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Аннотация:   
Введение. Важнейшим вопросом оказания урологической помощи пациентам, страдающим нефролитиазом, является выбор опе-
ративной методики. Сопутствующие заболевания, в частности, ишемическая болезнь сердца (ИБС), могут влиять на этот выбор 
посредством рисков. Тактика лечения таких коморбидных больных проработана недостаточно и в научной литературе освещена 
слабо. Обоснованный выбор оперативной методики не представлен.  
Цель. Изучить эффективность и безопасность высокотехнологичных оперативных методик литотрипсии у пациентов с ИБС  
с учетом функционального состояния сердечно-сосудистой системы. 
Материалы и методы. Исследование ретроспективное, многоцентровое. Объект исследования: взрослые пациенты, страдающие 
нефролитиазом (одиночные камни почек 15-20 мм) и сопутствующей ИБС (200 чел.); контрольная группа – аналогичные пациенты 
без ИБС (190 чел.). Группы формировались согласно проведенному оперативному вмешательству (дистанционная ударно-волновая 
нефролитотрипсия, перкутанная нефролитотрипсия, трансуретральная нефролитотрипсия) и сопутствующей ИБС. Первичная 
конечная точка: полная санация мочевых путей от конкрементов (Stone-free rate), что определялось посредством ультразвукового 
сканирования и рентгенологических методик. Также оценивалась частота достижения конечной точки, число этапов оператив-
ного лечения,частота осложнений. 
Результаты. По частоте достижения Stone-free rate все контактные методики литотрипсии оказались соизмеримы по эффек-
тивности, которая во всех группах превышала 85%. Ни факт наличия ИБС, ни хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 
на результаты не повлияли. При дистационной ударно-волновой литотрипсии факт наличия ИБС никак не сказался на вероятно-
сти достижения Stone-free rate, однако при ХСН процент полной санации мочевых путей от конкрементов снижался до 53,8%, 
что представляется неприемлемым для клинической работы. При применении дистационной ударно-волновой литотрипсии на 
фоне ХСН в «моно-режиме» среднее число этапов достоверно существенно выше (2,79), чем при контактных методиках (<1,05). 
Здесь прослеживается яркая обратная взаимосвязь между ХСН, числом этапов оперативного лечения с одной стороны и частотой 
достижения Stone-free rate с другой стороны. 
Послеоперационный пиелонефрит чаще развивается у коморбидных пациентов после контактных методик литотрипсии (до 
26,0%). Послеоперационные кровотечения и кардиологические риски реализовывались единично, преимущественно при контактной 
нефролитотрипсии у пациента с ХСН. 
Заключение. Исследование показало, что чем пациент более тяжелый по своей коморбидности, тем больше у него показаний к од-
номоментному оперативному лечению нефролитиаза. Разумеется, если он компенсирован по ИБС. Перкутанная нефролитотрип-
сия – метод выбора. При небольших (<2 см) конкрементах следует предпочесть мини-доступ, дающий лучший профиль 
безопасности. 
 
Ключевые слова: нефролитиаз; ишемическая болезнь сердца; хроническая сердечная недостаточность; перкутанная нефроли-
тотрипсия; дистанционная ударно-волновая литотрипсия; ретроградная нефролитотрипсия. 
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Summary: 
 
Introduction. While providing urological care to patients suffering with nephrolithiasis, prior attention is to be paid to choosing the appropriate 
surgical approach. Assessment of risk for commorbidities such as coronary artery disease (CAD) should affect the choice of surgical technique. The 
treatment tactics for such comorbid patients have not been sufficiently developed and are poorly covered in the scientific literature. An appropriate 
choice of surgical technique is not presented.  
Aim: to study the effectiveness and safety of high-tech surgical lithotripsy techniques in comorbid patients with CAD, taking into account the func-
tional state of the cardiovascular system.  
Materials and methods. The study is retrospective, multicenter. Subject of the study: adult patients suffering from nephrolithiasis (single kidney stones 
15-20 mm) and concomitant CAD (200 people); control group - similar patients without CAD (190 people). The examined groups were distinguished 
according to the surgical intervention performed (extracorporeal shock wave nephrolithotripsy, percutaneous nephrolithotripsy, transurethral 
nephrolithotripsy) and concomitant CAD. Primary endpoint: Stone-free rate, which was determined using ultrasound scanning and Х-ray techniques. 
The frequency of achieving the endpoint, the number of stages of surgical treatment, and the frequency of complications were also assessed.  
Results. In terms of the frequency of achieving Stone-free rate, all contact lithotripsy techniques were comparable in effectiveness, which in all groups 
exceeded 85%. Neither the presence of CAD nor chronic heart failure (CHF) affected the results. With extracorporeal shock wave lithotripsy, the 
presence of CAD did not in any way affect the likelihood of achieving a stone-free rate, however, with CHF, the percentage of complete sanitation 
of the urinary tract from stones decreased to 53.8%, which seems unacceptable for clinical work. When using extracorporeal shock wave lithotrypsin 
against the background of CHF in «mono mode», the average number of stages is significantly higher (2.79) than with contact techniques (<1.05). 
There is a clear inverse relationship between CHF, the number of stages of surgical treatment on the one hand, and the frequency of achieving  
stone-free rate on the other hand. Postoperative pyelonephritis more often develops in comorbid patients after contact lithotripsy techniques (up to 
26.0%). Postoperative bleeding and cardiac risks occurred sporadically, mainly in the same situation – contact nephrolithotripsy in a patient  
with CHF. 
Conclusion. The more severe the patient’s comorbidities are, the more indications he has for immediate surgical treatment of nephrolithiasis. Of 
course, only if he is compensated for coronary artery disease. Percutaneous nephrolithotripsy is the method of choice. For small (<2 cm) stones, a 
mini-approach should be preferred, giving a better safety approach. 
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retrograde nephrolithotripsy. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Современные медицинские технологии привели к 
увеличению продолжительности жизни пациентов с 
тяжелыми сопутствующими заболеваниями, в том 
числе и сердечно-сосудистыми. Тактика лечения неф-
ролитиаза у таких коморбидных пациентов, очевидно, 
должна как-то отличаться от аналогичных больных с 
условно сохранной сердечно-сосудистой системой. 

Имеющиеся публикации посвящены частным вопро-
сам патогенеза нефролитиаза в условиях метаболиче-
ского синдрома или лечению послеоперационных 
нарушений ритма. Однако целостного понимания кли-
нических особенностей оперативного лечения таких 
больных до сих пор нет. 

В частности, S.Y. Kim и соавт. показали, что у па-
циентов с нефролитиазом риск развития ишемической 
болезни сердца (ИБС) был в 1,24 раза выше, чем в 
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общей популяции [1]. Эти данные уточнили результаты 
более ранних эпидемиологических исследований [2, 3]. 

X. Meng и соавт.  оценивали факторы риска кро-
вотечения при перкутанных операциях по поводу неф-
ролитиаза у коморбидных (ИБС, сахарный диабет) 
пациентов. Значимыми, по мнению авторов, можно 
считать: размер камня, длительность операции и вы-
раженность гидронефротической трансформации 
почки [4]. Ни один из выделенных авторами факторов 
не связан с сопутствующими заболеваниями. 

D.A. Leavitt и соавт. изучали вопрос, можно ли вы-
полнять пациентам с высоким кардиоваскулярным 
риском нефролитолапаксию, не отменяя прием ацетил-
салициловой кислоты. Авторы пришли к выводу, что 
можно [5]. В отечественной литературе освещается па-
тогенетическая связь между ИБС и формированием 
почечных конкрементов [6, 7]. Цикл работ С.С. Давы-
довой и соавт. посвящен вопросам кардиологической 
подготовки и послеоперационного ведения пациентов 
с мочекаменной болезнью и аритмиями [8-10]. 

Таким образом, вопросы обоснованного выбора 
высокотехнологичной методики литотрипсии у комор-
бидных пациентов в литературе практически не осве-
щены, что делает настоящее исследование актуальным 
и своевременным. 

 
О проблеме урологической помощи коморбидным  
пациентам 

 
В настоящее время для оперативного лечения 

нефролитиаза наиболее часто применяются перкутан-
ная, трансуретральная и дистанционная ударно-вол-
новая литотрипсия, причем перкутанная литотрипсия 
все чаще стала выполняться из мини-доступа [11]. Об-
ширный перечень методик затрудняет выбор. Однако 
его можно существенно упростить, если отметить, что 
некоторые из них позволяют одномоментно извлечь 
конкремент из просвета чашечно-лоханочной си-
стемы; но это сопровождаюется механической травмой 
почки; другие предполагают разрушение камня без ме-
ханической травмы почки, но требуется несколько эта-
пов лечения, что сопровождается повышенным риском 
частичного блока почки [12]. 

Отсюда следует самый главный, ключевой вопрос: 
что предпочтительнее для коморбидного пациента – 
одномоментная операция с гарантированной травмой 
почки и, при прочих равных условиях, «быстрым вы-
здоровлением» или многоэтапное лечение с суще-
ственно более низкой инвазивностью каждого из 
этапов, но «медленным выздоровлением»? 

«Предпочтительность» может определяться 
только преимуществами по эффективности или по 
безопасности. Следовательно, нужно сравнивать эф-
фективность и безопасность контактных и дистан-
ционных методик литотрипсии. 

Основной параметр, определяющий эффектив-
ность - процент больных, дошедших до конечной 
точки оперативного лечения нефролитиаза – полной 
санации мочевых путей от конкрементов (Stone-free 
rate – SFR). Дополнительно можно оценить число эта-
пов оперативного лечения. 

Безопасность определяется частотой и характе-
ром послеоперационных осложнений. Так как объ-
ектом исследования являются коморбидные пациенты, 
страдающие нефролитиазом на фоне ИБС, целесооб-
разно с самого начала разделить эти осложнения на 
«урологические» и «кардиологические». 

Урологические осложнения – это острый обструк-
тивный пиелонефрит и кровотечение. Кардиоло- 
гические осложнения – переход стабильной стенокар-
дии в нестабильную, острые нарушения сердеч- 
ного ритма; в худшем варианте – острый инфаркт мио-
карда. 

Поэтому в ходе нашего исследования мы попыта-
лись оценить реализацию этих рисков в послеопера-
ционном периоде в зависимости от изначального 
состояния пациента и примененной оперативной ме-
тодики. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Настоящее ретроспективное исследование вы-
полнено на 200 пациентах (136 (68%) мужчин, 64 (32%) 
женщин), получивших оперативное лечение нефроли-
тиаза в урологическом отделении филиала №1 ФГБУ 
«Главный военный клинический госпиталь ГВКГ им. 
Н.Н. Бурденко» Министерства обороны РФ в 2008-
2022 годах. Средний возраст пациентов составлял 66 
лет. 

Пациенты относились к приписному контингенту 
военного госпиталя, что позволило осуществлять мо-
ниторинг их состояния на протяжении длительного 
времени.  

Критерии включения: наличие «симптомного» 
одиночного конкремента в почке размером 1,5-2 см, 
сопутствующая ИБС. Жесткие ограничения по раз-
меру камня определялись равной возможностью ис-
пользования трех высокотехнологичных оперативных 
методик: дистанционной, перкутанной и трансурет-
ральной (ретроградной) нефролитотрипсией [12]. 

Все пациенты основной группы находились под 
диспансерным наблюдением кардиолога ГВКГ им. Н.Н. 
Бурденко МО РФ. Сведения о состоянии их сердечно-
сосудистой системы брались из медицинской докумен-
тации. 

Критерии исключения: хроническая болезнь 
почек (ХБП) V ст. (СКФ<15 мл/мин), печеночная недо-
статочность, хроническая сердечная недостаточность 
(ХСН) III ст., перенесенное открытое оперативное вме-
шательство по поводу нефролитиаза за период   
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ретроспективного наблюдения, размер почечного кон-
кремента <15 мм или >20 мм, двухсторонний и множе-
ственный нефролитиаз. 

Оперативное лечение нефролитиаза включенным 
в исследование пациентам проводилось с примене-
нием: дистанционной ударно-волновой литотрипсии – 
ДУВЛ (56 пациентов), стандартной перкутанной неф-
ролитотрипсии – стандарт-ПНЛ (58 пациентов), пер-
кутанной нефролитотрипсии с использованием мини- 
доступа – мини-ПНЛ (43 пациента) и трансуретраль-
ной нефролитотрипсии – ТНЛ (43 пациента). Выбор 
оперативной методики осуществлялся оперирующим 
урологом, исходя из клинической ситуации (без ран-
домизации). 

ДУВЛ проводилась на аппарате УРАТ-П2 (Россия) 
под внутривенным наркозом. ПНЛ выполнялась под 
эндотрахеальным наркозом или спинальной анесте-
зией. Отличие стандартной ПНЛ от мини-ПНЛ за-
ключалось в размере создаваемого через поясничную 
область пункционного транспаренхиматозного до-
ступа в почку (диаметром 9,3мм ~ 28Fr vs 5,3мм~17Fr), 
диаметре вводимого в почку нефроскопа и применяе-
мого контактного литотриптора (ультразвукового или 
лазерного). Почка после удаления камня дренирова-
лась нефростомой на 1-2 дня. 

ТНЛ выполнялась под эндотрахеальным или ма-
сочным наркозом, реже под спинальной анестезией. 
По завершению вмешательства в мочеточник устанав-
ливали на 3-4 недели внутренний стент. 

Все пациенты были разделены на группы соглас- 
но оперативной методике и функциональному со- 
стоянию сердечно-сосудистой системы (ИБС без  
ХСН, ХСН I ст., IIA ст., IIB ст.) и размеру камней (табл. 
1, 2). При наличии резидуальных фрагментов после 
ПНЛ или ТНЛ выполняли ДУВЛ, но пациента отно-
сили к одной из групп, соответствующей контактной 
методике. 

Контрольную группу составили 190 (117 мужчин, 
73  женщины) пациентов с сохранной сердечно-сосу-
дистой системой, перенесших аналогичные оператив-
ные вмешательства по поводу одиночного камня почки 
размером 1,5-2 см. Их них 50 пациентам проводилась 
ДУВЛ в ГВКГ им. Н.Н. Бурденко МО РФ, оставшиеся 
140 получали оперативное лечение (ПНЛ или ТНЛ) в 
ГБУЗ ГКБ им. Д.Д. Плетнева ДЗ г. Москвы. Средний 
возраст обеих групп был соизмерим и составил  
65 лет. 

Оценка результатов оперативного лечения осу-
ществлялась по: частоте достижения  SFR (размер ре-
зидуальных камней не более 4 мм), числу этапов опера- 

Оперативная методика 
Operational methodology

Состояние сердечно-сосудистой системы  
The state of the cardiovascular system

ХСН I 
CHF I

ХСН II 
CHF II

  ИБС без ХСН 
СHD without CHF II

Контрольная группа (без ИБС) 
The control group (without CHD)

ДУВЛ 
SWL 

Стандарт-ПНЛ 
PCNL 

Мини-ПНЛ 
mini-PCNL 

ТНЛ 
RIRS 

Всего 
In total 

Таблица 1. Сводные данные по числу включенных в исследование пациентов 
Table 1. Summary data on the number of patients included in the study 

15                                13                                       28                                                         50 

14                                 9                                        35                                                         49 

14                                12                                       17                                                         50 

17                                15                                       11                                                         41 

60                                49                                       91                                                        190 

Состояние сердечно- 
сосудистой системы  

The state of the  
cardiovascular system

Оперативная методика 
Operational methodology

ДУВЛ 
SWL

стандарт-ПНЛ 
PCNL

мини-ПНЛ 
mini-PCNL

ТНЛ 
RIRS

ХСН 
CHF 

ИБС без ХСН 
СHD without CHF II 

Контрольная группа 
The control group 

Таблица 2. Средний размер почечных конкрементов (мм)  
Table 2. Average size of renal calculi (mm) 

18+2                                        18+2                                         19+1                                    18+2 

17+2                                        18+2                                         19+1                                    19+1 

17+2                                        18+2                                         18+2                                    18+2 
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тивного лечения для достижения SFR и количеству 
осложнений в послеоперационном периоде. 

Статистическая обработка результатов проводи-
лась с применением персонального компьютера по-
средством использования прикладных программ 
обработки баз Microsoft Excel и Statistica 8.0 (StatSoft-
Inc.).  

Наличие связи между исследуемыми показате-
лями изучали с помощью таблиц сопряженности (точ-
ный критерий Фишера). Для анализа повторных 
изменений (в динамике) использовали критерий Уил-
коксона. При значении р<0,05 различия считали ста-
тистически достоверными. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Частота достижения Stone-free rate 
 
Частота SFR с использованием всех изучаемых 

методик оказалась соизмеримой в общей группе боль-
ных с наличием сердечной недостаточности по сравне-
нию с аналогичными пациентами, страдающими 
сопутствующей ИБС, но не имеющими функциональ-
ного дефекта сердечно-сосудистой системы в виде за-
стойной сердечной недостаточности – соответственно 
67,9% и 75% при ДУВЛ, 91,3% и 94,1% при стандартной 
ПНЛ, 96,8% и 90,9%, при ТНЛ, 100% и 100% при мини-
ПНЛ (р>0,05 во всех случаях). 

Наиболее важный параметр, определяющий эф-
фективность оперативного лечения нефролитиаза, – 
процент больных, у которых в конечном итоге удалось 
достигнуть SFR. По этому показателю все контактные 
методики литотрипсии продемонстрировали соизме-
римые результаты (85,7–100%) без достоверных разли-

чий (табл. 3). ДУВЛ дает существенно худший процент 
SFR – 75% в группе с ИБС (вне зависимости от ХСН), 
что достоверно ниже, чем при ПНЛ (стандартным и 
мини-доступом), а также при ТНЛ (от 90,9 до 100%, 
р<0,05). 

При сравнении результатов оперативного лече-
ния пациентов с сопутствующей ИБС (общая группа, 
включающая как имеющих ХСН, так и не имеющих) и 
аналогичных больных с условно сохранной сердечно-
сосудистой системой результаты получены схожие – 
соответственно 71,4% и 84% при ДУВЛ (р=0,03), 91,4% 
и 95,9%  – при стандарт-ПНЛ, 95,3% и 85,4% – при 
ТНЛ, 100% и 98% – при мини-ПНЛ (р>0,05 во всех слу-
чаях, кроме первого). 

Обращает на себя внимание относительно низкий 
процент полной санации мочевых путей у пациентов c 
выраженной ХСН II ст. при использовании ДУВЛ – 
53,8%. Различия достоверны по сравнению контакт-
ными методиками, продемонстрировавшими в анало-
гичной ситуации 100%-ю эффективность (р=0,02). 
Между тем, на первой стадии ХСН существенных раз-
личий по вероятности достижения SFR между контакт-
ными дистанционной техниками литотрипсии получе- 
но не было: 80%–  при ДУВЛ, 85,7% – при стандарт-
ПНЛ, 94% – при ТНЛ, 100% – при мини-ПНЛ (р>0,05 во 
всех вариантах сравнения методик между собой). 

 
Число этапов оперативного лечения 

 
При проведении стандарт-ПНЛ, мини-ПНЛ и 

ТНЛ среднее число этапов оперативного лечения  
в группах пациентов, достигших SFR, колебалось в  
пределах 1-1,2 без достоверных различий в зависимо-
сти от оперативной методики и состояния   

Оперативная методика 
Operational methodology

ХСН I (n = 60) 
CHF I (n=60)

ХСН II (n = 49) 
CHF II (n=49)

Итого по ХСН 
(n = 109) 

Total CHF 
(n=109)

ИБС без ХСН 
(n = 91) 

СHD without 
CHF II (n=91) 

Итого по ИБС 
(n = 200) 

Total CHD 
(n=200)

Контрольная группа 
без ИБС (n= 190) 
The control group 

(n=190)

ДЛТ 
SWL

Стандарт-ПНЛ 
PCNL 

Мини-ПНЛ 
mini-PCNL 

ТНЛ 
RIRS 

Всего 
In total 

Таблица 3. Достижение Stone-free rate (%) в зависимости от оперативной методики и функционального состояния  
сердечно-сосудистой системы 
Table 3. Achieving a Stone-free rate  (%) depending on the operative technique and the functional state of the cardiovascular 
system 

80%                    53,8%               67,9%                     75%                  71,4 %**                      84% 

85,7%               100%***              91,3%                  94,1%*                 91,4%                       95,9% 

100%                100%***              100%                   100%*                  100%                         98% 

94%                  100%***              96,8%                  90,9%*                 95,3%                       85,4% 

90%                    87,8%                 89%                     87,9%                  88,5%                        91% 

Примечания: *различия достоверны (р<0,05) между всеми контактными методиками и группой ДЛТ; **различия достоверны (р=0,03) между группами ДЛТ 
(сводной ИБС) и контрольной группой; ***различия достоверны (р=0,02) между всеми контактными методиками и группой ДЛТ 
Notes: *differences are significant (p<0.05) between all contact techniques and the SWL group; **differences are significant (p=0.03) between the SWL groups 
(consolidated coronary heart disease) and the control group; ***differences are significant (p=0.02) between all contact techniques and the SWL group



сердечно-сосудистой системы (р>0,05 во всех вариан-
тах сравнения групп между собой) (табл. 4). 

При ДУВЛ среднее число этапов (сеансов) опера-
тивного лечения составило 2,79 при наличии ИБС, 
осложненной ХСН; 1,95 – при сопутствующей ИБС 
без ХСН; 2,14 в контрольной групп (р<0,05 при 
сравнении группы с ХСН и контрольной группы). 
Также полученные показатели оказались достоверно 
выше, чем в аналогичных группах, где использовались 
контактные методики литотрипсии, соответственно 
1,95-2,79 vs 1-1,2 (р<0,05). 

 
Послеоперационные осложнения 
 

Наиболее часто послеоперационный пиелонеф-
рит отмечен в группе пациентов с ХСН, перенесших 
стандарт-ПНЛ – 26,0%, что достоверно превышает 
аналогичный показатель в контрольной группе (8,2%, 

р=0,04) (табл. 5). При наличии у пациента ИБС без 
ХСН вероятность пиелонефрита в раннем послеопе-
рационном периоде снижается до 23%, что находится 
в рамках погрешности относительно группы пациен-
тов с ХСН (р>0,05, р=0,79), но сохраняет достовер-
ность относительно контрольной группы (8,2%, 
р=0,05). 

При мини-ПНЛ тенденция прослеживается такая 
же, но результаты заметно лучше по сравнению с ана-
логичными пациентами, перенесшими стандарт-ПНЛ. 
Вероятность пиелонефрита у пациентов с ХСН при 
мини доступе составила 11,5%, что несколько выше, 
чем в контрольной группе (6%), а также в сравнении 
с аналогичными пациентами, перенесшими стандарт-
ПНЛ (26,0%). Однако различия не достигают стати-
стической достоверности (р>0,05). 

При наличии ИБС, но отсутствии ХСН наблю-
даются значимые различия по риску послеоперацион-
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Оперативная методика 
Operational methodology

Состояние сердечно-сосудистой 
системы 

The state of the cardiovascular  
system

Число пациентов, достигших 
Stone-free rate. 

The number of patients who have 
reached the Stone-free rate

Среднее число этапов  
оперативного лечения 

The average number of stages 
of surgical treatment

ДУВЛ 
SWL 

ХСН 
HSF 19   2,79*

ИБС без ХСН 
СHD without CHF 21   1,95**

Контрольная группа 
The control group 42 2,14

Стандарт-ПНЛ 
PCNL 

ХСН 
HSF 21

1,05 
21 ПНЛ+1 сеанс ДЛТ 

21 PCNL+1 session SWL 

ИБС без ХСН 
СHD without CHF 32

1,16 
32 ПНЛ+5 сеансов ДЛТ 
32 PCNL+5 session SWL 

Контрольная группа 
The control group 47 1

Мини-ПНЛ 
mini-PCNL 

ХСН 
HSF 26 1

ИБС без ХСН 
СHD without CHF 17 1

Контрольная группа 
The control group 49 1

ТНЛ 
RIRS 

ХСН 
HSF 31

1,03 
31 ТНЛ+1 сеанс ДЛТ 

31 RIRS+1 session SWL 

ИБС без ХСН 
СHD without CHF 10

1,2 
10 ТНЛ+2 сеанса ДЛТ 

10 RIRS+2 sessions SWL  

Контрольная группа 
The control group 35

1,2 
35 ТНЛ+7 сеансов ДЛТ 

35 RIRS+7 sessions SWL 

Таблица 4. Число этапов оперативного лечения, необходимых для достижения Stone-free rate  
Table 4. The number of stages of surgical treatment required to achieve the Stone-free rate

Примечания: *различия достоверны (р<0,05) между группой ХСН с контрольной группой, где проводили ДЛТ; ** различия достоверны (р<0,05) между группами, 
где проводили ДЛТ и всеми контактными методиками 
Notes: *differences are significant (p<0.05) between the HSF group and the control group, where SWL was performed; **differences are significant (p<0.05) between 
the groups where SWL was performed and all contact techniques 



ного пиелонефрита между группами стандарт- и мини-
ПНЛ – (23% vs 5,9%, р=0,05). 

При ТНЛ вероятность послеоперационного пие-
лонефрита у пациентов с ИБС оказалась выше, чем у 
больных с условно сохранной сердечно-сосудистой си-
стемой (15,6-18,2% vs 12,2%), но различия не достигают 
статистической достоверности (р>0,05). 

При ДУВЛ вероятность послеоперационного пие-
лонефрита оказалась наиболее низкой. Однако нали-
чие ХСН ассоциировано с повышением в 5,3 раза риска 
этого осложнения по сравнению с контрольной груп-
пой (10% vs 1,9%, р=0,05). Но при сопоставлении с кон-
тактными методиками, например, стандарт-ПНЛ на 
фоне ХСН, вероятность послеоперационного   
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Оперативная 
методика 

Operational 
methodology

Состояние  
сердечно-сосудистой 

системы 
The state of the  
cardiovascular  

system

Число прове-
денных опера-
ций (сеансов) 
The number of 

operations  
performed  
(sessions)

Пиелонефрит 
Pyelonephritis

Кровотечение 
Bleeding

Дизурия,  
обусловленная 

стентом 
Dysuria caused 

by a stent

Нестабильность 
гемодинамики 
Hemodynamic  

instability

Острые  
нарушения 

ритма 
Acute rhythm  
disturbances

ДУВЛ 
SWL 

ХСН 
HSF 

0 
0%

15 
18,8%

1 
1,3%

0 
0%

ИБС без ХСН 
СHD without CHF 

0 
0%

12 
21,8%

0 
0%

0 
0%

Контрольная группа 
The control group 

0 
0%

17 
15,9%

0 
0%

0 
0%

Стандарт-
ПНЛ 
PCNL 

ХСН 
HSF

3 
13%

2 
8,7%

1 
4,3%

1 
4,3%

ИБС без ХСН 
СHD without CHF

2 
5,1%

3 
7,6%

0 
0%

0 
0%

Контрольная группа 
The control group 

4 
8,2%

5 
10,2%

0 
0%

0 
0%

Мини-ПНЛ 
mini-PCNL 

ХСН 
HSF 

0 
0%

1 
3,8%

1 
3,8%

1 
3,8%

ИБС без ХСН 
СHD without CHF 

0 
0%

0 
0%

0 
0%

0 
0%

Контрольная группа 
The control group 

0 
0%

2 
4%

0 
0%

0 
0%

ТНЛ 
RIRS 

ХСН 
HSF

1 
3,1%

19 ******* 
59,4%

1 
3,1%

0 
0%

ИБС без ХСН 
СHD without CHF

1 
9,1%

7 ******* 
63,6%

0 
0%

1 
9%

Контрольная группа 
The control group

0 
0%

25 ******* 
61%

0 
0%

0 
0%

Таблица 5. Частота послеоперационных осложнений (включены все пациенты, в том числе и не достигшие  
Stone-free rate)  
Table 5. Frequency of  postoperative complications (all patients are included, including those who have not reached the 
Stone-free rate) 

Примечания: * различия достоверны (р=0,04) между группой стандарт-ПНЛ (ХСН) и контрольной группой стандарт-ПНЛ; ** различия достоверны (р=0,05) 
между группой стандарт-ПНЛ (ИБС без ХСН) и контрольной группой стандарт-ПНЛ; ***различия достоверны (р=0,05) между группой мини-ПНЛ (ИБС без ХСН) 
и группой стандарт-ПНЛ (ИБС без ХСН); **** различия достоверны (р=0,05) между группой ДЛТ (ХСН) и контрольной группой ДЛТ; ***** различия достоверны 
(р=0,01) между группой ДЛТ (ИБС с ХСН) и группой стандарт-ПНЛ (ХСН); ****** различия достоверны (р<0,001) между контрольной группой ДЛТ и группой 
стандарт-ПНЛ (ХСН); ******* различия достоверны (р<0,001) между группой ТНЛ и группами стандарт-ПНЛ и мини-ПНЛ 
Notes: * the differences are significant (p=0.04) between the standard-PCNL group (HSF) and the standard-PCNL control group; **differences are significant (p=0.05) 
between the standard-PCNL group (CHD without HSF) and the standard-PCNL control group; ***differences are significant (p=0.05) between the mini-PCNL group 
(CHD without HSF) and the standard-PCNL group (CHD without HSF); ****differences are significant (p=0.05) between the SWL group (HSF) and the SWL control 
group; *****differences are significant (p=0.01) between the SWL group (CHD with HSF) and the standard-PCNL group (HSF); ****** differences are significant 
(p<0.001) between the control group of SWL and the standard-PCNL group (HSF); ******* differences are significant (p<0.001) between the RIRS group and the 
standard-PCNL and mini-PCNL groups 

80 

55 

107 

23 

39 

49 

26 

17 

50 

32 

11 

41 

8**** 
10% 

 
3 ***** 
5,5% 

 
2****** 
1,9% 

 
6* 

26,1% 
 

9 ** 
23% 

 
4 

8,2% 
 
3 

11,5% 
 

1*** 
5,9% 

 
3 

6% 
 
5 

15,6 
 
2 

18,2% 
 
5 

12,2% 
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пиелонефрита при ДУВЛ существенно ниже (10% vs 
26,0%, р=0,06; 5,5% vs 26,0%, р=0,01; 1,9% vs 26,0%, 
р<0,001). 

Дизурические («стент-зависимые») симптомы, 
наиболее часто отмечались в группе пациентов, пере-
несших ТНЛ (59,4-63,6%), что достоверно выше по 
сравнению с ПНЛ (7,6-8,7% при стандартном и 3,8-
4,0% при мини-доступе, р<0,001 во всех случаях). Ве-
роятность дизурических симптомов не коррелировала 
с наличием у пациента сопутствующей ХСН или ИБС 
без ХСН (р>0,05). 

Послеоперационные кровотечения при контакт-
ных методиках литотрипсии отмечались у единичных 
больных. У коморбидных пациентов с ИБС их веро-
ятность выше (до 13%), но число наблюдений излишне 
мало для обоснованного вывода. 

Послеоперационные кардиологические осложне-
ния также встречались у единичных пациентов. Ста-
тистическая обработка таких наблюдений затруднена, 
однако можно заметить тенденцию: встречаются они 
почти исключительно у больных с ИБС и при проведе-
нии контактных методик. При проведении ДУВЛ риск 
кардиологических осложнений минимален. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Полученные результаты далеко не однозначны и 

побуждают к дискуссии. Здесь мы попытаемся дать раз-
вернутые ответы на самые очевидные, лежащие на по-
верхности вопросы. 

 
1. В исследовании не уточнялась локализация 

конкрементов относительно почки, их плотность, 
предшествующая антибактериальная и кардиотроп-
ная терапия и т.д. Насколько сопоставимы группы и 
насколько достоверны полученные результаты? 

 
Пациенты, страдающие нефролитиазом на фоне 

ИБС, очень сильно различаются между собой по 
своему урологическому и кардиологическому статусу. 
Кроме того, схемы терапии этих больных пациентов 
часто требуют коррекции. Набрать группу, которая 
имела бы сопоставимые характеристики относительно 
локализации и плотности камней, методики их опера-
тивного удаления и вместе с тем удержалась бы на 
одной кардиотропной схеме без коррекции хотя бы 
полгода, не представляется возможным. При таком 
подходе оценка эффективности оперативных методик 
у коморбидных больных вообще оказывается почти не-
возможной. Следовательно, нужно подход менять, 
адаптируя методику к задаче. 

Любое научное исследование предполагает разде-
ление априори разнородных, нередко сильно различаю-
щихся по характеристикам своим событий (в медици- 
не – пациентов) на основании формальных признаков, 

которые определяются исследователем. Этим (наряду с 
исходными ограничениями – критериями исключения) 
достигается условная однородность групп. Подчерк-
нем: именно условная, адаптированная к конкретной 
задаче, но ни к какой другой сверх того. Обратная сто-
рона жестких ограничений – малочисленность подхо-
дящих пациентов и низкая достоверность выводов. 
Нужна середина. 

В данном исследовании основным (и очень жест-
ким!) ограничением выступил размер и локализация 
камня – <2 см и строго с одной стороны. Главным кри-
терием деления на группы было функциональное со-
стояние сердечно-сосудистой системы – факт наличия 
или отсутствия ХСН (по медицинской документации), 
дополнительным критерием – вид проведенного опера-
тивного вмешательства (тоже формализованный). При 
таком подходе только основная группа (нефролитиаз + 
ИБС) должна была составить около 200 пациентов, 
чтобы можно было сделать обоснованные выводы на 
подгруппах в несколько десятков пациентов. Если не 
заниматься поиском разумного компромисса между од-
нородностью групп и их численностью, а ввести еще 
несколько дополнительных критериев, то это приведет 
к формированию десятков подгрупп – действительно 
практически однородных, но состоящих из единичных 
больных, что полностью исключит саму возможность 
получения статистически достоверного заключения. 
Отсюда вытекает нецелесообразность введения пара-
метров, не имеющих причинно-следственной связи с 
функциональным состоянием сердечно-сосудистой си-
стемы. Например, маловероятно, что ИБС каким-либо 
образом определяет локализацию и плотность камня. 
Следовательно, можно допустить, что распределение 
камней по этому параметру окажется соизмеримым в 
исследуемых группах. 

А если предположение наше окажется ошибоч-
ным, то мы увидим, что при каких-либо условиях ре-
зультаты неожиданно хуже (или лучше), что вынудит 
продолжить анализ и найти приемлемое объяснение. 
Собственно, так и получилось. Только не с плотностью 
и локализацией камней, а с числом этапов оператив-
ного лечения. Были получены достоверные различия и 
вполне логичные объяснения происходящему. Если бы 
различия оказались недостоверными, вероятно, при-
шлось бы последовательно анализировать другие пара-
метры, в том числе и вышеуказанные. И еще: исходная 
избыточность информации никогда не приводит к по-
вышению достоверности вывода. 

 
2. Как можно объяснить большую эффектив-

ность потенциально более инвазивных контактных 
методик литотрипсии при сопутствующей ХСН? 

 
По вероятности достижения SFR все контактные 

методики литоприпсии оказались вполне соизмеримы 



по своей эффективности, которая во всех группах  
превышала 85%. Ни факт наличия ИБС, ни ХСН  
заметного влияния на результаты литотрипсии не ока-
зали. 

С ДУВЛ ситуация оказалась другой. Факт наличия 
ИБС, равно как и хорошо компенсированная ХСН (I 
стадия) никак не сказались на вероятности достижения 
SFR. Однако даже при начальных признаках декомпен-
сации процент полной санации мочевых путей от кон-
крементов прогрессивно снижается, достигая 53,8% у 
пациентов с ХСН II cт., что представляется неприемле-
мым для клинической работы. 

Создается парадоксальная ситуация, когда самая 
малоинвазивная методика, рассчитанная, по идее, на 
самых тяжелых коморбидных пациентов, дает наихуд-
шие результаты именно в той ситуации, для которой 
она разработана. 

Какова же причина? Может быть, методика ис-
пользовалась не по назначению? Ведь вполне очевидно, 
что изучаемые оперативные техники не полностью 
взаимозаменяемы. 

Факт неполной взаимозаменяемости затрудняет 
сравнение. Одной из возможностей выхода из этого ло-
гического тупика видится в отказе от рандомизации. 
Пусть оперирующий уролог самостоятельно выберет 
наиболее подходящую, на его взгляд, методику. Пусть 
более крупные конкременты разрушаются контактным 
способом, а мелкие – дистанционным. Однако даже при 
таком подходе применение ДУВЛ при ХСН оказалось 
крайне сомнительным. 

Ситуацию проясняет оценка среднего числа эта-
пов, необходимых для достижения SFR. При контакт-
ной нефролитотрипсии в большинстве случаев 
требуется один этап лечения. Единичным пациентам 
может потребоваться сеанс ДУВЛ для разрушения ре-
зидуальных конкрементов. При применении ДУВЛ в 
«моно-режиме» среднее число этапов достоверно суще-
ственно выше, чем при контактных методиках. И здесь 
уже прослеживается яркая обратная взаимосвязь 
между ХСН, числом этапов оперативного лечения с 
одной стороны и вероятностью достижения SFR с дру-
гой стороны. Каждый этап оперативного лечения тре-
бует терапевтической подготовки, иногда довольно 
длительной. И чем пациент тяжелее с позиции кардио-
логического статуса, тем сложнее и дольше готовить 
его к каждому последующему этапу. Многие не доходят 
до конечной точки. 

 
3. Как трактуется ситуация с осложнениями и 

безопасностью оперативных методик? Есть ли там 
какая-либо закономерность? 

 
Послеоперационный пиелонефрит чаще развива-

ется у коморбидных пациентов после контактных ме-
тодик литотрипсии – риск составлял до 26,0%. 

Послеоперационные кровотечения также отмечались 
преимущественно у этих больных. 

Кардиологических осложнений оказалось на удив-
ление мало. Реализовывались кардиологические риски 
в целом в той же ситуации – контактная нефролитот-
рипсия у пациента с ХСН. 

Здесь есть два уточнения, на которые необходимо 
обратить самое пристальное внимание. Нестабиль-
ность гемодинамики (по сути, гипотония) характерна 
для спинальной анестезии, которая традиционно при-
меняется у таких пациентов. Но при адекватном ане-
стезиологическом пособии даже у тяжелых 
кардиологических больных этой проблемы, как пра-
вило, удавалось избежать. Разумеется, при условии, что 
пациент изначально был компенсирован по своей сер-
дечной недостаточности. 

Включенным в исследование пациентам проводи-
лось плановое оперативное лечение нефролитиаза 
после качественной предоперационной подготовки с 
последующим контролем (эхокардиография, суточное 
мониторирование артериального давления и ЭКГ и 
т.д.). При проведении экстренных операций кардиоло-
гические риски несоизмеримо больше. В реальной кли-
нической практике больше 90% случаев перевода 
урологического пациента в раннем послеоперационном 
периоде в кардиоблок определяется лишь двумя при-
чинами – бактериотоксическим шоком и экстренной 
(пусть даже жизненно необходимой) операцией в усло-
виях исходной декомпенсации сердечно-сосудистого 
заболевания. Отсюда вывод, выходящий за рамки ис-
следования, но очень важный: современная терапевти-
ческая подготовка весьма эффективно позволяет 
снизить риск послеоперационных осложнений – пренеб-
регать ею и даже сокращать ее без крайней необходи-
мости не стоит. 

 
4. Кроме функционального состояния сердечно-

сосудистной системы, на вероятность послеопера-
ционных осложнений большое влияние оказывает 
длительность операции. Почему она не учитыва-
лась? 

 
Целью исследование было определение влияния 

сопутствующей ИБС на результаты оперативного лече-
ния нефролитиаза. Для того, чтобы это влияние почув-
ствовать, необходимо максимально стандартизировать 
пациентов по нефролитиазу и, наоборот, дать воз-
можно больший разброс по ИБС. Камни размером 1,5-
2 см предполагают относительно небольшое время 
операции при применении любой контактной мето-
дики литотрипсии – 61±8 мин. Причем наличие сопут-
ствующей ИБС и/или ХСН никак не влияет на опера- 
ционное время, и существенное превышение его мало-
вероятно (это актуально для конкрементов значитель-
но большего размера, особенно коралловидных).  
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Именно умеренный размер конкремента позволяет 
условно стандартизировать время вмешательства, 
тем самым уходя от формирования избыточного коли-
чества групп, что неминуемо затруднит оценку резуль-
татов. 

 
5. Химический состав камня определяет его 

плотность, следовательно, энергозатраты на его 
разрушение. Это тоже может влиять на риск после-
операционных осложнений. Насколько целесообразно 
это оценивать? 

 
У пациентов с сопутствующей ИБС по частоте 

встречаемости преобладают камни уратного состава. 
Между тем в общей популяции (в данном контексте в 
контрольной группе) более часто встречаются камни 
оксалатного состава [14]. Конкременты, состоящие из 
мочевой кислоты и ее солей, в среднем имеют меньшую 
плотность, чем оксалатные [15]. 

Таким образом, с точки зрения энергозатратности 
(условной «легкости») литотрипсии, исходное преиму-
щество на стороне коморбидных пациентов с ИБС. Но 
они, несмотря на это, демонстрируют существенно 
большую частоту послеоперационных осложнений. По-
лучается, что если и имеется зависимость риска ослож-
нений от плотности камня, то она не смогла 
нивелировать негативное влияние ИБС, и, следова-
тельно, эта зависимость может расцениваться как 
малозначимая. По крайней мере, в данном конкретном 
случае. Стоит ли после этого развивать данное направ-
ление, усложнять исследование, вводя дополнительные 
подгруппы? 

Учитывать плотность камня, его химический со-
став пришлось бы в обратной ситуации – если бы число 
осложнений при сопутствующей ИБС было бы равно 
или даже меньше, чем контрольной группе. 

 
6. Кажется, что у ДУВЛ преимущества по без-

опасности. Но за безопасность придется рассчиты-
ваться эффективностью и/или числом этапов 
оперативного лечения. Тогда поднимается вопрос: на-
сколько эти преимущества значительны, являются 
ли они подавляющими? 

Ответ очевиден: преимущества по безопасности 
умеренные, не подавляющие, и рассчитываться за них 
эффективностью вряд ли целесообразно. А по соотно-
шению эффективность/безопасность бесспорным лиде-
ром выступает мини-ПНЛ. Данная методика позво- 
лила с первой попытки разрушить и удалить все почеч-
ные конкременты (100%) у пациентов основной группы 
(имеющих ИБС). Нефроскоп малого диаметра позво-
ляет проводить осмотр и литотрипсию конкрементов в 
труднодоступных местах, значительно снижает интра-
операционное травмирование почки, что очень пози-
тивно отразилось на частоте послеоперационных 
пиелонефритов. По сравнению со стандарт-ПНЛ при 
мини-доступе вероятность пиелонефрита у наиболее 
тяжелых пациентов с ХСН снизилась двукратно – с 
26,0% до 11,5%, что вплотную приближается к анало-
гичному показателю при ДУВЛ – 10%. По субъективной 
переносимости преимущество также на стороне ПНЛ, 
которая не требует длительного дренирования почки 
внутренним стентом. Несмотря на кажущуюся мало-
значимость, именно дизурические явления, возникаю-
щие вследствие послеоперационного стентирования 
мочеточника сроком на 3-4 недели и существенно сни-
жающие качество жизни коморбидного пациента, вы-
ступают в роли серьезного фактора, ограничивающего 
частоту выполнения ДУВЛ и ТНЛ. 

 
ВЫВОДЫ 
 

Наши исследования показали, что чем пациент 
тяжелее по своей коморбидности, тем больше имеется 
показаний к одномоментному радикальному или суб-
радикальному оперативному лечению камней почек. 
Разумеется, если он должным образом подготовлен. 
Невозможно предсказать, когда и какими усилиями 
удастся подготовить коморбидного пациента к следую-
щему этапу и удастся ли это сделать вообще. Именно 
поэтому перкутанная нефролитотрипсия может счи-
таться методом выбора.   

При небольших (<2 см) конкрементах следует 
предпочесть мини-доступ, дающий лучший профиль 
безопасности.  
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