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Ïåðêóòàííàÿ íåôðîëèòîòîìèÿ ó ïàöèåíòêè ñ êàìíÿìè 
ïîäêîâîîáðàçíîé ïî÷êè è ãðóáîé äåôîðìàöèåé ïîçâîíî÷íèêà

настоящее время перкутан-
ная нефролитотомия (ПНЛ)
является стандартом лече-
ния мочекаменной болезни
с клинической эффектив-
ностью в зависимости от
объема каменной нагрузки

в пределах 56-96% [1-5]. Влияние на
результаты лечения оказывает и слож-
ности, обусловленные наличием у
пациентов различных аномалий раз-
вития мочеполовой системы, кост-
ного скелета и других отягощающих
факторов. В литературе имеются
единичные публикации, в которых
описаны особенности техники эндо-
скопических вмешательств у данной
категории больных [6,7]. Так эффек-
тивность ПНЛ при аномалиях разви-
тия в виде подковообразной почки
составляет от 62 до 90 % [8-11].

В настоящей статье приведено
клиническое наблюдение выполне-
ния поэтапной двусторонней пер-
кутанной нефролитотомии у боль-
ной с аномалией развития верхних

мочевых путей, двусторонними
камнями подковообразной почки и
с врожденным левосторонним ки-
фосколиозом грудного отдела по-
звоночника IV степени на уровне
Th X-XII.

Больная Х, 54 лет поступила в
НИИ урологии и интервенционной
радиологии им. Н.А. Лопаткина с
жалобами на периодические боли
тянущего характера в поясничной
области больше справа, изменение
цвета мочи и обострение хрониче-
ского пиелонефрита после физиче-
ских нагрузок. Считает себя боль-
ной около 15 лет, когда впервые по
поводу вышеуказанных жалоб при
обследовании по месту жительства
были выявлены конкременты до 
1 см обеих половин подковообраз-
ной почки. Периодически проводи-
лась комплексная антибактериаль-
ная, спазмолитическая, инфузион-
ная, противовоспалительная тера-
пия по поводу обострения хрони-
ческого пиелонефрита. Оперативное

лечение не выполнялось. В послед-
ние 2 года пациентка стала отме-
чать более частые обострения хро-
нического воспалительного процес-
са в верхних мочевых путях, усили-
лись боли в поясничной области,
что требовало фактически ежеднев-
ного применения обезболивающих
и противовоспалительных препара-
тов. При обследовании по месту
жительства отмечено увеличение
камней в размерах, появились при-
знаки преходящей обструкции верх-
них мочевых путей, в связи с чем
пациентка была направлена в НИИ
урологии и интервенционной ра-
диологии им. Н.А. Лопаткина для
оказания высокотехнологичной по-
мощи в объеме ПНЛ с двух сторон.

Кроме того из анамнеза жиз-
ни пациентки известно, что в воз-
расте 6 лет была травма позвоноч-
ника (падение с высоты), после чего
больную стали беспокоить боли в
грудном отделе позвоночника и
правой руке. За медицинской 
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помощью не обращалась. В возрасте
9 лет   при обследовании по поводу ас-
симетрии тела и боли в позвоночнике
после физических нагрузок был уста-
новлен диагноз аномалии развития
костного скелета, врожденный и
посттравматический  левосторонний
кифосколиоз грудного отдела позво-
ночника. С течением времени забо-
левание прогрессировало, несмотря
на проведение периодической вос-
становительной терапии (массаж,
ЛФК, ортопедический бандаж). На
момент госпитализации в НИИ уро-
логии степень сколиоза составляла
более 90 градусов (IV степень) [12].

При осмотре пациентки общее
состояние больной было расценено
как удовлетворительное, рост 155 см,
вес 60 кг. Передвигается самостоя-
тельно. Обращает на себя внимание
изменение осанки, выраженное от-
клонение оси позвоночника влево, а
также деформация грудной клетки
по типу кифоза. В клинике паци-
ентка всесторонне обследована: вы-
полнены общеклинические анализы
крови и мочи, бактериологическое
исследование мочи, ультразвуковое
исследование (УЗИ) верхних мо-
чевых путей, обзорная урография
(рис. 1), компьютерная томография
с внутривенным контрастирова-
нием (рис. 2) и 3D-реконструкцией
(рис. 3), динамическая нефросцин-
тиграфия.

По данным динамической неф-
росцинтиграфии выявлено наруше-
ние паренхиматозной и выдели-
тельной функции правой половины
почки. Отмечено нарушение выдели-
тельной функции левой половины
почки по обструктивному типу.

Пациентке был поставлен кли-
нический диагноз: Аномалия разви-
тия верхних мочевых путей. Подко-
вообразная почка. Мочекаменная
болезнь. Камни обеих половин под-
ковообразной почки. Хронический
пиелонефрит, ремиссия. Врожден-
ный и посттравматический левосто-
ронний кифосколиоз позвоночника
на уровне  Th X-XII IV степени. 

Учитывая наличие конкремен-
тов обеих половин подковообраз-
ной почки, более выраженное нару-
шение оттока из левой половины
подковообразной почки и более 
выраженный болевой синдром в 
поясничной области слева, паци-
ентке было предложено этапное
оперативное лечение: первым эта-
пом – выполнение ПНЛ слева, 
вторым этапом – ПНЛ справа. 

Рис.1. Обзорная урограмма пациентки Х., 54 лет. Опре-
деляется выраженная кифосколиотическая деформа-
ция костного скелета и двусторонние тени округлой
формы, подозрительные на конкременты (слева на
уровне тела L3 позвонка размером 21мм, справа – на
уровне диска L3-L4 позвонков размером 26 мм)                                                                                 

Рис. 2. Компьютерная томограмма пациентки Х., 
54 лет с внутривенным контрастированием. 
а) Конкремент левой половины подковообразной
почки размером 25 мм. 
б) Конкремент правой половины подковообразной
почки размером 26 мм. Определяется более выра-
женная степень контакта верхнего сегмента левой
половины подковообразной почки и  селезенки     

a

б

Рис. 3. Компьютерная томография пациентки Х., 54 лет  с 3D-реконструкцией. а) Левосторонняя сколиотическая
деформация позвоночного столба IV степени на уровне Th XII. Расположение костей таза в горизонтальной про-
екции. б) Правая боковая проекция. в) Левая боковая проекция. г) Левосторонняя сколиотическая деформация
позвоночного столба IV степени на уровне Th XII. Расположение костей таза в сагитальной проекции                                                                               
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Запланированные оперативные вме-
шательства проводились в условиях
рентгеноперационной НИИ уроло-
гии под эндотрахеальным наркозом.

После предварительной кате-
теризации левого мочеточника мо-
четочниковым катетером №6 Шр,
пациентка была перевернута в по-
ложение «на животе» (рис. 4).

После предварительной обра-
ботки операционного поля, учитывая
топографические особенности взаи-
морасположения верхней группы ча-
шечек подковообразной почки, рас-
положение реберной дуги, плевраль-
ной полости, селезенки и позвоноч-
ника, пункция левой половины под-
ковообразной почки была осуществ-
лена через заднюю нижнюю группу
чашечек иглой Shiba 18G ( рис. 5). 

Бужирование (дилатация) пунк-
ционного хода осуществляли при 
помощи телескопических бужей Ал-
кена с установкой тубуса нефро-
скопа №24 Шр (рис. 6), что по наше-
му мнению является более безопас-
ным при создании доступа к ча-
шечно-лоханочной системе.

Для дезинтеграции конкремен-
тов нами использовался ультразву-
ковой литотриптер, который позво-
ляет одновременно выполнить ла-
паксию мелких фрагментов конкре-
мента. После контрольной нефро-
скопии и выполнения рентгеноско-
пического контроля резидуальных
фрагментов не выявлено и опера-
тивное вмешательство было завер-
шено установкой нефростомичес-
кого дренажа №18 Шр  (рис. 7). 

Уретральный катетер №16 Шр и
мочеточниковый катетер №6 Шр были
удалены в течение первых 24 часов
после окончания операции. По дан-
ным контрольного обследования, вы-
полненного в ближайший послеопе-
рационный период, резидуальных
фрагментов не выявлено.

Учитывая неосложненное тече-
ние раннего послеоперационного пе-
риода, нефростомический дренаж был
удален на третьи сутки после опера-
тивного вмешательства и в удовлетво-
рительном состоянии пациентка была
выписана из стационара.

Течение раннего и отдаленного
послеоперационных периодов про-
текали без осложнений, в связи с чем
спустя 1 месяц пациентка вновь была
госпитализирована в клинику для вы-
полнения второго этапа оперативного
лечения в объеме ПНЛ справа. 

После предварительной катете-
ризации правого мочеточника и
укладки больной в положение «на жи-
воте», под сочетанным ультразвуко-
вым и рентгеноскопическим конт-
ролем была произведена пункция верх-
ней задней группы чашечек (рис. 8).

Учитывая топографическую ана-
томию забрюшинного пространства
при подковообразной почке, создание
доступа к чашечно-лоханочной си-
стеме через верхнюю группу чашечек
было обусловлено более коротким
перкутанным трактом, т.к., по нашему
мнению, длина перкутанного тракта в
значительной степени влияет на ре-
зультаты оперативного вмешатель-
ства. Чем больше данный показатель,
тем чаще требуется выполнение до-
полнительных доступов [13-16]. 

Рис. 4. Больная Х., 54 г. Положение пациентки
на операционном столе. а) Положение «на
спине». б) Положение «на животе»                                                                          

Рис. 5. Больная Х., 54 г. Пункция нижней задней
группы чашечек левой половины подковообразной
почки                                                                     

Рис. 7. Больная Х., 54 г. Установка нефростоми-
ческого дренажа типа катетер Фолей № 18 Шр в
левую половину подковообразной почки                                                                    

Рис. 8. Больная Х., 54 г. Пункция верхней зад-
ней группы чашечек                                                                

Рис. 6. Больная Х., 54 г. Этапы ПНЛ слева. 
а) Проведение струн-проводников в чашечно-
лоханочную систему. 
б) Бужирование пункционного хода телескопи-
ческими бужами Алкена до № 24 Шр

а

а

б

б
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Безопасность доступа через верхнюю
чашечку обусловлена минимизацией
риска перфорации кишечника, что яв-
ляется важным фактором с учетом
анатомических взаимоотношений
подковообразной почки.

Дилатация перкутанного до-
ступа так же осуществлялась при
помощи телескопических бужей Ал-
кена до № 24 Шр с установкой ту-
буса нефроскопа № 24 Шр (рис. 9).

Камень был фрагментирован и

удален без каких-либо сложностей.
В заключение оперативного вмеша-
тельства правая половина почки
была дренирована нефростомиче-
ским дренажом типа Фолей № 18
Шр. Ранний послеоперационный
период также протекал без особен-
ностей, что позволило нам удалить
нефростомический дренаж на третьи
сутки после операции и выписать
пациентку на амбулаторный этап
без резидуальных фрагментов.

Таким образом, наше наблюде-
ние позволяет сделать вывод о том,
что ПНЛ является высокоэффектив-
ным и безопасным оперативным ме-
тодом лечения крупных камней
подковообразной почки даже у паци-
ентов с выраженными аномалиями
развития костного скелета. 

э н д о у р о л о г и я
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Рис. 9. Больная Х., 54 г. Этапы ПНЛ слева. а) Проведение струн-проводников в чашечно-лоханочную
систему. б) Бужирование пункционного хода телескопическими бужами Алкена до № 24 Шр

а б

Summary:

Percutaneous nephrolithotripsy in a patient with stones in a
horseshoe kidney and deformation of the vertebral column
Merinov D.S., Epishov V.A., Artemov A.V., Arustamov L.D., Gurbanov S.S.,
Malova Yu.A.

Severe deformation of the vertebral column combined with the abnormal-
ities of upper urinary tracts development leads to alterations of the topograph-
ical anatomy of the kidney. is condition accounts for additional difficulties
in surgical access and creates prerequisites for a more thorough selection of the
tactics of operative treatment. Today, percutaneous nephrolithotripsy (PNL) is
regarded as the gold standard in treatment of kidney stone disease. erefore,
our aim was to evaluate the efficiency and safety of this method of operative
treatment of a patient with the conditions mentioned above.

e paper describes a clinical case of a step-by-step performance of PNL
in a female patient, aged 54. e patient was diagnosed with the abnormality
of upper urinary tracts development, stones in a horseshoe kidney, kidney
stone disease, chronic pyelonephritis (remission), congenital le-side grade
IV kyphoscoliosis at the level of  X-XII.

Considering the presence of bilateral staghorn nephrolithiasis, significant
kyphoscoliotic deformation, and the data from general clinical examination,
the first stage of treatment was PNL of the le part of the horseshoe kidney.
During the second stage, PNL was performed on the contralateral part of the
kidney. Early and late post-operative periods were not followed with any com-
plications. As a result, the effectiveness of surgical intervention was 100% in
this clinical case.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:

Тяжелая деформация позвоночника сочетанная с  анома-
лиями развития верхних мочевых путей приводит к измене-
нию топографической анатомии почки. Это  создает
дополнительные сложности  доступа и предпосылки  для более
тщательного выбора тактики оперативного лечения. В настоя-
щее время ПНЛ является «золотым стандартом» лечения
мочекаменной болезни, в связи с этим нами была поставлена
цель: оценить эффективность и безопасность данного метода
оперативного вмешательства при вышеперечисленных забо-
леваниях.  

В статье приведен клинический случай поэтапного выпол-
нения перкутанной нефролитотомии (ПНЛ) у пациентки Х.,
54 лет с клиническим диагнозом: Аномалия развития верхних
мочевых путей. Подковообразная почка. Мочекаменная бо-
лезнь. Камни обеих половин подковообразной почки. Хрони-
ческий пиелонефрит, ремиссия. Врожденный левосторонний
кифосколиоз позвоночника на уровне  Th X-XII IV степени. 

Учитывая наличие двустороннего коралловидного нефро-
литиаза,  выраженной кифосколиотической деформации дан-
ные общеклинического обследования, первым этапом была
выполнена ПНЛ левой половины подковообразной почки,
вторым этапом – ПНЛ с контрлатеральной стороны. Ранний и
поздний послеоперационные периоды протекали без ослож-
нений. В результате эффективность оперативных вмеша-
тельств в данном наблюдении составила 100%. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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