, по мнению экспертов, – не более
3-5%.

Существующие альтернативные
методы миниинвазивного лечения
нефролитиаза широко известны. Их
преимущества и недостатки пред-
ставлены в таблице 1.

Многопортовая технология за-
ключается в формировании допол-
нительных доступов для удаления
компонентов камня недоступных из
основного канала. Операция закан-
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Ðèñ. 3. Ïåðêóòàííàÿ íåôðîëèòîëàïàêñèÿ, ýòàï
íåôðîëèòîòðèïñèè

Таблица 1. Миниинвазивные методы лечения МКБ

Методы
Ìíîãîïîðòîâàÿ ÏÍËË 
(multitube)

Áåçäðåíàæíàÿ ÏÍËË (tubeless)

ÏÍËË íà ñïèíå (supine position)

Ìèíè, óëüòðà-ìèíè, ìèêðî ÏÍËË

Ðàííÿÿ ïîâòîðíàÿ íåôðîñêîïèÿ (second-look)

Êîìáèíèðîâàííûå ìåòîäû – ÏÍËË+ÄÓÂË
(sandwitch therapy)

Преимущества
Âîçìîæíîñòü îäíîìîìåíòíîãî óäàëåíèÿ
êàìíåé
Ñîêðàùåíèå ñðîêîâ àíàëüãåçèè, 
ãîñïèòàëèçàöèè
Óìåíüøåíèå âðåìåíè îïåðàöèè (ýêîíîìèÿ
íà ðàçâîðîò), èñïîëüçîâàíèå îäíîâðåìåííî
ðåòðîãðàäíûõ èíòðàðåíàëüíûõ òåõíîëîãèé,
íèçêèé ðèñê ïîâðåæäåíèÿ ñîñåäíèõ îðãàíîâ
Óìåíüøåíèå òðàâìû ïàðåíõèìû è ðèñêîâ
îñëîæíåíèé, óâåëè÷åíèå ñâîáîäû ìàíèïó-
ëèðîâàíèÿ, âîçìîæíîñòü ïðèìåíåíèÿ 
tubeless ìåòîäèêè

Ëèêâèäàöèÿ ðåçèäóàëüíûõ êàìíåé

Ïîëíàÿ ýëèìèíàöèÿ êîíêðåìåíòîâ

Недостатки
Òðàâìà ïàðåíõèìû, óâåëè÷åíèå âðåìåíè
îáëó÷åíèÿ, ñðîêà ãîñïèòàëèçàöèè
Îïàñíîñòü ïðîëîíãèðîâàííîãî êðîâîòå÷åíèÿ
ñ ðèñêîì ïîâòîðíîé îïåðàöèè

Íåóäîáñòâî ôîðìèðîâàíèÿ äîñòóïà è 
ýíäîñêîïè÷åñêîãî ýòàïà

Óäëèíåíèå âðåìåíè ôðàãìåíòàöèè è 
ýêñòðàêöèè, îãðàíè÷åíèå ìåòîäèêè ïðè 
êàìíÿõ áîëåå 1,5-2,0 ñì

Óâåëè÷åíèå ÷àñòîòû èíôåêöèîííî-
âîñïàëèòåëüíûõ îñëîæíåíèé

Óäëèíåíèå ñðîêîâ ëå÷åíèÿ è ðåàáèëèòàöèè
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чивается установкой двух и более
нефростом (рис. 4). 

Бездренажная, вернее безнеф-
ростомная, методика предполагает
только внутреннее дренирование
мочевых путей. Нефролитолапаксия
в положении на спине (supine posi-
tion) обеспечивает уменьшение вре-
мени на укладку пациента, но
создает трудности манипулирова-
ния инструментами (рис. 5). 

Методы с использованием ран-
ней повторной нефроскопии и соче-
танием чрескожных методик с экстра-
корпоральными методами фрагмен-
тации позволяют уменьшить частоту
резидуальных камней. Миди, мини,
ультра-мини микронефролитола-
паксия с использованием нефро-
скопов от 17 Ch до 5 Ch дает воз-
можность разрушать и извлекать
камни, несмотря на анатомические
трудности. Стремление к миниатю-
ризации процедуры существует уже
более 15 лет. По данным многочис-
ленных исследований выяснено, что
традиционная ПНЛЛ (26 Ch) имеет
ряд осложнений, которые в 29-83%
случаев обусловленны дилатацией
кожно-почечного тракта и реналь-
ными манипуляциями [33]. Поэтому

мини-технологии, разработанные с
целью нивелирования травматично-
сти доступа, уменьшают риски, в ос-
новном, геморрагических осложне-
ний, но удлиняют время оператив-
ных вмешательств по причине не-
обходимости более мелкой фрагмен-
тации камня и длительности их из-
влечения через тубус малого диамет-
ра, несмотря на использование ва-
куумного феномена Bernoulli. Микро-
технологии заключаются в исполь-
зовании 3-х компонентной иглы 
4,85 Ch (1,6 мм) с оптической систе-
мой 0,9 мм и рабочим каналом, 
пропускающим лазерный световод 
200 мкм, и предполагающие наиболее
мелкую фрагментацию камней с воз-
можностью их самостоятельного от-
хождения, не требующие их экстрак-
ции или применение ирригационно-
аспирационной автоматизированной
системы для их отмывания. 

С целью улучшения результатов
данного вида операций в настоящее
время назрела необходимость осу-
ществления мероприятий по опти-
мизации технологического процесса
и дальнейшему развитию всех этапов
вмешательства: 1 этап (чрескожный
доступ) – а) навигация, б) пункция,
в) дилатация; 2 этап (деструкция и
экстракция) – а) дезинтеграция кон-
крементов, б) извлечение фрагментов
с оценкой полноты освобождения; 
3 этап (дренирование) – а) нефросто-
мия, б) методы закрытия кожно-по-
чечного канала и внутреннее дре-
нирование. 

Рентгенологическая, ультразву-
ковая навигация и эндовидеоскопия
являются основными и единствен-
ными методами контроля, как пер-
вого, так и последующих этапов
перкутанного вмешательства, имея
при этом значительные ограничения
для осуществления безопасных ма-
нипуляций. Бипланарная флюоро-
скопия с использованием С-дуги до
сих пор является наиболее часто (до
60%) применяемым методом [37].
Ультрасонография в виде процедуры
мононавигации применима в ограни-
ченных ситуациях (у 10%), и чаще ис-
пользуется у детей, молодых женщин,

у лиц астеничного телосложения и
имеет такие значимые преимуще-
ства, как отсутствие лучевой нагруз-
ки и наличие визуального контроля
за окружающими висцеральными
тканями и органами [38]. Комбини-
рованные технологии навигации, ис-
пользуемые в менее чем в 15%
случаев, предполагают осуществле-
ние следующих шагов: а) поиск за-
интересованной чашечки, безопас-
ной зоны направления пункцион-
ного канала и точки кожного входа
при УЗ сканировании, б) виртуаль-
ное проектирование и формирова-
ние плана доступа, осмысление
«дорожной карты», определение угла
наклона иглы при биплановой рент-
геноскопии, в) ретроградное контра-
стирование ЧЛС и собственно пунк-
ция выбранной чашечки под контро-
лем фронтальной флюороскопии
[39]. При отсутствии дилатации по-
лостной системы почки, множествен-
ном или комбинированном нефро-
литиазе, аномалиях положения почек
и морбидном ожирении возможно
применение сочетанной навигации с
использованием эндовидеоскопии.
Гибкая уретероскопия позволяет осу-
ществить точную антеградную пунк-
цию через бессосудистую зону
чашечки и исключить потерю ориен-
тации при геморрагических измене-
ниях прозрачности среды, а также
произвести формирование ретро-
градного почечно-кожного канала
при использовании техники Lawson.
Уретероскопически ассистированная
ретроградная нефростомия, как пер-
вый этап ПНЛЛ, применима при не-
возможности антеградного доступа,
при отсутствии ретенции верхних
мочевых путей [40]. Прорывом со-
вершенствования технологии до-
ступа явилось развитие философии
минитюаризации хирургии нефроли-
тиаза. Однако, «всевидящая» игла с
микрооптикой 0,6 мм, улучшая воз-
можности пункционного этапа, тре-
бует применения вспомогательных
методов визуализации (ультразвуко-
вых или рентгенологических). 

Идеальная пункция подразуме-
вает процедуру с максимальной 

Ðèñ. 4. Äâóõïîðòîâàÿ ìåòîäèêà ïðè êîðàëëîâèä-
íîì íåôðîëèòèàçå (äîñòóï ÷åðåç ñðåäíþþ è íèæ-
íþþ ÷àøå÷êè)

Ðèñ. 5. Óêëàäêà ïàöèåíòà â ïîëîæåíèå íà ñïèíå 



результативностью освобождения от
камней и минимальным риском кро-
вотечения и повреждения висцераль-
ных органов. Поэтому последние
научные и технические разработки
направлены на совершенствование
технологий навигации и методов
пункционно-дилатационного досту-
па. Получила развитие ротационная
флюороскопия высокого разрешения
с интраоперационной 3D рекон-
струкцией, позволяющая обеспечить
точную топическую картину камня и
планирование оптимального пунк-
ционного канала. Специальные алго-
ритмы конструирования КТ-подоб-
ных изображений обеспечивают
нужной информацией менее чем за
минуту непосредственно у опера-
ционного стола. Программа интегри-
рованной навигации отображает
длину, угол траектории иглы, точку
кожного входа, автоматически пере-
мещает С-дугу для оптимальной ви-
зуализации, а система лазерного пе-
рекрестия указывает зону позицио-
нирования инструментов доступа.
Разработан и широко используется
набор средств для уменьшения луче-
вой нагрузки на пациента и медицин-
ский персонал – адаптация частоты
импульсов, выбор фильтра с учетом
телосложения, регулировка коллима-
тора, позиционирование объекта без
включения источника излучения и
др., обеспечивающий снижение ра-
диологического скрининга на 67%
[41]. 3D сонография с новой роботи-
зированной системой пункционной
навигации имеет ряд преимуществ в
виде отсутствия лучевой нагрузки и
точности манипуляций, однако эта
методика в настоящее время нахо-
дится на стадии клинических испы-
таний и носит экспериментальный
характер [42]. Виртуальная проекция
ультразвукового пункционного трак-
та на флюороскопическую картину
обеспечивает безопасность этапа
формирования кожно-почечного ка-
нала и также находится на стадии
клинических исследований [43]. Дан-
ная система может служить симуля-
ционным тренажером на этапе обу-
чения чрескожным методам хирур-

гии МКБ. Разработка специальной
конструкции игл позволяет улуч-
шить успешность пенетрации ЧЛС
благодаря оценке биоимпеданса на
границе тканей и сред [44]. В рутин-
ной практике предоперационное пла-
нирование доступа основывается на
мультиспиральной КТ-пиелографии
и объемной реконструкции органа, а
контроль во время процедуры бази-
руется на ультрасонографии и рент-
геноскопии, в редких ситуациях – на
КТ и МРТ навигации (рис. 6 а-в).

Благодаря техническим разра-
боткам в последнее время появились
работы о проведении перкутанного
доступа с новыми видами визу-
ального наблюдения. Метод предпо-
лагает рентгеноскопическую муль-
типлановую реконструкцию с конт-
растным усилением, интегрирован-
ную с изображением, полученным
при КТ/МРТ исследовании, а лазер-
ная система фокусировки Syngo-i-
Guide обеспечивает точность и безо-
пасность траектории пункционной
иглы. Преимуществом данной си-
стемы является малая величина дозо-
вой нагрузки и уменьшение времени
этапа пенетрации [45]. Компьютер-
ная программа наложения 3D-пара-
метров КТ/МРТ на УЗ изображение
в режиме реального времени в соче-
тании с экспериментальным исполь-
зованием электромагнитного сенсора
на кончике иглы позволит в недале-
ком будущем добиться оптимальных
результатов в осуществлении до-
ступа [46]. Также представляет инте-
рес работа испанских ученых, посвя-
щенная разработке электромагнит-
ной системы определения траекто-
рии доступа, предполагающая ретро-
градную установку проводника и ан-
теградное проведение пункционной
иглы с помощью навигационных сен-
соров под эндовизуальным и УЗ
контролем [47]. Данная система про-
шла успешное экспериментальное
исследование на животных моделях в
2013 году. Также проходит тестирова-
ние «роботическая рука» для перку-
танной почечной пункции в со-
четании с УЗ навигацией [48]. Сле-
дующим этапом развития компью-

тер-ассистированной хирургии, на-
шедшей свое применение при лапа-
роскопических вмешательствах, яв-
ляется внедрение новой технологии в
перкутанной хирургии нефроли-
тиаза. Суть процедуры следующая:
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Ðèñ. 6. Ìóëüòèñïèðàëüíàÿ êîìïüþòåðíàÿ òîìî-
ãðàôèÿ ìî÷åâûäåëèòåëüíîé ñèñòåìû ñ 3D ðåêîí-
ñòðóêöèåé 
à – ôðîíòàëüíàÿ ïðîåêöèÿ, 
á, â – êîñûå ïðàâàÿ è ëåâàÿ ïðîåêöèÿ



во время МСКТ цветные радио-мар-
керы фиксируются к коже, интраопе-
рационно они служат навигацион-
ными точками для формирования
виртуальной анатомии зоны инте-
реса. Инновационная программа,
разработаннная в Научно-исследова-
тельском центре рака (Германия),
позволяет получить 3D реконструк-
цию КТ сканирования собиратель-
ной системы почки и окружающих
органов в различных позициях паци-
ента. Камера iPad получает изобра-
жение от стороны доступа, форма-
тирует его и передает через беспро-
водную локальную сеть серверу
устройства управления флюороско-
пическим столом. Сервер анализи-
рует расположение маркеров относи-
тельно iPad и сопоставляет их с пози-
цией видео- и КТ-изображения.
Далее сервер создает картину допол-
ненной реальности и передает ин-
формацию на iPad [47] (рис. 7). 

В настоящее время после пунк-
ции заинтересованной чашечки и оп-
тимальной установки рабочего про-
водника рутинно осуществляется
фасциальная дилатация бужами 8-
10 Ch с последующим определением
метода формирования кожно-почеч-
ного канала. Выбор инструментария
и технологии дилатации зависит от
величины и конфигурации камня, его
мобильности, диаметра и длины
шейки чашечки, типа строения и сте-
пени ретенции ЧЛС, отечно-ин-
фильтративных изменений эндо-
телия, толщины и плотности парен-
химы в зоне пункции, а также ве-
личины пространства между камнем
и стенкой чашечки. В большинстве
случаев используется методика про-
грессивного бужирования телеско-

пическими металлическими дилата-
торами Alken или пластиковыми ди-
лататорами Amplatz  с последующей
установкой одноименного кожуха,
выбор диаметра которого опреде-
ляется величиной эндоскопа [18].
Среди преимуществ кожуха можно
отметить следующие: стабильность
доступа, невозможность абсорбции и
экстравазации ирригационной жид-
кости, обеспечение низкого интраре-
нального давления, возможность
извлечения крупных фрагментов и
гемостатическая интубация паренхи-
матозного тракта. Однако необходи-
мость смены дилататоров и их
количество сопряжены с пролонги-
рованием данного этапа и времени
рентгенологического скрининга, с
риском потери доступа, а также кро-
вотечения с развитием гемотампо-
нады ЧЛС. Данных осложнений
лишена методика одномоментного
доступа (one-shot), которая имеет от-
носительные ограничения только
при склеротических изменениях па-
ранефрия и паренхимы почки. Луч-
шим методом дилатации на данном
этапе является баллонная техноло-
гия, имеющая неоспоримые преиму-
щества в виде применения одно-
шаговой техники, низкого риска па-
ренхиматозного кровотечения и
травматических повреждений по
причине радиальной силы воздей-
ствия [20]. К наиболее значимым
проблемам этапа доступа можно от-
нести невозможность продвижения
внешнего кожуха до просвета ча-
шечки в случаях отсутствия про-
странства для его проникновения,
особенно при коралловидном нефро-
литиазе. При этом достижение про-
света чашечки возможно только под
эндовизуальным контролем, что при
возникшем паренхиматозном крово-
течении крайне затруднительно. 
В данной ситуации наиболее пред-
почтительно использование телеско-
пических дилататоров Alken.

Представляется закономерным
развитие второго этапа чрескожной
технологии – дезинтеграции конкре-
мента, основной целью которой яв-
ляется сокращение времени фраг-

ментации и замена экстракции на ас-
пирацию. Рутинно применяемые ме-
тоды, такие как электрогидравли-
ческий, пневматический и даже ульт-
развуковой (в меньшей мере) тре-
буют использования, зачастую про-
должительной, инструментальной
экстракции высокоплотных крупных
фрагментов. Современные разра-
ботки оборудования, использующие
энергию высокочастотного гольмие-
вого лазера, демонстрируют фраг-
ментацию в «пыль», что в сочетании
с автоматизированной ирригацион-
но-аспирационной системой обес-
печивает полное калькулезное осво-
бождение без необходимости их из-
влечения. Стратегия фрагментации и
экстракции зависит от трех равно-
ценно-значимых факторов: 1. каль-
кулезный фактор включает плот-
ность, локализацию, размер и конфи-
гурацию камня; 2. инструменталь-
ный фактор определяется калибром
рабочего канала эндоскопа, диамет-
ром внешнего кожуха и моделью
нефроскопа; 3. фактор укладки паци-
ента – положение на спине (supine
pos.) предполагает позицию инстру-
мента с наклоном вниз, что облегчает
спонтанную миграцию фрагментов.

Традиционно ПНЛЛ заканчива-
ется установкой нефростомического
дренажа с целью гемостатической
интубации паренхиматозного ка-
нала, обеспечения низкого внутри-
просветного давления и адекватной
уродинамики, исключения паранеф-
ральной экстравазации мочи и фор-
мирования уриномы, а также для
перспектив осуществления прямого
доступа (методика second-look) и
проведения контрастного антеград-
ного исследования. За годы примене-
ния методики использовалось мно-
жество дренирующих устройств раз-
личных размеров и модификации.
Если на ранних этапах совершен-
ствования технологии преимуще-
ственно устанавливались трубки,
сопоставимые с диаметром сформи-
рованного канала, то в настоящее
время наибольшее распространение
получили нефростомы малого диа-
метра. Доказана возможность  
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минидренирования (10-12 Ch) при
инфекционном, коралловидном неф-
ролитиазе, изначальной дилатации
ЧЛС, не полном калькулезном осво-
бождении, в случае интраоперацион-
ных осложнений (перфорация, па-
ренхиматозное кровотечение, по-
вреждение висцеральных органов), а
также при осуществлении макси-до-
ступов (30-36 Ch). Известно, что ис-
пользование нефростомы малого
диаметра (до 10-12 Ch) при доступе
30 Ch приводит к геморрагическим
осложнениям только в 1% случаев
[49]. В последнее время получили
развитие безнефростомная и бездре-
нажная методики, продиктованные
рядом факторов – длительное зажив-
ление кожно-почечного канала при
пролонгированной нефростомии, от-
сутствие компрессионного гемоста-
тического эффекта и геморрагических
осложнений при использовании дре-
нажа малого диаметра, быстрое за-
крытие свища и спонтанный гемо-
стаз при дислокации нефростомы в
раннем послеоперационном периоде
[50-51]. Преимущества данной мето-
дики (одномоментное закрытие
кожно-почечного канала, уменьше-
ние потребности в послеоперацион-
ной анальгезии, сокращение сроков
госпитального периода и реабилита-
ции, сопоставимость периопераци-
онных  осложнений по количеству,
характеру и степени тяжести в
сравнении с дренажной техникой)
оценены рядом авторов при проведе-
нии рандомизированных исследова-
ний [52]. Уже накоплен опыт без-
дренажной ПНЛЛ у детей, пациентов
с ожирением, старческого возраста,
при коралловидном нефролитиазе, в
случаях единственной почки, анома-
лий развития (дистопии, подковооб-
разной почки), хронической почеч-
ной недостаточности, синхронной
билатеральной процедуре [53-54].
Благодаря многоцентровым исследо-
ваниям определены критерии воз-
можности применения метода –
отсутствие инфекции мочевых
путей, использование менее 2 портов,
размер камня менее 3 см, время опе-
рации менее 2 часов, отсутствие

осложнений (перфорация, кровоте-
чение), полное калькулезное осво-
бождение, отсутствие органической
инфраренальной обструкции [55]. К
альтернативным tubeless методам,
нивелирующим риски паренхиматоз-
ного кровотечения, относятся сле-
дующие процедуры: 

• механическая компрессия
кожно-почечного канала;

• ушивание свищевого хода;
• криоаблация паренхиматоз-

ного тракта;
• моно- и биполярная коагуля-

ция паренхиматозных сосудов; 
• аппликация абсорбируемых

гемостатических материалов (фиб-
рин, желатиновый матрикс с тромби-
ном и без) [56-57]. 

Изучение проблем перкутанной
хирургии нефролитиаза продолжа-
ется и по сей день. Что же нас ждет в
будущем, какие технологические раз-
работки и инструментальные усовер-
шенствования позволят решить та-
кие существующие проблемы пер-
кутанной хирургии нефролитиаза, 
как выбор оптимально-физиологиче-
ского положения пациента на опера-
ционном столе, уменьшение риска
респираторных и кардиологических
осложнений, увеличение эффектив-
ности и безопасности доступа, воз-
можность монопортовой техники,
скорость фрагментации и экстрак-
ции, полнота элиминации, необходи-
мость дренирования, низкая доза
облучения, профилактика осложне-
ний (полноценный гемостаз, мочевая
инфекция)?

Новшества должны коснуться
всех этапов ПНЛЛ, от пункции и на-
вигации до дренирования или клее-
вой тампонады паренхиматозного
канала. Необходимость дальнейшего
развития метода также продиктована
определенным спектром наиболее
часто встречающихся осложнений и
особенностями периоперационного
периода. 

Немного пофантазируем…
Давайте представим 20… год.

В больницу поступает пациент с 
диагнозом коралловидный камень
почки. Пациент после предопера-

ционной подготовки попадает в опе-
рационную будущего. Медицинский
персонал укладывает пациента на
операционный стол с окном для
пункции в положение лежа на спине.
Ассистент подводит роботическую
установку к пациенту. Хирург, нахо-
дясь в пультовой и управляя джой-
стиком, расположенным на дистан-
ционном пульте управления, точ-
ными движениями манипулятора ро-
бота с фиксированной иглой и
сложным механизмом обратной свя-
зи проводит пункцию полостной си-
стемы почки (рис. 8).

При этом навигация осуществ-
ляется с помощью компьютерной
программы, позволяющей интегри-
ровать 3D-параметры КТ/МРТ на 3D
сонографическое изображение в ре-
жиме реального времени  и отслежи-
вать положение иглы по отношению
к чашечке-мишени и корректи-
ровать продвижение иглы при ее от-
клонении. Формирование пункци-
онного доступа проводится с по-
мощью баллонного дилататора с  на-
личием в центральной части про-
света с изменяемым диаметром
канала для проведения оптики и ин-
струментов. С помощью лазерного
дезинтегратора производится фраг-
ментация камней в мелкодисперсную
пыль. Автоматизированная иррига-
ционно-аспирационная система по-
дает подогретую жидкость и аспи-
рирует каменную мелкодисперсную
взвесь, контролируя давление в по-
лостной системе почки. Закрытие
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пункционно-дилатационного до-
ступа производится с помощью
клеевых материалов.

Таким образом, учитывая со-
временное состояние проблемы, мы
предполагаем, что перспективными
направлениями будущего перкутан-
ной техники могут быть: 

• сочетанные навигационные
технологии с использованием дан-
ных МСКТ, МРТ, рентгеновского и
УЗ сканирования на этапе осуществ-
ления доступа и формирования
кожно-почечного канала; 

• использование дистанцион-
ных роботизированных технологий

на этапе дезинтеграции и экстрак-
ции камня; 

• применение автоматизиро-
ванной подачи подогреваемого рас-
твора и аспирации фрагментов при
поддержании низкого внутрипо-
лостного давления; 

• новые технологии литоде-
струкции с использованием лазер-
ной энергии в режиме абляции и
микрофрагментации; 

• использование гибкой циф-
ровой нефроскопии с целью опти-
мизации доступа в труднодоступ-
ные зоны ЧЛС и полного калькулез-
ного освобождения; 

• сочетание антеградных и рет-
роградных интраренальных техно-
логий; 

• термальные или биологиче-
ские  методы паренхиматозного ге-
мостаза и закрытия кожно-почеч-
ного свища; 

• технологические разработки и
усовершенствования инструмента-
рия (баллонный кожух-дилататор с
изменяемым диаметром (просветом),
трансформирующийся мочеточнико-
вый катетер в стент, конструктивное
изменение операционного стола для
оптимального и физиологического
положения пациента и др.).  
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Summary:

Percutaneous nephrolitholapaxy: past, present, future…

Urolithiasis is a widespread disease which takes a leading
place in the structure of surgical diseases of the urinary system.
The basis for the development of urolithiasis are the disturbances
of metabolic processes in the body. The average risk to acquire
urolithiasis varies in the range of 5-10%. Staghorn nephrolithiasis
is a severe form of kidney stones and takes 3 to 30% of all kidney
stone cases. Following the technical progress, minimally invasive
treatment  methods are being actively implemented in urological
hospitals. Extracorporeal and percutaneous nephrolithotomy 
replaces the traumatic open surgery and demonstrates a success
to remove stones from the urinary tract. The main trends of the
minimally-invasive techniques are minimization of operational
trauma, preservation of functional ability of kidneys, low risk of
intraoperative and postoperative complications and, as 
consequence, reduction in the analgesia and admission duration.
This article is dedicated to the history of the treatment methods
of this pathology. We review the modern methods of treatment
of urolithiasis and in particular of the most severe forms, namely
of the staghorn nephrolithiasis. We undertake the comparative
analysis of the advantages and disadvantages of alternative mini-
mally invasive therapy techniques for nephrolithiasis. The article
widely covers all 3 stages of percutaneous nephrolithotripsy 
(1 - percutaneous access, 2 – stone destruction and extraction, 
3 - drainage). Also disclosed scientific advances and clinical 
experimental developments for these three stages of the 
percutaneous therapy. Based on the data to the common complications
and characteristics of the perioperative period, perspective 
directions are defined for further development of percutaneous
surgery in a present time and up to a near future.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:

Мочекаменная болезнь (МКБ) имеет повсеместное широкое
распространение и занимает ведущее место в структуре хирур-
гических болезней органов мочевой системы. В основе развития
мочекаменной болезни лежат нарушения обменных процессов в
организме. В среднем риск заболеваемости уролитиазом колеб-
лется в пределах 5—10%. Коралловидный нефролитиаз является
тяжелой формой мочекаменной болезни и составляет от 3 до 30%
всех случаев диагностики камней почек. В связи с развитием тех-
нического прогресса минимально-инвазивные методы лечения
уролитиаза активно внедряются в урологические стационары.
Экстракорпоральная и чрескожная нефролитотрипсия вытес-
няют открытые травматичные операции и позволяют успешно
удалять камни из мочевых путей. Основными направлениями ми-
нимально-инвазивных методик являются меньшая площадь трав-
мируемой паренхимы, сохранение функциональной способности
почки, низкие риски интраоперационных и послеоперационных
осложнений и, как следствие, сокращение сроков анальгезии и
госпитального периода. Работа посвящена истории методов лече-
ния данной патологии. Проведен обзор современных методов
лечения МКБ и, в частности, самой тяжелой формы – коралло-
видного нефролитиаза. Проведена сравнительная характеристика
преимуществ и недостатков альтернативных миниинвазивных
методов лечения нефролитиаза. В статье широко освещены все 
3 этапа чрескожной нефролитолапаксии (1 этап – чрескожный
доступ, 2 этап - деструкция и экстракция, 3 этап – дренирование).
Также раскрыты современные научные достижения и клиниче-
ские экспериментальные разработки каждого этапа перкутанного
метода. На основании часто встречающихся осложнений и осо-
бенностей периоперационного периода определены перспектив-
ные направления развития чрескожной хирургии настоящего и
ближайшего будущего. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 

Ключевые слова: мочекаменная болезнь, дистанционная ударно-волновая литотрипсия, перкутанная нефролитолапаксия,
нефролитотрипсия.

Кey words: urolithiasis, extracorporeal shock wave lithotripsy, percutaneous nephrolitholapaxy, nephrolithotripsy.
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