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 Аннотация:   
Введение. Мочекаменная болезнь (МКБ) является распространенным заболеванием и занимает весомое место в урологической практике. За-
болеваемость МКБ активно растет в промышленно развитых странах.  Современные технологии позволяют проводить мини-перкутанные 
вмешательства, снижая риски осложнений стандартных методик. Однако увеличение длительности процедур может привести к перфу-
зионно-прессорным осложнениям и перегреву ирригируемой жидкости. Острое повреждение почек (ОПП) во время интраоперационной интер-
венции ухудшает прогнозы реабилитации и влияет на динамику заболеваемости. Для достоверной и своевременной диагностики нарушения 
почечной функции проводятся исследования по разработке новых биомаркеров ОПП. 
Целью данного исследования было изучение влияния различных методов перкутанного доступа на уровень острого почечного повреждения у 
пациентов с мочекаменной болезнью.  
Материалы и методы. Исследование проводилось на базе Центра урологии, нефрологии и литотрипсии КБ им. Н. А. Семашко с 2022 по 2023 
год. Изучены результаты хирургического лечения 21 пациента с МКБ. Пациенты были разделены на две группы в зависимости от метода 
перкутанного доступа: стандартная перкутанная нефролитотрипсия (ПНЛ) (28 Ш) и мини-ПНЛ (16 Ш). В работе использовались совре-
менные биомаркеры почечного повреждения, такие как Цистатин С, NGAL, KIM-1 и ИЛ-18. 
Результаты. Повышение концентрации Цистатина С и NGAL после ПНЛ превалировало в 1 группе, что связано с выделением биомаркеров ка-
нальцами из большей по площади поврежденной паренхимы почек. Изменения показателей уровня KIM-1 в послеоперационном периоде были больше 
во 2 группе, что связано с наибольшим ишемическим повреждением почечной ткани. Снижение уровня ИЛ-18 во 2 группе связано с меньшим повреж-
дением почечных канальцев и отсутствием воспалительных реакций. Выяснено, что уже через 48 часов все биомаркеры ОПП претерпевают регресс.  
Выводы.  Результаты исследования показали, что уровень почечного повреждения был выше у пациентов, которым проводилась стандартная 
ПНЛ, по сравнению с теми, кто использовал мини-ПНЛ. Это указывает на то, что использование мини-ПНЛ может снизить риск острого 
почечного повреждения у пациентов с мочекаменной болезнью.  
Ключевые слова: мочекаменная болезнь; перкутанная нефролитотрипсия; функция почек; маркеры почечного повреждения; миниперкутанная 
нефролитотрипсия.    
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Summary: 
 
Introduction. Kidney stones (KS) is a common disease and occupies a significant place in urological practice. The incidence of KS is actively growing 
in industrialized countries. Modern technologies make it possible to carry out mini-cut interventions, reducing the risks of complications of standard 
techniques. However, an increase in the duration of procedures can lead to perfusion-pressor complications and overheating of the irrigated fluid. 
Acute kidney injury (AKI) during intraoperative intervention worsens the prognosis of rehabilitation and affects the dynamics of morbidity. For re-
liable and timely diagnosis of renal dysfunction, research is being conducted to develop new AKI biomarkers.  
The aim of this study was to study the effect of various percutaneous access methods on the level of acute renal injury in patients with urolithiasis.  
Materials and methods. The study was conducted on the basis of the Center of Urology, Nephrology and Lithotripsy of the N. A. Semashko from 
2022 to 2023. The results of surgical treatment of 21 patients with nephrolithiasis were studied. The patients were divided into two groups depending 
on the percutaneous access method: standard PNL (28 Ch) and mini-PNL (16 Ch). The work used modern biomarkers of renal damage, such as 
Cystatin C, NGAL, KIM-1 and IL-18 in the postoperative period. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Мочекаменная болезнь (МКБ) занимает весомое 
место в урологической практике. Нефролитиаз яв-
ляется одним из распространенных заболеваний, на 
долю которого приходится до 80-90% всех мочевых 
камней. Высокая заболеваемость МКБ имеет соци-
ально-экономические последствия [1]. По данным ис-
следований, в промышленно развитых странах име- 
ется неуклонный рост распространенности МКБ. В 
США распространенность МКБ увеличилась с 3,8% в 
1988 г. до 10,1% к 2015 г., в Германии – с 4,0 до 4,7% в 
период с 1979 по 2001 год, в Японии – с 4,3% в 1965 год 
до 9,0% в 2005 г., в Южной Корее – с 3,5 до 11,5% в пе-
риод с 1998 по 2013 г. [2]. Наибольшая заболеваемость 
мочекаменной болезнью зарегистрирована в Саудов-
ской Аравии с ростом от 6,8 до 19,1% в период с 1989 
по 2008 год [3]. В нашей стране прирост заболеваемо-
сти МКБ с 2005 по 2019 г. составил 35,4% [4-6].  

Эра перкутанного лечения нефролитиаза нача-
лась с простой чрескожной пункции, проведенной Т. 
Hillier в 1865 г. Дальнейшие разработки перкутанного 
доступа, оптимального положения пациента, развитие 
специальной техники и инструментария позволили 
расширить спектр перкутанных вмешательств с ис-
пользованием мини- и микроперкутанных техник [7]. 
Данные многочисленных исследований демонстри-
руют, что стандартная перкутанная нефролитотрипсия 
(ПНЛ) с использованием кожуха размером 26-30 Ch 
имеет ряд осложнений, которые, в большинстве слу-
чаев, обусловлены дилатацией кожно-почечного тракта 
и ренальными манипуляциями [8], и при коралловид-
ных конкрементах часто требуется применение лапа-
роскопических технологий [9, 10]. Мини-технологии, 
разработанные с целью нивелирования травматично-
сти доступа, направлены на уменьшение рисков 
осложнений, однако, по причине увеличения длитель-
ности процедуры могут приводить к перфузионно-
прессорным осложнениям и перегреву ирригируемой 
жидкости [11]. 

Современный тренд хирургии МКБ – переход от 
дистанционной литотрипсии к контактным методи-
кам, которые характеризуются результативностью  
и быстрой реабилитацией, но зачастую приводят к  

появлению отсроченных послеоперационных ослож-
нений, нарушающих функционирование мочевой си-
стемы и, в ряде случаев, к развитию хронической 
болезни почек (ХБП). 

МКБ, являясь хроническим рецидивирующим за-
болеванием, в сочетании с ХБП нередко приводят к 
прогрессированию почечной недостаточности. У па-
циентов с МКБ в популяционных исследованиях отме-
чен более низкий уровень скорости клубочковой 
фильтрации (СКФ) [12].  

Острое повреждение почек (ОПП) во время ин-
траоперационной интервенции ухудшает прогнозы 
реабилитации и влияет на динамику болезни. До 2002 
года официально не существовало методов детекции 
ОПП [13]. Ситуация изменилась с появлением перво-
начальных критериев RIFLE, которые были установ-
лены во время второй конференции ADQI (Acute 
Dialysis Quality Initiative), состоявшейся в Виченце в 
мае 2002 г. RIFLE – это аббревиатура каждой степени 
повреждения: Risk of renal injury – Риск почечного по-
вреждения, Injury to the kidney – Повреждение почек, 
Failure of kidney function – Недостаточность почечной 
функции, Loss of kidney function – Утрата функции 
почек, End stage disease – Терминальная стадия заболе-
вания [14]. 

Разработка критериев AKIN (Acute Kidney Injury 
Network) [15] и недавно разработанная известная клас-
сификация стадий KDIGO (Kidney Disease: Improving 
Global Outcomes) позволили определять тяжесть ОПП 
с учетом изменения уровня креатинина в сыворотке 
[16]. Но диагностика ОПП, основанная на определении 
креатинина, свидетельствует только о совокупном 
уровне клубочковой фильтрации. При этом изменение 
уровня креатинина определяется только через 48-72 ч 
при повреждении более 50% паренхимы. Данный мар-
кер недостаточен для определения нарушения почеч-
ной функции на ранних стадиях [12]. Это, в свою 
очередь, затягивает время начала принятия тактиче-
ских решений. 

С целью достоверной и своевременной диагно-
стики нарушения почечной функции были проведены 
исследования по разработке новых биомаркеров ОПП. 

Биомаркеры для оценки гломерулярной зоны 
определяют функциональный статус и уровень   

Results.  An increase in the concentration of Cystatin C and NGAL after PNL prevailed in group 1, which is associated with the release of biomarkers 
by tubules from a larger area of damaged renal parenchyma. Changes in KIM-1 levels in the postoperative period were greater in group 2, which is 
associated with the greatest ischemic damage to renal tissue. A decrease in IL-18 levels in group 2 is associated with less damage to the renal tubules 
and the absence of inflammatory reactions. It was found out that after 48 hours all AKI biomarkers undergo regression.  
Conclusions. The results of the study showed that the level of renal damage was higher in patients who underwent standard PNL, compared with 
those who used mini-PNL. This indicates that the use of mini-PNL may reduce the risk of acute renal injury in patients with urolithiasis. 
 
Key words: nephrolithiasis; kidney stones; percutaneous nephrolithotripsy; PNL; markers of kidney damage; minipercutaneous nephrolithotripsy; 
mini-PNL. 
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повреждения клубочков и наличие воспалительных 
реакций (рис. 1) [17].  В настоящее время активно ис-
пользуются современные биомаркеры острого почеч-
ного повреждения: цистатин С, NGAL (neutrophil 
gelatinase–associated lipocalin – липокалин, ассоцииро-
ванный с желатиназой нейтрофилов), KIM-1 (kidney 
injury molecule-1 – молекула повреждения почек-1), 
ИЛ-18 (интерлейкин-18) [18].  

Основными критериями рутинного анализа пер-
кутанных методов лечения мочекаменной болезни яв-
ляются полноценность очищения от камней, сроки 
госпитализации и периоперационные осложнения. Од-
нако до сих пор нет исследований, изучающих вопросы 
динамики изменений почечной функции после стан-
дартных и миниинвазивных вариантов ПНЛ.  

Цель: изучение влияния различных методов пер-
кутанного доступа на уровень острого почечного по-
вреждения у пациентов с мочекаменной болезнью. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Характеристика исследования: данная работа 
представляет собой простое сравнительное неконтро-
лируемое исследование, которое разработано и про-
ведено в соответствии с требованиями законода- 
тельства РФ, а также международных этических пра-
вил и предписаний, регламентирующих проведение 
клинических исследований с участием пациентов. 
Протокол исследования был одобрен Локальным не-
зависимым этическим комитетом ФГБОУ ВО «При-
волжский исследовательский медицинский универ- 
ситет» Минздрава России. 

Настоящее исследование основано на изучении 
данных пациентов, оперированных по поводу МКБ в 
Центре урологии, нефрологии и литотрипсии клини-
ческой больницы им. Н.А. Семашко с 2022 по 2023 год 
методом перкутанной нефролитотрипсии по поводу 
одиночных камней почек размерами до 20 мм. Всеми 

пациентами подписаны формы информированного 
согласия на участие в исследовании, где в дополнение 
к основному алгоритму врачебного осмотра отобра-
жалась информация по разъяснению целей и задач 
проводимого исследования.  

Больные были распределены на 2 группы в зави-
симости от величины доступа и площади травмиро-
ванной паренхимы при однородности составляющих 
калькулезного процесса. Первой группе (10 пациен-
тов) выполнена стандартная ПНЛ с формированием 
доступа 28 Ш, у второй группы (11 пациентов) исполь-
зована мини-ПНЛ техника с формированием кожно-
почечного канала 16 Ш.  

Всем пациентам на этапе предоперационной под-
готовки выполнена компьютерная томография почек 
с контрастированием для определения положения, 
размера и плотности камня, а также для установления 
особенностей архитектоники полостной системы почек. 
Проведены рутинные клинические, биохимические и 
бактериологические лабораторные исследования. 

В качестве энергии литодеструкции использована 
ультразвуковая фрагментации (SHOCKPULSE-SE, 
Olympus, Япония). Операция осуществлялась по стан-
дартной методике в Galdakao-модифицированном по-
ложении Valdivia на спине через один пункционный 
ход, при этом использовалось одномоментное бужи-
рование почечно-кожного канала. 

В качестве маркеров почечного повреждения ис-
следованы следующие параметры: креатинин, циста-
тин С, NGAL, KIM-1, ИЛ-18 с оценкой до оператив- 
ного вмешательства и через 12, 24 и 48 ч после вмеша-
тельства. Анализ проводился на иммуноферментном 
(ИФА) анализаторе. Исследование уровня сывороточ-
ного креатинина осуществляли до операции и на 1, 2 
сутки в послеоперационном периоде. 

     
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Для исследования был отобран 21 пациент с 
калькулезным поражением почек. Значимых отличий 
в группах по полу, в возрасте, индексе массы тела, раз-
мерах и плотности камней не отмечено (табл. 1). Сред-
няя плотность камней в 1 группе составилo 699,3 HU, 
а во второй группе – 680,3 HU. Среднее время опера-
ции при стандартных методиках ПНЛ составила 123 
мин, при миниперкутанных методиках – 163 мин.  

 
Динамика маркеров ОПП 
 

Цистатин С – низкомолекулярный белок, яв-
ляющийся ингибитором протеазы цистеина, в виду 
своих размеров (13кДа) фильтруется в почечных клу-
бочках и, в отличии от креатинина, полностью реаб-
сорбируется у здоровых лиц в проксимальных 
канальцах [19].  

Рис. 1. Зоны образования биомаркеров острого повреждения почек [17] 
Fig. 1. Zones of formation of biomarkers of acute kidney injury [17] 
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При исследовании Цистатина С исходно отмечен 
повышенный уровень цистатина С до оперативного 
вмешательствах в обеих группах. Динамика уровня 
цистатина С по отношению к исходному в 1 группе 
была следующей: повышение уровня цистатина С на 
7,4%, 28,4%, 6,4% через 12, 24 и 48 часов после опера-
ции, во 2 группе отмечено снижение уровня цистатина 
С на 9,4%, 32,5%, 30% соответственно (табл. 2). 

NGAL – белок с молекулярной массой 25 кДа, об-
разующийся во всех клетках организма. NGAL сво-
бодно фильтруется в клубочках почек, в значительной 
степени реабсорбируется клетками проксимальных 
канальцев путем эндоцитоза. Уровень белка NGAL 
резко повышается после токсического повреждения 
почек [20]. По данным нашего исследования, измене-
ние NGAL характеризовалось значительным повыше-
нием его уровня в 1 группе через 12 и 24 часа после 
оперативного вмешательства. Во 2 группе отмечалось 
незначительное повышение уровня NGAL после опе-
рации. Динамика концентрации NGAL от начальной 
концентрации к 12, 24 и 48 ч в 1 группе характеризова-
лась увеличением на 69,2%, 76,6% и 24%, во второй – на 
10,5%, 9,7% и 3,6%, соответственно (табл. 2).  

KIM-1 – трансмембранный гликопротеин с моле-
кулярной массой 90 кДа. В норме данный биомаркер в 
тканях почек не обнаруживается, однако при ишеми-
ческом или токсическом повреждении концентрация 
KIM-1 увеличивается в сыворотке крови и в моче [21].  

Исходные концентрации KIM-1 у пациентов в обеих 
группах были в пределах референтных значений. Уро-
вень KIM-1 продемонстрировал максимальное повы-
шение от предоперационного уровня к 1 суткам после 
операции, более значимое во 2 группе (67,2%), по 
сравнению с 1 группой (45,4%). В течение 48 часов от-
мечена динамика по снижению уровня KIM-1 по от-
ношению к исходному значению. Так, концентрация 
KIM-1 в 1 группе через 48 часов была снижена на 
20,6% от исходного, а во 2 группе повышена на 3,2% от 
исходного уровня (табл. 2). 

Интерлейкин-18 (ИЛ-18) – провоспалительный 
цитокин из семейства интерлейкина 1, который синте-
зируется в некоторых тканях, включая эпителиальные 
клетки проксимальных канальцев. Повышается секре-
ция ИЛ-18 при повреждении почечных канальцев [22]. 
В нашем исследовании в обеих группах концентрация 
интерлейкина не превышала нормативные значения. 
Однако были выраженные различия в динамике изме-
нений уровня ИЛ-18 в двух группах: так если в 1 
группе не отмечено значительных изменений уровня 
ИЛ-18 в послеоперационном периоде от исходного, то 
во второй группе зарегистрировано снижение значе-
ний. Данные концентрации ИЛ-18 в 1 группе проде-
монстрировали снижение на 2,5%, 4,6% и на 1,2% через 
12, 24 и 48 ч. В свою очередь, во 2 группе отмечено сни-
жение уровня цитокина через 12, 24 и 48 ч на 20,8%, 
32,9% и 13,7%, соответственно (таб. 2).  

Параметры 
Characteristic

I группа 
Group I 

II группа 
Group II

Возраст, лет, медиана [мин; макс] 
Age, years, median [min; max] 

Пол (мужчины / женщины), % 
Sex (men / women), % 

Размер камня, мм, медиана [мин; макс] 
Stone size, mm, median [min; max] 
Плотность камня, HU, медиана [мин; макс] 
Stone density, HU, median [min; max] 

Таблица 1. Общая характеристика пациентов  
Table 1. Patient сharacterization 

46 [41; 68]                                            53 [45; 74] 

66,6 / 33,3                                                75 / 25 

16 [0,9; 2,0]                                         15 [0,8; 2,0] 

699,3 [538,0; 904,0]                      680,3 [550,0; 893,0] 

Цистатин С 
Cystatin C NGAL KIM-1 ИЛ-18

Время исследования 
Research time

I группа 
Group I 

II группа 
Group II

I группа 
Group I 

II группа 
Group II

I группа 
Group I 

II группа 
Group II

I группа 
Group I 

II группа 
Group II

До операции, мг / мл,  
Before surgery, ngr / ml 

Время после операции 
Time after surgery 

Через 12 ч, мг / мл, (динамика, %) 
Аfter 12 h., mg / ml (dynamics in %) 

Через 24 ч, мг / мл, (динамика, %) 
After 24 h., mg / ml (dynamics in %) 
Через 48 ч, мг / мл, (динамика, %) 
After 48 h., mg / ml (dynamics in %) 

Таблица 2. Динамика уровня маркеров ОПП относительно исходного уровня в группах 
Table 2. Dynamics of the level of OKF markers from the initial level in groups 

9,9                         8,1                  16,3                 16,4                  2,3                 1,2                   50,6                  25,8 

                                                                                                                                                                                  

10,3 (7,4%)     7,3 (-9,4%)    27,7 (69,2%)   18,1 (10,5%)    3,2 (40,2%)     1,5 (21%)       49,3 (-2,5%)   20,5 (-20,8%) 

12,8 (28,5%)   5,5 (-32,5%)   28,9 (76,6%)      18 (9,7%)       3,4 (45,4%)     2 (67,2%)       48,3 (-4,6%)   17,3 (-32,9%) 

10,6 (6,4%)     5,4 (-30%)      20,3 (24%)      16,9 (3,6%)    1,8 (-20,6%)    1,3 (3,2%)        50 (-1,2%)     22,3 (-13,7%) 



ОБСУЖДЕНИЕ 
 
Современные методы лечения МКБ, несмотря на 

их минимальную инвазивность, характеризуются на-
рушениями целостности паренхимы почки, начиная с 
пункции полостной системы и дилатации кожно-по-
чечного тракта с установкой кожуха, а также повреж-
дения ее при гипертракции ригидного инструмента. В 
связи с чем были проведены исследования динамики 
уровня клубочковой фильтрации после перкутанной 
нефролитотрипсии. Следует также помнить о прессор-
ном механизме острого почечного повреждения при 
неконтролируемой ирригации во время нефроскопии. 

D. Reich с соавт. проанализировали результаты 
лечения пациентов после перкутанной нефролитот-
рипсии и обнаружили появление признаков ОПП в 
24,9% случаев. Из них 1 стадия повреждения была в 
81,7% и быстрое восстановление функции, ОПП 2 ста-
дии и выше определено у 18,2% пациентов. Установ-
лено, что пациенты, перенесшие ОПП, в большей 
степени подвержены в послеоперационном периоде 
развитию сепсиса, сердечно-сосудистых осложнений, 
а также более длительно пребывают в отделении ин-
тенсивной терапии [23].  

M. Balasar и соавт. исследовали влияние калькулез-
ного процесса и характеристик хирургического воздей-
ствия при ретроградной интраренальной хирургии 
(РИРХ), ПНЛ и микро-ПНЛ на уровень KIM-1. Материал 
для исследования был взят у 60 пациентов с МКБ в день 
операции, через 4 часа и 14 дней после оперативного вме-
шательства. По данным исследования, выявлена прямая 
корреляция между размером камня и уровнем KIM-
1/креатинин. Отмечено снижение KIM-1/креатинин через 
4 часа в группе ПНЛТ, однако в группах РИРХ и микро-
ПНЛ через 4 часа отмечено увеличение показателей. В 
группе ПНЛ и РИРХ через 14 дней выявлено снижение 
его ниже предоперационного уровня, а в группе микро-
ПНЛ через 14 дней показатели были сопоставимы с пред-
операционным уровнем. Увеличение KIM-1/креатинин у 
пациентов с крупными камнями связано, вероятнее всего, 
с наличием массивной оксалатурии, воспалительного 
процесса в почках, повышенного уровня внутрилоханоч-
ного давления. Значительное снижение KIM-1/креатинин 
в группе ПНЛ на 14 день после вмешательства обуслов-
лено низким уровнем прессорного параметра во время 

процедуры, отсутствие резидуальных камней и адекват-
ным дренированием почек. А изменения KIM-1/креати-
нин в группе РИРХ, вероятно, связаны с высоким 
внутрилоханочным давлением и наличием остаточных 
мелких фрагментов в полостной системе почки [21].  

M. Daggulli и соавт. оценивали биомаркеры ОПП 
Cr, KIM-1, NAG, NGAL, L-FABP после ПНЛ, выполнен-
ной по поводу камней почек размерами больше 2 см. 
Определение маркеров производилось за 2 часа до опе-
рации и через 2 и 24 часа после оперативного вмеша-
тельства. Результаты показали, что соотношения 
KIM-1/Cr, NAG/Cr, NGAL/Cr значительно увеличились 
через 24 часа после операции. А изменения L-FABP/Сr 
после операции были статистически незначимыми. 
Нарастание концентрации данных биомаркеров свя-
зано с наличием обструкции верхних мочевых путей, 
воспалительного процесса в почках и ишемического 
повреждения почечной паренхимы [24].  

Анализируя данные нашего исследования, мы опре-
делили, что повышение концентрации Цистатина С и 
NGAL после ПНЛ превалировало в 1 группе (стандарт-
ная ПНЛ), что связано с более значимым гломеруляр-
ными изменениями, а также выделением биомаркеров 
канальцами из большей по площади поврежденной па-
ренхимы почек. Изменения показателей уровня KIM-1 в 
послеоперационном периоде были больше во 2 группе 
(мини-ПЕРК), что связано с наибольшим ишемическим 
повреждением почечной ткани в связи с прессорным 
воздействием ирригационной жидкости. Снижение 
уровня ИЛ-18 во 2 группе связано с меньшим повреж-
дением почечных канальцев и отсутствием воспалитель-
ных реакций. Выяснено, что уже через 48 часов все 
биомаркеры ОПП претерпевают регресс. Для более  
обоснованного мнения необходимо проведение иссле-
дований с большей когортой пациентов. 
 
ВЫВОДЫ 
 

Стандартные и миниперкутанные технологии эф-
фективны и безопасны при чрескожном удалении круп-
ных камней почек при использовании различных 
источников энергии. Использование минидоступа целе-
сообразно у пациентов с нарушенной почечной функцией 
в связи с малой площадью травматизации паренхимы 
почек и быстрым восстановлением почечной функции. 
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