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азвитие эндоскопической
урологии и совершенствова-
ние эндоскопического ин-
струментария привело к
значительному уменьшению
(в 10–15 раз) роли тради-
ционных открытых опера-

тивных вмешательств у пациентов,
страдающих коралловидным нефро-
литиазом [1]. В рекомендациях Евро-
пейской ассоциации урологов сказа-
но, что открытая операция по удале-
нию камней применяется как исклю-
чительное вмешательство при удале-
нии коралловидных камней очень
большого размера. В развитых стра-
нах в настоящее время открытые опе-
ративные вмешательства по поводу
мочекаменной болезни выполняются
примерно у 1,5% пациентов [2].

В настоящее время, по данным
большинства отечественных и зару-
бежных авторов, эффективность пер-
кутанной нефролитотомии (ПНЛ) у
пациентов с коралловидными камня-
ми почек варьирует  от 55 до 98% [2-4].
Следует подчеркнуть, что в некоторых
работах отмечена следующая зависи-
мость – чем больше размеры камня и
сложнее его конфигурация, тем чаще
требуется выполнение повторных и

дополнительных оперативных вмеша-
тельств у этой категории больных [5].
В статье CROES PCNL Study group, ос-
нованной на анализе результатов
лечения большой группы больных,
был сделан вывод о том, что эффек-
тивность ПНЛ при полных коралло-
видных камнях почек при выполне-
нии 1-2  доступов не превышает 50%
[6]. Однако в других работах публи-
куются результаты с показателем эф-
фективности 70-83% [3,4]. При выпол-
нении мульти-ПНЛ некоторые авторы
указывают результаты на уровне 83-
89%, отмечая  наличие прямой зави-
симости  между количеством кровоте-
чений, гнойно-воспалительных ослож-
нений и количеством выполненных
доступов [6-9]. 

Таким образом, вопрос об из-
учении эффективности и целесооб-

разности выполнения двух и более
перкутанных доступов для достиже-
ния оптимальных результатов у па-
циентов с полными коралловидны-
ми камнями почек остается крайне
актуальным. В данной статье мы об-
общили свой опыт выполнения ПНЛ
у пациентов, страдающих полными
коралловидными камнями почек.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

За последние 6 лет в НИИ уроло-
гии и интервенционной радиологии
им. Н.А. Лопаткина нами было про-
лечено 938 пациентов, у которых были
выявлены коралловидные камни почек
К3-К4 стадии по классификации, раз-
работанной в НИИ урологии в 1983
году [10]. Основные характеристики
пациентов представлены в таблице 1.

Таблица 1. Основные характеристики пациентов, включенных в исследование (n=938)
ПРИЗНАК Значение

Возраст, лет М (25;75%) 57 (36; 69)
Наличие сопутствующих заболеваний, % 594 (63,3%)
Размер камня, мм  М (25;75%) 58 (42;78)
Объем камня, мм3 М (25;75%) 693,9 (381,3; 1223,4)
Коралловидный камень К3 стадии, % 634 (67,6%)
Коралловидный камень К4 стадии, % 304 (32,4%)
Рецидивные камни, % 397 (42,3%)
Наличие бактериурии, % 627 (66,8%)
Наличие расширения ЧЛС, % 482 (51,4%)
Дефицит секреторной функции почки на стороне операции, % 43 (32; 66)
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Все пациенты были обследо-
ваны на предоперационном периоде
по общепринятому алгоритму у дан-
ной категории больных. Медиана
возраста составила 57 (36; 69) лет. У
63,3% больных данной группы име-
лись сопутствующие заболевания.
Медиана размера камня составила 58
(42; 78) мм и медиана объема камня –
694 (381; 1223) мм3. Максимальный
размер и объем камня рассчитывался
по результатам компьютерной томо-
графии, выполненной в нативной
фазе. Исходя из классификации ко-
ралловидного нефролитиаза мы на-
блюдали 634 (67,6%) больных, у
которых был диагностированы кам-
ни К3 стадии и 304 (32,4%) – с корал-
ловидными камнями К4 стадии. Ре-
цидивный нефролитиаз был выявлен
у 397 (42,3%) пациентов, при этом у
подавляющего большинства этих
больных, а именно, у 331 (83,4%) в
анамнезе были выполнены открытые
оперативные вмешательства по по-
воду мочекаменной болезни и ее
осложнений. У 627 (66,8%) больных
по данным бактериологического ис-
следования мочи был выявлен рост
микрофлоры, что требовало проведе-
ния антибактериальной терапии на
дооперационном этапе. По данным
ультразвукового исследования почек
у 482 (51,4%) больных, включенных в
исследование, имелись признаки на-
рушения уродинамики верхних мо-
чевых путей, однако следует отме-
тить, что у подавляющего большин-
ства (87,3%) пациентов было выяв-
лено только минимальное расшире-
ние чашечек. По данным динамиче-
ской нефросцинтиграфии у всех
больных с коралловидными камнями
3-4 стадии имелись нарушения сек-
реторной и экскреторной функции
почки. При этом медиана дефицита
секреторной функции составила 43%
(32; 66). 

Все операции ПНЛ были вы-
полнены под эндотрахеальным нар-
козом в положении больного на
животе. Доступы к чашечно-лоха-
ночной системе почки осуществля-
лись под сочетанным ультразвуко-
вым и рентгеноскопическим контро-

лем с предварительной установкой
мочеточникового катетера. Пунк-
ционные доступы к камню и их коли-
чество планировались на доопераци-
онном этапе. При планировании вы-
полнить мульти-ПНЛ  последова-
тельно создавалось несколько досту-
пов к чашечно-лоханочной системе в
самом начале оперативного вмеша-
тельства с оставлением струн-прово-
диков. Бужирование основного пунк-
ционного канала выполнялось при
помощи телескопических бужей
Alken до 24-26 Ch. В ряде наблюдений
для создания дополнительных досту-
пов мы использовали мини-нефро-
скоп, при этом пункционный ход был
бужирован при помощи специально
предназначенных бужей для данного
инструмента до 14,5-15,5 Ch. Для дез-
интеграции конкрементов нами ис-
пользовался ультразвуковой лито-
триптер «LithoClast Master» с одно-
временной лапаксией фрагментов.
Оперативное вмешательство завер-
шалось установкой нефростомиче-
ского дренажа №10-20 Ch. В после-
операционном периоде для определе-
ния резидуальных фрагментов вы-
полнялись ультразвуковое исследо-
вание, обзорная урография и, по по-
казаниям, компьютерная томогра-
фия. Клинически значимыми счита-
лись резидуальные фрагменты раз-
мерами более 5мм.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В клинике НИИ урологии 
и интервенционной радиологии 
им. Н.А. Лопаткина в период с 2010
по 2015 гг. было выполнено 2 456 пер-
кутанных нефролитотомий у пациен-
тов по поводу мочекаменной бо-
лезни. У 938 больных на доопера-
ционном этапе были выявлены ко-

ралловидные камни почек К3-К4 ста-
дии. Из них 451 (48,2%) оперативных
вмешательств были выполнены по
методике мульти-ПНЛ (рис. 1). От-
мечена положительная динамика,
свидетельствующая об увеличении
количества пролеченных больных с
коралловидными камнями почек К3-
К4 стадии и количества выполнен-
ных мульти-ПНЛ у данной катего-
рии больных.

В таблице 2 представлены дан-
ные о количестве выполненных до-
ступов при оперативном вмеша-
тельстве у пациентов с коралловид-
ными камнями К3-К4 стадии. Так,
один  доступ был выполнен у 487
больных, что составило 51,8%. ПНЛ
из двух доступов была осуществлен у
371 (39,6%) пациента. 64 (6,9%) и 14
(1,5%) больным в процессе оператив-
ного вмешательства потребовалось
выполнения трех и четырех досту-
пов. Двум пациентам ПНЛ была вы-
полнена из пяти пункционных до-
ступов.

Следует отметить, что в подав-
ляющем большинстве наблюдений,
а именно в 78% наблюдениях (352 
из 451), для создания дополнитель-
ного доступа к камню нами был ис-
пользован набор для мини-перку-
танной хирургии с тубусами 14,5 Ch
и 15,5 Ch. 

Таблица 2. Распределение больных в зависимости от количества пункционных
доступов (n=938)

Количество доступов Абсолютное число (n) Относительное число (%)
1 доступ 487 51,8
2 доступа 371

451

39,6

48,2
3 доступа 64 6,9
4 доступа 14 1,5
5 доступов 2 0,2

Рис. 1. Динамика выпонения мульти-ПНЛ у больных с
камнями К3-К4 стадии
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Основные результаты и показа-
тели эффективности оперативных
вмешательств в виде моно- и мульти-
ПНЛ приведены в таблице 3.

Частота полного избавления от
камня в нашем исследовании суще-
ственно варьировала. Эффектив-
ность моно-ПНЛ у пациентов с ко-
ралловидными камнями К3-К4 ста-
дии составила 53,6% и при выполне-
нии мульти-ПНЛ – 83,8% (р≤0,05).

Средняя продолжительность
операции в общей группе составила
86,2±38,9 минут и увеличивалась  в
зависимости от количества выпол-
ненных пункционных доступов:
74,2±29,9 минут  при выполнении
одного доступа она, 85,7±26,9 минут –
при выполнении двух доступов,
116,6±28,7 минут – при выполнении
трех доступов, 144,0±12,2 минут –
при выполнении 4-х. Длительность
мульти-ПНЛ при 5-ти доступах со-
ставила 177,7±15,3 минут соответ-
ственно. 

Медиана времени рентгеноско-
пии в общей группе составила 266
(184;584) секунд. При выполнении
ПНЛ из монодоступа медиана вре-
мени рентгеноскопии была равна
126,6 (108;201) секунд, при мульти-
ПНЛ 385,1 (296;772) секунд ( ≤0,05),
и существенно отличалась в зависи-
мости от количества создаваемых 

доступов и используемого диаметра
инструмента. На создание 2-х до-
ступов требовалось 184,3 (154;306)
секунд, 3-х доступов – 346,7 (311;617)
секунд, 4-х доступов – 501,3 (456;703)
секунд и 708 (648;812) секунд при
выполнении ПНЛ из 5-ти досту-
пов.

Одним из показателей эффек-
тивности и безопасности в раннем
послеоперационном периоде явля-
ется длительность пребывания боль-
ного в стационаре после выполне-
ния оперативного вмешательства.
Так медиана койко-дня для ПНЛ из
одного доступа в нашем исследова-
нии составила 6,6 (5,4; 8,7) суток. 
В группе мульти-ПНЛ данный пока-
затель составил 10,2 (8,6;12,3) суток
(р≤0,05). При этом с увеличением
количества доступов отмечена тен-
денция и к увеличению продолжи-
тельности сроков госпитализации
(в среднем от 8,3 до 16,5 суток).

Осложнения в интраопераци-
онном и раннем послеоперацион-
ном периоде мы отметили у 99 (20,3%)
больных при выполнении одного
доступа во время операции и у 115
(25,5%) пациентов при выполне-
нии нескольких доступов к камню
(р≤0,05). В группе пациентов, у ко-
торых операция была выполнена 
из двух доступов, общий уровень

осложнений составил 25,3% (94
больных). При создании 3-х и 4-х
доступов осложнения развились у
14 (21,9%) и 5 (35,7%) больных. 

Характер осложнений у паци-
ентов с коралловидными камнями
почек К3-К4 стадии наглядно пред-
ставлен в таблице 4.

Наиболее частым осложнени-
ем в послеоперационном периоде
было обострение хронического пие-
лонефрита разной степени выра-
женности, которое было отмечено у
92 (18,9%) и 93 (20,6%) больных
после операции моно-ПНЛ и муль-
ти-ПНЛ. Нами не отмечено уве-
личения количества гнойно-септи-
ческих осложнений при выполне-
нии двух и более доступов у данной
категории больных (р≥0,05).

Кровотечение во время и в
раннем послеоперационном пе-
риоде в нашем исследовании было
отмечено у 46 (9,5%) больных, кото-
рым операция выполнялась из од-
ного доступа и у 54 (11,9%) больных,
которым потребовалось удаление
камня при помощи двух и более до-
ступов в чашечно-лоханочную си-
стему (р≥0,05).

Осложнения со стороны орга-
нов грудной клетки в виде пневмо-
и уроторакса мы наблюдали у 1 (0,2%)
пациента поле удаления камня 

Таблица 4. Характер осложнений  при ПНЛ у пациентов с коралловидными камнями почек К3-К4 стадии (n=938)

Осложнения Моно-ПНЛ
(n=487)

Мульти-ПНЛ
(n=451)

ПНЛ из 2-х 
доступов (n=371)

ПНЛ из 3-х 
доступов (n=64)

ПНЛ из 4-х 
доступов (n=14)

ПНЛ из 5-ти 
доступов (n=2)

Атака пиелонефрита, n (%) 92 (18,9) 93 (20,6) 75 (20,2) 14 (21,9) 3 (21,3) 1 (50)
Кровотечение, n (%) 46 (9,5) 54 (11,9) 45 (12,2) 6 (9,4) 2 (14,2) 1 (50)
Обострение ХПН, n (%) 0 3 (0,7) 0 1 (1,6) 1 (7,1) 1 (50)

Ранение плевры, n (%) 1 (0,2) 5 (1,1) 2 (0,5) 2 (3,2) 1 (7,1) 0

Примечание: р≥0,05

Таблица 3. Эффективность моно- и мульти-ПНЛ у пациентов с коралловидными камнями К3-К4 стадии (n=938)

Показатель Моно-ПНЛ
(n=487)

Мульти-ПНЛ
(n=451)

ПНЛ из 2-х 
доступов (n=371)

ПНЛ из 3-х 
доступов (n=64)

ПНЛ из 4-х 
доступов (n=14)

ПНЛ из 5-ти
доступов (n=2)

Эффективность, % 53,6 83,8* 79,6 87,7 89,1 50
Длительность операции, мин. 74,2±29,9 92,7±34,5* 85,7±26,9 116,6±28,7 144,0±12,2 177,7±15,3
Время рентгеноскопии, сек. 126,6 (108;201) 385,1(296;772)* 184,3 (154;306) 346,7 (311;617) 501,3 (456;703) 708 (648;812)
Койко-дни после операции, сут. 6,6 (5,4;8,7) 10,2 (8,6;12,3)* 8,3 (6,9;11,6) 9,7 (8,3;12,6) 10,1 (8,3;13,5) 16,5 (10;23)
Количество осложнений, n, (%) 99 (20,3) 115 (25,5)* 94 (25,3) 14 (21,9) 5 (35,7) 2 (100)

Примечание: * - р≤0,05
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из одного доступа и у 5 (1,1%) боль-
ных, которым требовалось создание
нескольких перкутанных трактов.
Ранения органов брюшной полости
мы не отметили ни у одного паци-
ента.

С целью купирования различ-
ных по характеру осложнений нами
были выполнены дополнительные
вмешательства и процедуры, основ-
ные из которых представлены в
таблице 5.

В нашем исследовании выпол-
нение экстренной ревизии почки и
ее удаление потребовалось только
одному пациенту, у которого на
третьи сутки после мульти-перку-
танной нефролитотомии было от-
мечено повторное кровотечение и,
в силу анатомических особенностей
кровоснабжения почки, купировать
данное осложнение не представля-
лось возможным другими мето-
дами, имеющимися в клинике, в
том числе и эндоваскулярных.

В раннем послеоперационном
периоде потребовалось перелива-
ние компонентов крови 25 (5,1%) и
26 (5,8%) больным после моно- 
и мульти-ПНЛ соответственно
(р≥0,05). 

Для купирования воспали-
тельных осложнений 88 (18,1%) и 88
(19,5%) пациентам из групп моно- и
мульти-ПНЛ соответственно были
проведены экстракорпоральные ме-
тоды детоксикации в виде лазер-
ного облучения крови и плазмо-
фереза (р≥0,05). 

В связи с развитием острой
почечной недостаточности в ран-
нем послеоперационном периоде
после удаления камня из 5 доступов

1 пациенту потребовалось выпол-
нение гемодиализа. 

ОБСУЖДЕНИЕ

За последние несколько лет в
России отмечается увеличение коли-
чества центров, которые выполняют
высокотехнологичные эндоскопиче-
ские вмешательства у больных  с ко-
ралловидным нефролитиазом, что
приводит к снижению доли откры-
тых операций. При этом следует от-
метить, что в  период с 2010 по 2015
гг. нами отмечен значительный рост
обращаемости больных со сложными
формами нефролитиаза из различ-
ных регионов Российской Федерации
в НИИ урологии и интервенционной
радиологии им. Н.А. Лопаткина. Так
за последние 6 лет в нашем институте
отмечено увеличение количества
больных с коралловидными камнями
К3-К4 стадии на 359% и, соответст-
венно, увеличение количества муль-
типеркутанных вмешательств с 10 до
167, т.е. на 1670%.

Анализируя собственные ре-
зультаты перкутанных вмешательств,
нами отмечено увеличение процента
полного удаления коралловидного
камня при создании двух и более до-
ступов, а именно с 53,6% до 83,8%. В
других работах отечественных и зару-
бежных коллег данный показатель со-
поставим с нашими [11-14]. Очевиден
и тот факт, что с увеличением количе-
ства создаваемых доступов увеличи-
вается и время оперативного вмеша-
тельства и время рентгеноскопии.

При анализе осложнений интра-
и раннего послеоперационного пе-
риодов в группах пациентов, кото-

рым выполнялась ПНЛ из моно- и
мультодоступов нами отмечено уве-
личение количества осложнений, а
именно с 20,3% до 25,5%. Наиболее
часто встречающимся осложнением
являлось обострение хронического
пиелонефрита. Известно, что одной
из причин развития гнойно-септиче-
ских осложнений является адекват-
ность дренирования почки после
удаления камня. При анализе литера-
турных данных мы столкнулись с
разными подходами в методах дрени-
рования почек на этапе завершения
ПНЛ. Так одни авторы во время вы-
полнения мульти-ПНЛ указывают на
необходимость дренирования почки
одной нефростомой без установле-
ния дополнительных нефро- и кали-
костом в случаях отсутствия приз-
наков кровотечения из дополнитель-
ных доступов [13]. В других работах
авторы заканчивают оперативное
вмешательство установкой несколь-
ких нефростом и каликостом, обыч-
но равное количеству создаваемых
доступов к камню [14]. В нашей ра-
боте, при создании нескольких до-
ступов к чашечно-лоханочной си-
стеме мы заканчивали оперативное
вмешательство, устанавливая не-
сколько нефростом или каликостом.
При использовании мининефро-
скопа через дополнительные пунк-
ционные доступы на этапе решения
вопроса о необходимости установки
каликостом, мы ориентировались на
степень бактериурии в предопера-
ционном периоде, степень выражен-
ности кровотечения и интенсив-
ности окрашивания мочи кровью по
основной нефростоме на этапе завер-
шения операции. В случаях, когда

Таблица 5. Вмешательства и процедуры, направленные на купирование осложнений (n=938)

Вмешательства и процедуры Моно-ПНЛ
(n=487)

Мульти-ПНЛ
(n=451)

ПНЛ из 2-х 
доступов (n=371)

ПНЛ из 3-х 
доступов (n=64)

ПНЛ из 4-х 
доступов (n=14)

ПНЛ из 5-ти
доступов (n=2)

Ревизия почки, n (%) 0 1 (0,2) 0 1 (1,6) 0 0
Нефрэктомия, n (%) 0 1 (0,2) 0 1 (1,6) 0 0
Эмболизация, n (%) 1 (0,2) 3 (0,6) 2 (0,5) 1 (1,6) 0 0
Гемотрансфузия, n (%) 25 (5,1) 26 (5,8) 19 (5,1) 5 (7,8) 1 (7,1) 1 (50)
Эфферентные методы детоксикации, n (%) 88 (18,1) 88 (19,5) 70 (18,8) 14 (21,8) 3 (21,3) 1 (50)
Гемодиализ, n (%) 0 1 (0,2) 0 0 0 1 (50)

Примечание: р≥0,05
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нам приходилось выполнять бужи-
рование или другие корректирую-
щие вмешательства на шейки ча-
шечек мы всегда устанавливали не-
сколько нефростомических дрена-
жей, поскольку, по нашему мнению,
во время удаления полного корал-
ловидного камня имеются несколько
взаимосвязанных между собой фак-
торов, влияющих на развитие ослож-
нений в послеоперационном пе-
риоде. К таковым факторам отно-
сятся: размер и химический состав
камня, наличие и степень бактериу-
рии, выраженность дефицита секре-
торной функции почки, длитель-
ность оперативного вмешательства,
аккуратность работы хирурга, сте-
пень интраопреационной кровопо-
тери и, конечно же, анатомические
особенности чашечно-лоханочной
системы.

Для купирования инфекцион-
ных осложнений проводилась ком-
плексная антибактериальная, про-
тивовоспалительная, инфузионная,
симптоматическая терапия. При
этом выбор антибактериальной те-
рапии основывался на результатах
бактериологического анализа мочи
с определением чувствительности к
антибактериальным препаратам,
взятом на догоспитальном этапе.
Однако наряду с проводимой ком-
плексной терапией 18,1% пациентом
из группы моно-ПНЛ и 19,5% боль-
ным из группы мульти-ПНЛ потре-
бовалось выполнение дополнитель-
ных методов детоксикации в раннем
послеоперационном периоде. При
этом нами не отмечено статистиче-
ски значимой разницы по количе-
ству выполненных эфферентных
методов детоксикации (лазерное
облучение крови, гемофильтрация)
между подгруппами пациентов в за-
висимости от количества созданных
доступов (p≥0,05).

Одним из грозных осложнений
в перкутанной хирургии является
кровотечение, как во время выпол-
нения оперативного вмешательства,
так и в раннем послеоперационном
периоде. В литературе имеется
двоякое мнение по поводу частоты
кровотечений в зависимости от ко-
личества создаваемых доступов.
Так, одни авторы указывают на то,
что количество доступов не влияет
на процент геморрагических ослож-
нений [13,15], другие доказывают,
что процент кровотечений и по-
требность в гемотрансфузиях зна-
чительно возрастают при выполне-
нии мульти-ПНЛ [16]. В нашей ра-
боте процент геморрагических
осложнений составил 9,5% при вы-
полнении моно-ПНЛ и 11,9% – при
выполнении мульти-ПНЛ, (р≥0,05).
Так же нами не получено статисти-
чески значимой разницы между
группами пациентов по таким пока-
зателям, как потребность в выпол-
нении ревизии почки (p≥0,05),
экстренной нефрэктомии (p≥0,05) и
эмболизации почечных сосудов
(p≥0,05). Однако в данной работе
мы не проводили сравнительного
анализа между подгруппами паци-
ентов, которым дополнительные до-
ступы создавались при помощи
мининефроскопа.

Также одним из грозных
осложнений является ранение па-
риетальной плевры и легочной
ткани. В нашем исследовании дан-
ное осложнение мы наблюдали у од-
ного (0,2%) больного из группы
моно-ПНЛ и у 5 (1,1%) пациентов из
группы мульти-ПНЛ.  При этом все
эти осложнения были отмечены при
выполнении доступов к чашечно-
лоханочной системе через верхнюю
группу чашечек. Подчеркнем, что
вовремя диагностированное данное
осложнение и своевременное дре-

нирование плевральной полости
позволяет избежать гнойно-воспа-
лительных осложнений со стороны
дыхательных путей. 

ВЫВОДЫ

1. Перкутанная нефролитото-
мия с созданием нескольких досту-
пов к чашечно-лоханочной системе
почки позволяет существенно по-
высить эффективность данного 
метода лечения у больных с корал-
ловидным нефролитиазом в стадии
К3-К4. Клиническая эффективность
моно-ПНЛ и мульти-ПНЛ равны
53,6% и 83,8% соответственно.

2. С увеличением количества
доступов, создаваемых во время
оперативного вмешательства, отме-
чается увеличение времени прове-
дения самой операции, существенно
увеличивается лучевая нагрузка на
пациента и на медицинский персо-
нал, работающий в рентген-опера-
ционной, увеличивается общее
количество осложнений, что в свою
очередь приводит к более продол-
жительному периоду госпитализа-
ции пациента.

3. Создание дополнительных
доступов к чашечно-лоханочной си-
стеме приводит к увеличению об-
щего количества интра- и после-
операционных осложнений, однако,
нами не отмечено статистически
значимых различий между груп-
пами моно-ПНЛ и мульти-ПНЛ по
таким грозным осложнениям, как:
атака пиелонефрита, интра- и ран-
нее послеоперационное кровотече-
ние, ранение плевральной полости
и обострение хронической почеч-
ной недостаточности. Оптимальное
количество доступов за одно опера-
тивное вмешательство не должно
превышать  трех.  

Ключевые слова: мочекаменная болезнь, коралловидный нефролитиаз, перкутанная нефролитотомия, 
мульти-перкутанная нефролитотомия

Кey words: urolithiasis, starhorn nephrolithiasis, percutaneous nephrolithotomy, PCNL, multi-percutaneous nephrolithotomy.
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Summary:
Percutaneous nephrolithotomy in treatment of staghorn
kidney stones
D.S. Merinov, R.R. Fatihov, L.D. Arustamov, Sh.Sh. Gurbanov, 
A.V. Artemov, V.A.Epishov

Introduction. Percutaneous nephrolithotomy is considered as the
gold standard in the treatment of patients with full staghorn kidney
stones. Its effectiveness varies from 55% to 98%, which depends on
many factors, and in particular, on the accessibility to the stones.

e aim of the study was to analyze out own experience of perform-
ing PCNL in patients with staghorn kidney stones (stages K3-K4).

Materials and methods. We performed 2456 percutaneous
nephrolithotomies over the period of 2010-2015. 938 patients were
found to have staghorn kidney stones (stages K3-K4). 48.2% of 
operations were performed according to the multi-PCNL method.

Results. e effectiveness of mono- and multi-PCNL was 53.6%
and 83.8%, respectively. e median number of patient days for 
mono- and multi-PCNL was 6.6 (5.4;8.7) and 10.2 (8.6;12.3), respec-
tively. e percentage of complications developed was 20.3% for
mono-PCNL and 25.5% for multi-PCNL. Bleeding was observed in
46 (9.5%) and 54 (11.9%) patients in mono- and multi-PCNL groups,
respectively. During the postoperative stage 25 (5.1%) and 26 (5.8%)
patients needed blood transfusion aer mono- and multi-PCNL.

Discussion. ere is a difference of opinions concerning the choice
and method of kidney drainage in the final stages of PCNL. In 
particular, how many nehprostomies are required and when? Our
point of view depends on the degree and severity of bleeding in the
end of operation, size and chemical composition of a stone, presence
and degree of bacteriuria, deficiency of kidney secretory function, 
duration of surgical intervention, surgeon accuracy and anatomical
peculiarities of the pyelocaliceal system.

e issue of bleeding frequency, which depends on the number
of access procedures, is being widely discussed. In our study the 
percentage of hemorrhagic complications was 9.5% for mono-PCNL
and 11.9% for multi-PCNL (p≥0.05). No statistically significant 
difference between the groups of patients and between such criteria
as the need for kidney revision emergency nephrectomy and renal 
vessels embolization (p≥0.05). 

Results. Multi-PCNL is a highly effective method for treating 
patients with complex forms of nephrolithiasis.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:
Введение. «Золотым стандартом» лечения пациентов с полными

коралловидными камнями является перкутанная нефролитотомия с
эффективностью 55-98%, которая зависит от многих факторов, в том
числе и количества создаваемых доступов. 

Цель. Проанализировать собственный опыт выполнения ПНЛ у
пациентов с коралловидными камнями почек К3-К4 стадии.

Материал и  методы. С 2010 по 2015 гг. выполнено 2456 перку-
танных нефролитотомий (ПНЛ). У 938 больных были выявлены ко-
ралловидные камни почек К3-К4 стадии. 48,2% операций выполнены
по методике мульти-ПНЛ. 

Результаты. Эффективность моно-ПНЛ составила 53,6% и
мульти-ПНЛ – 83,8%. Медиана койко-дня для моно- и мульти-ПНЛ
составила 6,6 (5,4;8,7) и 10,2 (8,6;12,3) суток. Общий уровень ослож-
нений составил 20,3% и 25,5% при выполнении моно- и мульти-ПНЛ.
Кровотечение отмечено у 46 (9,5%) и у 54 (11,9%) больных в группах
моно- и мульти-ПНЛ соответственно.  В послеоперационном периоде
потребовалось переливание крови 25 (5,1%) и 26 (5,8%) больным
после моно- и мульти-ПНЛ.

Обсуждение. В литературе существует двоякое мнение при выборе
метода и способа дренирования почки на этапе завершения ПНЛ, а
именно – когда и сколько нефростом оставлять? Мы ориентируемся
на степень и выраженность кровотечения на этапе завершения опе-
рации, размер и химический состав камня, наличие и степень бакте-
риурии, выраженность дефицита секреторной функции почки,
длительность оперативного вмешательства, аккуратность работы хи-
рурга и анатомические особенности чашечно-лоханочной системы.

Широко обсуждается вопрос в отношении частоты кровотечений
в зависимости от количества создаваемых доступов. В нашей работе
процент геморрагических осложнений составил 9,5% при выполнении
моно-ПНЛ и 11,9% – при выполнении мульти-ПНЛ, (р≥0,05). Не полу-
чено статистически значимой разницы между группами пациентов и
по таким показателям, как потребность в выполнении ревизии почки,
экстренной нефрэктомии и эмболизации почечных сосудов (p≥0,05). 

Выводы. Мульти-ПНЛ является высокоэффективным методом
лечения больных со сложными формами нефролитиаза.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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