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очекаменная болезнь
(МКБ) – одно из наи-
более распространен-
ных и часто реци-
дивирующих заболе-
ваний [1]. Пациенты с
данным заболевани-

ем проводят в стационаре практи-
чески половину (48,3%) койко-дней
от всех урологических нозологий
[2]. Благодаря развитию альтерна-
тивных миниинвазивных методов
оперативного лечения, доля откры-
тых методик неуклонно уменьша-
ется. В крупных клинических
центрах, накопивших знания и
значительный опыт по хирургиче-
скому лечению нефролитиаза, по-
требность в открытых операци-
ях отсутствует [3]. Так, в последнее
время по мере развития комбини-
рованных эндоскопических интра-
ренальных технологий к абсо-
лютным показаниям и открытому
доступу можно отнести только
один пункт – нефункционирующая
почка, и в этом случае легко может
быть выполнен лапаро- или рет-
роперитонеоскопический доступ 
[4].

Экстракорпоральная и чрес-
кожная нефролитотрипсия с 80-х
годов XX века явились альтернати-
вой открытых оперативных мето-
дик. Мотивом для разработки
новых миниинвазивных направле-
ний послужили следующие по-
стулаты: несоответствие времени,
затрачиваемого на выполнение до-
ступа и основного этапа операции;
высокий травматизм и значимое
уменьшение объема функциони-
рующей паренхимы почки; отсут-
ствие интраоперационной визуа-
лизации внутренних структур объ-
екта вмешательства; высокий уро-
вень осложнений после стан-
дартных операций и длительный
срок реабилитации [5]. 

Благодаря совершенствова-
нию и внедрению в лечебный про-
цесс новых компьютерных нави-
гационных технологий, эндоскопи-
ческого оборудования и методов
литодеструкции, перспективы и
возможности хирургии уролитиаза
выросли многократно. Чрескожные
пункци-онно-дилатационные ме-
тоды позволили достичь результа-
тов, сопоставимых с результатами

традиционно-открытых операций,
а, зачастую, и превышающих их по
критериям полного калькулезного
освобождения, а также добиться
ускоренных сроков реабилитации и
малых, по количеству и уровню,
осложнений.

Стремление мирового уроло-
гического сообщества к миниатю-
ризации процедуры существует
уже более 15 лет. По данным мно-
гочисленных исследований вы-
яснено, что традиционная перку-
танная нефролитотрипсия (ПНЛЛ)
(26-30 Ch) имеет ряд специфиче-
ских осложнений, в 29-83% случаев
обусловленных дилатацией кожно-
почечного тракта и ренальными
манипуляциями [6]. Поэтому ми-
ни-технологии, разработанные с
целью нивелирования травматич-
ности доступа, направлены на
уменьшение рисков осложнений, в
основном геморрагических, однако
при этом они характеризуются
удлинением времени оперативных
вмешательств по причине необхо-
димости более мелкой фрагмента-
ции камня и длительности их
извлечения через тубус малого диа-
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метра. Закономерным продолже-
нием мини-технологий служит раз-
витие «fasttraсk» стратегии и, в
конечном итоге, бездренажных ме-
тодов, имеющих основной целью
ускорение реабилитации и сокра-
щение госпитального периода [7,8]. 

С целью увеличения эффек-
тивности лечения на современном
этапе происходит постепенное за-
мещение экстракорпоральных и
стандартных чрескожных операций
мини- и микроперкутанными тех-
нологиями, предполагающими ли-
тодеструкцию и экстракцию вы-
сокоплотных камней малых (менее
1-2 см), а иногда и крупных разме-
ров. Доказано, что данная методика
позволяет значимо уменьшить пло-
щадь травмируемой паренхимы, 
сохранить ее функциональную 
способность, нивелировать рис-
ки интра- и послеоперационных
осложнений, сократить сроки аналь-
гезии и госпитального периода.

Изучение проблем перкутан-
ной хирургии нефролитиаза про-
должается и по сей день [9-16]. 

Мы предполагаем, что одним
из перспективных направлений
может быть разработка и усовер-
шенствование инструментария с
целью минимизации и уменьшения
травматизма доступа независимо от
величины и локализации камня, а
также создание условий для эффек-
тивной и быстрой литодеструкции
(экстракции) с последующим при-
менением бездренажной техники
вмешательства [9]. Необходимость
дальнейшего развития минималь-
но-инвазивных методик также про-
диктовано определенным спектром
наиболее часто встречающихся
осложнений и особенностями пе-
риоперационного периода перку-
танных технологий, что проде-
монстрировано в данном исследо-
вании [10,11,12].

Цель: Сравнительная оценка
эффективности перкутанной стан-
дартной и мининефролитолапаксии
у пациентов с крупными (до 2,5-
3 см) камнями почек и мочеточ-
ника.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В клинике урологии Нацио-
нального медико-хирургического
центра им. Н.И. Пирогова с 2010
года спектр лечения нефролитиаза
представлен минимально-инвазив-
ными технологиями с использова-
нием перкутанного доступа. За
истекший период при МКБ откры-
тый доступ нами использовался в
единичных случаях (последний раз
в 2014 году) преимущественно при-
мененялись экстракорпоральные и
эндоскопические методы литотрип-
сии. Перкутанные технологии за-
няли достойное место в лечении
данного недуга, позволив много-
кратно уменьшить сроки медицин-
ской реабилитации. В серии наших
исследований использована тради-
ционная техника перкутанной неф-
ролитолапаксии в положении на
животе (prone position) с примене-
нием комбинированной (УЗ и R) на-
вигации под эндотрахеальным нар-
козом.

Настоящее исследование осно-
вано на анализе данных 215 пациен-
тов, оперированных по поводу
нефролитиаза в клинике урологии и
нефрологии НМХЦ им. Н.И. Пиро-
гова с мая 2015 г. по декабрь 2017 г.
Всем пациентам определены показа-
ния к применению минимально-ин-
вазивных технологий с исполь-
зованием современных рентгенов-
ских и ультразвуковых навигацион-
ных систем. Стандартная перку-
танная нефролитотрипсия (СНЛЛ)
и экстракция (нефролитолапаксия),
предполагающая использование до-
ступа величиной 30 Ch, произведена
112 пациентам, которые составили I
группу. Перкутанная мининефроли-
толапаксия (МНЛЛ) с доступом 15
(16,5) Ch проведена 103 пациентам,
которые составили II группу. Сред-
ний возраст пациентов мужского
пола (N=120) был 51,8 лет, а жен-
ского (N=95) – 53,6.

В алгоритм предоперацион-
ного обследования включены кли-
нические, лабораторные, радионук-
лидные, рентгенологические, ульт-

развуковые, инструментальные и
эндоскопические методы. Критерии
включения:

•  Одиночные и коралловидные
(К1) камни почек и верхней трети
мочеточника размером от 2,5 до 3,0
см или объемом от 8 до 14 см3.

•  Отсутствие активного воспа-
лительного процесса в верхних
мочевых путях.

•  Отсутствие внутренних и на-
ружных дренажей мочевых путей.

•  Отсутствие аномалий разви-
тия и предшествующих операций. 

•  Индекс массы тела (ИМТ) не
более 35 (максимально 1 ст ожире-
ния).

•  Все операции выполнялись
одним хирургом.

К исследуемым параметрам от-
несены – возраст, пол, ИМТ, размер
камня, его структура и плотность,
калькулезная локализация, вовле-
ченность чашечек, степень обструк-
ции, длина пункционного тракта,
анестезиологические риски, сроки
госпитализации, время этапов опе-
рации, количество пункций, кро-
вопотеря, время рентгенологиче-
ского скрининга, периоперацион-
ные  осложнения, уровень кальку-
лезного освобождения, использо-
ванные технологии дезинтеграции.

Всем пациентам проводили
мультиспиральную компьютерную
томографию (МСКТ PhilipsBrilliance
64) с толщиной реконструкции 
2 мм. Нативная фаза исследования
предполагала оценку расположения
конкрементов почек, мочевыводя-
щих путей, уточнение их размеров,
а также определение среднего ден-
симетрического показателя изме-
ряемого в единицах Хаунсфилда
(Hu). В артериальную и венозную
фазу оценивалась почечная парен-
хима (дифференцировка коркового
и мозгового вещества почки, тол-
щина коркового слоя, архитекто-
ника артериального и венозного
русла, размеры почек и их положе-
ние). В отсроченную фазу определя-
лись размеры лоханки, чашечек, тип
нижней группы чашечек, фенотип
строения центрального сегмента 



по Sempaio FJB, фронтально-сагит-
тальная морфометрия (шеечно-
фронтальный угол), размер задней
нижней чашечки и шейки. Для из-
мерения углов, размеров чашечек и
их длины, толщины паренхимы
почки, длины лоханки использова-
лась проекция максимальной ин-
тенсивности (MIP), выполненная в
поперечном сечении через середину
чашечно-лоханочной системы. По-
строение заполненной контрастом
чашечно-лоханочной системы про-
водилось с применением програм-
мы мультипланарной реконструк-
ции (рис. 1).

МСКТ на дооперационном
этапе позволила определить морфо-
метрическую модель предстоящего
оперативного вмешательства, спла-
нировать пункционный доступ на
трехмерной модели почки с учетом
строения ЧЛС, размеров и плотно-
сти камня, сосудистой архитекто-
ники, определить наиболее ко-
роткий путь к конкременту, предпо-
ложить доступные и недоступные
зоны для ригидного эндоскопа, не-
обходимость формирования допол-
нительных каналов. Измерение
предполагаемого угла наклона неф-
роскопа позволило определить без-
опасную величину гипертракции
инструмента и возможность ликви-
дации конкремента (рис. 2).

Если при распространенности
нефролитиаза в пределах зоны А,
что соответствует объему коралло-
видного калькулезного процесса К1,
перспективное смещение нефро-
скопа не превышает 45 гр., то при
степени К2-К4 гипертракция ин-
струмента может достигать 90 и
более градусов при извлечении кам-
ней из зон В и С (рис. 2). Интраопе-
рационная рентгеноскопия в со-
четании с видеоэндоскопией позво-
лила определить доступные зоны
для оперативных манипуляций, а
также исключить запредельные ма-
нипуляции с целью профилактики
травмы паренхимы почки и крово-
течения.

Доказано, что анатомия чашеч-
но-лоханочной системы является
основополагающим фактором, оп-
ределяющим интраоперационную
тактику, возможность и целесооб-
разность использования стандарт-
ных или мини-инвазивных тех-
нологий. Однако в нашем случае 
необходимость использования ми-
ни-хирургической техники при лик-
видации крупных камней изна-
чально была продиктована полом-
кой и временным отсутствием стан-
дартного нефроскопа 26 Ch.

Для изучения функциональ-
ного состояния почек в до- и после-
операционном периоде были ис-
пользованы лабораторные клиренс-
тесты и реносцинтиграфия. В после-
операционном периоде в алгоритм
диагностики включены методы ди-
намической сонографии, бактерио-
логического исследования мочи,

спектральной оценки удаленных
конкрементов. Структурные изме-
нения, фокальные дефекты парен-
химы определялись благодаря ис-
пользованию однофотонной эмис-
сионной компьютерной томографии
ОФЭКТ (рис. 3). Послеоперацион-
ные осложнения оценивались в со-
ответствии с модифицированной
классификацией Клавьен-Диндо
(Clavien-gradingsystem).

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Средний возраст пациентов
составил 52,7 лет. Соотношение
мужчин и женщин определено как
54 и 46%. Индекс массы тела (более
30) в 65% случаев превышал физио-
логически нормальные значения, но
не превосходил значения 1 степени
ожирения. Размеры камней в двух
группах равноценно находились в
рамках исследуемых параметров,
имея в 43% объем конкремента
меньше и в 57% – больше 12 см3.
Одиночные камни обнаружены у
82% (у 85 – в I группе, у 91 – во
группе), коралловидные у 18% (у 27
и 12, соответственно) пациентов. У
28%, 57%, 9% пациентов камни ло-
кализовались в чашечке, лоханке и
лоханочно-мочеточниковом сегмен-
те, соответственно, без значимых
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Рис. 1. МСКТ почек с мультипланарной рекон-
струкцией

Рис. 2. Зоны визуального и инструментального до-
ступа при нефроскопии (A, В, С)

Рис. 3. ОФЭКТ после перкутанной нефролитот-
рипсии. Дефект паренхимы верхнего полюса
почки после СНЛЛ



статистических различий в группах.
Крупные камни верхней трети
мочеточника (от 2,5 до 3,0 см), по-
требовавшие ретроградного транс-
уретрального перемещения в ло-
ханку и чрескожной методики лито-
деструкции, выявлены в 18 (6%)
случаях. Признаки обструкции и
нарушения интраренальной уроди-
намики отмечены у 32% больных, с
равнозначным уровнем в стандарт-
ной и мини-группах. Анамнестиче-
ские данные наличия хронической
инфекции мочевых путей зареги-
стрированы у 74 (34,5%) пациентов
(39 в I, 35 во II группе). Время пред-
операционной подготовки не пре-
вышало 1 дня. Средняя продолжи-
тельность операции – 110 (диапазон
65-240) минут: в I группе – 98 минут,
во II – 134 минуты. 

При стандартной методике
этап доступа занимал больше вре-
мени, чем при мини-, а этапы фраг-
ментации и экстракции – меньше.
Распределение продолжительности
этапов в зависимости от использо-
ванных технологий представлены в
таблице 1.

Продолжительность рентгено-
логического скрининга составила 12
(диапазон 5 – 37) минут (в первой –
15, во второй – 9). Интраоперацион-
ная доза облучения составила 5,3
(2,2-16,5) мЗв. В среднем длина пунк-
ционного тракта соответствовала 8,5
см (диапазон от 5 до 18 см). 
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Таблица 1. Особенности этапов СНЛЛ и МНЛЛ

Этапы I группа
Стандарт

II группа
Мини Особенности

1. Доступ
- пункция (кол/время)
- дилатация
(одноэтап/многоэтап)

2,5/15 мин

10/17 мин

1,3/7 мин

7/12 мин

Более длительный этап пункции в стандартном варианте об-
условлен необходимостью более точной пенетрации чашечки
через форникс для уменьшения риска геморрагии 

2. Дезинтеграция 21 мин 29 мин Скорость дезинтеграции выше при использовании УЗ техноло-
гий, применимых только в стандартном варианте

3. Экстракция 28 мин 49 мин
При разрушении камня 3 см (объемом до 
15 см3) формируется до 1000 фрагментов в 3 мм, что удлиняет
время экстракции через тубус малого диаметра  

4. Дренирование 7 мин 5 мин Время этапа нефростомии зависит от типа дренажа (Нелатон,
Фоли, Малеко) и продолжительнее при баллонной методике

Таблица 2. Частота послеоперационных осложнений по классификации Clavien
после ПНЛЛ

Степень тяжести
осложнений

Осложнения и 
доплнительные методы лечения

Количество 
больных

I группа II группа

Степень I 
(отклонение от 
нормального 
течения без 

необходимости 
коррекции терапии)

Преходящее повышение креатинина крови 9 7

Длительная макрогематурия 11 3

Выраженный болевой синдром 7 2

Дислокация нефростомического дренажа 5 11

Степень II 
(требуется 

применение 
дополнительных 

препаратов)

Активизация инфекции мочевых путей (кор-
рекция а/б терапии) 13 11

Постгеморрагическая анемия 
(гемотрансфузия) 2 0

Степень IIIa 
(необходимо 

хирургическое, 
эндоскопическое 

вмешательство без
общей анестезией)

Длительное заживление кожно-почечного
свища 5 1

Миграция резидуальных камней с 
обструкцией мочеточника 6 5

Паренхиматозное кровотечение, 
обусловленное артерио-венозной фистулой 3 0

Дислокация нефростомического дренажа,
мочеточникового катетера 2 0

Степень IIIb 
(необходимо 

вмешательство 
под общей 

анестезией)

Паренхиматозное кровотечение после
удаления нефростомы 2 0

Миграция резидуальных камней 
с обструкцией мочеточника 3 2

Степень IV
(осложнения, 

требующие 
интенсивного 
лечения в РО
Степень IVa 

(дисфункция 1 органа) 

Сепсис, ОПН 1 0

Степень IVb 
(полиорганная 

недостаточность)
Сепсис, полиорганная недостаточность 1 0

d (нарушение 
функции)

Остаточные явления почечной 
недостаточности 4 1



36% больных имели степень анесте-
зиологического риска по классифи-
кации Американской анестезиоло-
гической ассоциации  менее 2, 67% –
более 2. Для успешной пенетрации
выбранной чашечки потребовалось
в среднем 1,7 пункции (от 1 до 7), в
стандартном случае – 2,5, в мини –
1,3. Индекс массы тела, конфигура-
ция камня, наличие гидронефроза
не оказали существенного влияния
на время операции. Достоверное
воздействие имело только два фак-
тора – величина и плотность кон-
кремента. При проведении подав-
ляющего большинства операций
(71%) осложнений не отмечено. 
Распределение послеоперационных
осложнений по степени тяжести в
соответствии модифицированной
классификацией Клавьен-Диндо
представлены в таблице 2.

Осложнения, обусловленные
оперативным вмешательством,
представлены кровотечением (14%),
перфорацией верхних мочевых
путей (7%). Переливание крови по-
требовалось у 2 пациентов стан-
дартной группы. Активизация мо-
чевой инфекции потребовала кор-
рекции антибактериальной терапии
у 11% пациентов. Все пациенты под-
вергнуты интраоперационной анти-
биотикопрофилактике, большинст-
во из обеих групп (при отсутствии
отягощающих факторов) в после-
операционном периоде проведены
без противомикробной поддержки
и только 4% из них по причине раз-
вития острого инфекционно-воспа-
лительного процесса лишились
данной возможности. С целью каль-
кулезной дезинтеграции в I группе
в 89% использовался ультразвуко-
вой литотриптор, в 8% – пневмати-
ческий, в 3% – гольмиевый лазер, во

II группе в 88% применены пневма-
тические, в 12% – лазерные техноло-
гии. 

Уровень полного калькулез-
ного освобождения составил после
операции 67% (в I группе – 61%, во
II – 88% (табл. 3), через 1 месяц –
89% (82 и 96%, соответственно). Не-
возможность одномоментного уда-
ления камней обусловлено воз-
никновением интраоперационных
геморрагических осложнений в 19%
случаев в I группе (II группа – 4%),
неправильно выбранным направле-
нием кожно-почечного доступа в
5% (II группа – 4%) и особенно-
стями анатомии ЧЛС и геометрии
камня – в 15% (II группа – 4%). С
целью полной элиминации конкре-
ментов после окончания сроков реа-
билитации (30 дней), при отсутст-
вии возможности отхождения рези-
дуальных фрагментов, ряду пациен-
тов повторно проведена нефро-
литолапаксия (в II группе 2%), фиб-
роуретеронефроскопия и КЛТ (в I
группе 4%, во II группе 1%) или дис-
танционная ударно – волновая ли-
тотрипсия (12% в I группе, во II груп-
пе – 3%).

На этапе подготовки к опера-
тивному лечению бактериологиче-
ское исследование мочи проведено
у всех пациентов. Бактериурия в
титре больше 104 КОЭ обнаружена у
28,3% пациентов со следующим
спектром микроорганизмов:

• Enterococcus faecalis (29,6%)
• E. coli (26,9%)
• Staphylococcus species (17,9%)
• Enterococcus faecium (10,2%)
• Enterococcus avilum (7,7%)
• Pseudomonas aeroginosae (5,1%)
• Klebsiella pneumoniae (2,6%)
Коралловидные камни имели

большинство с признаками инфек-

ции ВМП пациентов. Распределение
по бактериальному носительству в
группах не имело значимых стати-
стических различий.

С целью планирования мета-
филактических мероприятий, на-
правленных на предупреждение
рецидивирования камнеобразова-
ния и роста резидуальных фрагмен-
тов в послеоперационном периоде,
провели спектральное исследование
удаленных конкрементов в обеих
группах. Камни, состоящие из моче-
вой кислоты, выявлены у 23% паци-
ентов, моногидрат (вевеллит) и ди-
гидрат (ведделит) оксалата кальция
обнаружены в 11,5% случаев, от-
дельные виды фосфатных камней
(карбонатапатит, струвит, брушит)
были представлены у 15,3% боль-
ных. Смешанные камни имели мес-
то у 49,9% пациентов – вевеллит +
карбонатапатит (30,7%), карбоната-
патит + дигидрат мочевой ксилоты
(7,7%), дигидрат мочевой кислоты +
ведделит (11,5%). При этом разли-
чий в группах не выявлено.

По результатам радиоизотоп-
ных методов сделаны следующие за-
ключения – скорость восстановле-
ния функциональной способности
почек не зависит от величины до-
ступа, но пропорциональна дли-
тельности операции. Фокальный
дефект паренхимы выявлен у 36%
пациентов после выполнения стан-
дартной методики.

ОБСУЖДЕНИЕ

Исходя из результатов нашего
исследования, преимущество мини-
инвазивных технологий заключа-
ется в низком риске осложнений,
малой продолжительности этапа
доступа, скрупулезности и большой
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Таблица 3. Результаты перкутанной нефролитолапаксии

Метод операции Время операции,
мин

Время 
облучения, мин

Резидуальные
камни, %.пац.

Сроки 
анальгезии, сут

Сроки удаления
дренажей, сут

Сроки госпита-
лизации, сут

1 группа 98 15 61 3 5 7

2 группа 134 9 88 1 3 5

Значение р p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05



свободе манипуляций, достижении
полного калькулезного освобожде-
ния, отсутствии фокальных измене-
ний паренхимы, безопасной воз-
можности использования дополни-
тельных портов, быстром восста-
новлении почечной функции, от-
сутствии необходимости наружного
дренирования, возможности ис-
пользования «fasttrack» технологий
и сокращении времени до восста-
новления трудоспособности. 

Почему данные методики не
вытеснили стандартные? Наверняка
это длительность этапа фрагмента-
ции, использование «медленных»
методов дезинтеграции без эффекта
аспирации, отсутствие возможно-
сти крупногабаритной экстракции,
худшая эндоскопическая визуализа-
ция, большее время рентгенологи-
ческого скрининга. Минимизация
кожно-почечного канала, по на-
шему мнению, в большинстве слу-
чаев позволяет избежать повреж-
дения крупных паренхиматозных
сосудов, ускорить пенетрацию ЧЛС
по причине исключения необходи-
мости поиска и использования бес-
сосудистой зоны, а также улучшить
интраоперационную эндовизуали-
зацию и обеспечить полноценную
калькулезную свободу.

Прогрессивная миниатюриза-
ция перкутанных процедур нача-
лась с внедрения миди-, мини-, мик-
ро-технологий с целью исключения,
в основном геморрагических (до-
стигающих уровня 29-83%), ослож-
нений при формировании парен-
химатозного канала диаметром 30-
36 Ch. Доказано, что уменьшение
размеров и одношаговая дилатация
чрескожного тракта в большинстве
случаев нивелирует трудности про-
цедуры. К тому же, уже бесспорен
тот факт, что миниперк позволяет
избежать ограничения рутинных
технологий – непредсказуемость ре-
зультатов дистанционной лито-
трипсии и последующую длитель-
ность реабилитации, высокую стои-
мость и недолговечность фиброво-
локонного оборудования, повышен-
ный риск неконтролируемой интра-

ренальной гипертензии и инфек-
ционных осложнений ретроградной
эндоскопии, геморрагические про-
блемы и трудности внутрипочечных
манипуляций стандартной нефро-
литотрипсии. Также важен факт
уменьшения диаметра пункцион-
ного канала для безопасных перку-
танных манипуляций.

Основной компонент эффек-
тивности чрескожной процедуры –
этап дезинтеграции и оптимальной
фрагментации конкремента. Для до-
стижения наиболее короткого пе-
риода калькулезного разрушения
существуют технические особенно-
сти в зависимости от применяемого
оборудования. При использовании
методов лазерной деструкции ско-
рость фрагментации пропорцио-
нальна применяемым методикам и
структуре камня. Малая мощность
лазера при высокой частоте импуль-
сов (низкая энергия до 0,5 J) приво-
дит к формированию микрофраг-
ментов и вымыванию их из полост-
ной системы, благодаря эффекту
Бернулли, но занимает крайне дли-
тельное время (1 см3 в час). Дости-
жение энергии до 1,5-2,0 J (высокая
мощность при низкой частоте) зна-
чимо сокращает время дезинтегра-
ции и экстракции при условии до-
статочной величины доступа для
возможности извлечения крупных
фрагментов до 10 мм. Пневматиче-
ская нефролитотрипсия малотрав-
матична, высокоэффективна неза-
висимо от структуры камня, но
имеет выраженную пропульсию и
требует мелкой фрагментации при
необходимости использования ми-
нидоступа. Наиболее быстрый и 
результативный метод сочетания
ультразвукового разрушения и ас-
пирации имеет ограничения при
фрагментации плотных моногид-
ратных структур, необходимость
достаточного рабочего канала эндо-
скопа и риски термических повреж-
дений. Комбинация методов (пнев-
матическая+ультразвуковая) значи-
мо повышает скорость и эффектив-
ность фрагментации в ущерб воз-
можностям аспирации фрагментов.

Преимущества стандартного до-
ступа и ультразвукового метода ли-
тодеструкции обоснованы возмож-
ностью использования широкого
манипуляционного канала и, соот-
ветственно, сонотрода достаточной
величины, а также возможностью
крупногабаритной (до 1 см) лито-
экстракции. При этом низкое внут-
рипросветное давление обеспечи-
вается кожухом 30 Ch, что исклю-
чает развитие пиеловенозных и пие-
лотубулярных рефлюксов.

Любые урологические опера-
ции при уролитиазе могут приво-
дить к травме почечной паренхимы,
а периоперационные осложнения,
такие как обструкция и активиза-
ция мочевой инфекции, дополни-
тельно повышают риск развития
хронической болезни почек. Не сек-
рет, что традиционная открытая хи-
рургия нефролитиаза зачастую
ассоциирована с паренхиматозной
инцизией, ишемизацией почечной
ткани и последующим стойким сни-
жением функциональной способно-
сти органа. Минимально-инвазив-
ная хирургия также не лишена
риска почечного повреждения. В ре-
зультате экспериментальных иссле-
дований выявлены фокальные
микроструктурные изменения па-
ренхимы после сеанса экстракорпо-
ральной ударно-волновой лито-
трипсии (субкапсулярные гемато-
мы, эндотелиальные повреждения,
локальный фиброз) и, как след-
ствие, снижение фильтрационной
активности и канальцевые наруше-
ния [17,18]. Ретроградная интраре-
нальная хирургия обеспечивает
качественный эндовизуальный
контроль, однако не обходится без
повышения внутрипочечного дав-
ления. При активной ирригации
пик интраренального давления мо-
жет превышать нормальные зна-
чения в несколько раз, вызывая
пиело-венозные, пиело-тубулярные,
пиело-лимфатические рефлюксы и
повреждение паренхимы, что при-
ближает пациента к почечной дис-
функции и не исключает септичес-
ких осложнений. Чрескожные 
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манипуляции на верхних мочевых
путях опасны ранением паренхима-
тозных сосудов, перфорацией ЧЛС и
экстравазацией мочи, активизацией
инфекционно-воспалительно-го про-
цесса. К тому же стандартная перку-
танная процедура с формированием
канала не менее 30 Ch зачастую при-
водит к локальному рубцеванию па-
ренхимы размером до 2-5 % общей
кортикальной площади [9].

Известно, что основными фак-
торами рецидивирования нефроли-
тиаза являются метаболические
нарушения, изменения уродинами-
ки верхних мочевых путей (в том
числе послеоперационные), врож-
денные дефекты канальцевого аппа-
рата и инфекционные составляю-
щие. Но основополагающей причи-
ной раннего формирования лито-
генного субстрата служит неполное
калькулезное очищение, которое, в
свою очередь, зависит от строения
ЧЛС, конфигурации камня, опти-
мальной точки доступа и величины
кожно-почечного канала. Статисти-
ческие данные нашего исследования
указывают на лучшую степень осво-
бождения при использовании ми-
нидоступа. Данные технологии по-
зволяют нивелировать ограничения
доступа при анатомически малой
величине пунктируемой чашечки,
осуществить при необходимости
безопасную гипертракцию инстру-
мента, проникнуть в малодоступ-
ные зоны собирательной системы с
целью визуального контакта с фраг-

ментами камня. К тому же, умень-
шение агрессивности урологичес-
кой процедуры закономерно сни-
жает степень повреждения тубуляр-
ных структур и уровень нарушения
гломерулярной функции. 

Учитывая гладкое течение
послеоперационного периода, мы
пришли к мнению о возможности
раннего удаления нефростомы с
целью сокращения сроков реабили-
тации и профилактики развития
нозокомиальных осложнений. В
большинстве случаев сокращение
сроков чрескожного дренирования
(до 1 суток) сталo возможно при ис-
пользовании мини-метода. При
этом только 5% пациентов подверг-
нуто ретроградной установке стента
в связи с длительным заживлением
почечно-кожного свища после уда-
ления нефростомы 14-16 Ch и 15% –
после удаления дренажа 26-30 Ch.
Гемодинамически значимое крово-
течение отмечено только у 3 паци-
ентов после удаления дренажной
системы диаметром 30 Ch.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Перкутанная мининефроли-
толапаксия на сегодняшний мо-
мент является высокоэффектив-
ным и малотравматичным мето-
дом, позволяющим избавить паци-
ентов даже от коралловидного
нефролитиаза, снизить возможные
интра- и послеоперационные риски
и вернуть пациентов к полноцен-

ной трудовой деятельности в крат-
чайшие сроки [13]. Рентген-эндо-
скопические методы продемон-
стрировали хорошую переноси-
мость и возможность применения
у лиц с тяжелой сопутствующей па-
тологией, с наличием сочетанных
урологических заболеваний, а так-
же с повышенным хирургическим
риском для открытого оператив-
ного вмешательства. На данном
этапе развития рентген-телеви-
зионной, ультразвуковой и эндо-
скопической техники, оборудо-
вания для контактной литодеструк-
ции, показания к проведению
ПНЛЛ расширяются, а эффектив-
ность ее увеличивается [14-16]. Од-
нако, анализируя многолетний мно-
гоцентровой опыт лечения МКБ,
остается ряд актуальных вопросов,
требующих решения в рамках дока-
зательной медицины: определение
минимального и максимального
размера камня для применения
перкутанных методик, оптималь-
ных методов навигации для без-
опасного формирования кожно-
почечного канала и его величины;
поиск и конструирование эффек-
тивных технологий фрагментации
конкрементов и полноты их из-
влечения, методик уменьшения ра-
диологического скрининга и про-
филактики инфекционно-воспали-
тельных осложнений, а также место
минимально-инвазивных техноло-
гий в общем спектре хирургии неф-
ролитиаза [20]. 

э н д о у р о л о г и я
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  ¹2  2 0 1 9  w w w . e c u r o . r u

66

Ключевые слова: мочекаменная болезнь, перкутанная мининефролитолитотрипсия, перкутанная нефролитолапаксия.

Кey words: urolithiasis, percutaneous minitrolitolithotripsy, percutaneous nephrolitholapaxy.

DOI: 10.29188/2222-8543-2019-11-2-60-68

Summary:
Percutaneous nephrolithotripsy: comparison of 
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V.V. Rogachikov, A.V. Kudryashov, Yu.F. Brook, D.N. Ignatiev

Introduction: Perspectives and possibilities of urolithiasis sur-

gical treatment have greatly increased during the last years. 

Резюме:

Введение: Перспективы и возможности хирургии уролитиаза вы-
росли многократно за последнее время. Чрескожные пункционно-ди-
латационные методы позволили достичь результатов, сопоставимых
с традиционно-открытым. Мини- и микроперкутанные технологии
предполагают литодеструкцию и экстракцию камней малых (менее 1-
2 см), а иногда и крупных размеров. Это позволяет уменьшить пло-
щадь травмируемой паренхимы, сохранить ее функциональную
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Aim: A comparative evaluation of efficacy of standard percu-

taneous nephrolithotripsy and mini-nephrolitholapaxy in patients

with large (up to 2,5 - 3 cm) renal and ureteral stones. 

Materials and methods: In urology clinic of National Medical

and Surgical Center named after N.I. Pirogov 215 patients were

treated for nephrolithiasis between May 2015 and December 2017.

Standard (SNL) nephrolithotripsy and extraction (nephrolithola-

paxy) requiring a 30 Ch access was performed in 112, who com-

prised group 1. Percutaneous mini-nephrolitholapaxy  (MNL)

through 15 (16,5) Ch was performed in 103 patients 

(group 2). 

Results: Stone size in two groups was within set limits, with

43% of stones being smaller and 57% stones being larger than 12

cm3. Solitary stones were found in 82% (85 in group 1, 91 in group

2) patients, staghorn calculi were found in 18% (in 27 and 12 re-

spectively) patients. In 28%, 57%, 9% patients stones were located

in calyces, pelvis and ureteropelvic junction respectively, without

significant differences between groups. Signs of obstruction and

impairment of intrarenal urodynamics were found in 32% patients

with similar distribution in groups 1 and 2. Mean operative time

was 110 (65 – 240) minutes, in group 1 – 98 minutes, in group 2

– 134 minutes. 

Duration of x-ray screening was 12 (5 - 37) minutes (15 in

group 1, 9 in group 2). Complications caused by surgical inter-

vention were represented by bleeding (14%) and upper urinary

tract perforation (7%).

Blood transfusion was required in 2 patients from standard

group. Emergent urinary infection required adjustment of anti-

bacterial therapy in 11% of patients.

Stone free rate after surgery was 67% (61% in group 1, 88% in

group 2), and 1 month after the surgery it was 89% (82% and 96%

respectively). According to nuclear renal scan, recovery of renal

function doesn’t depend on access width. Focal damage to

parenchyma was found in 36% of patients who underwent stan-

dard treatment.

Conclusion: Percutaneous mini-nephrolitholapaxy today is a

highly efficacious and minimally invasive technique which allows

to get rid even of staghorn nephrolithiasis, to decrease possible

intraoperative and postoperative risks and to return the patient to

fully active state within the shortest time.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

способность, нивелировать риски интра- и послеоперационных
осложнений, сократить сроки анальгезии и госпитального периода. 

Цель: Сравнительная оценка эффективности перкутанной стан-
дартной и мининефролитолапаксии у пациентов с крупными (до
2,5-3 см) камнями почек и мочеточника. 

Материалы и методы: В клинике урологии НМХЦ им. Н.И.Пи-
рогова 215 пациентов оперированы по поводу нефролитиаза с мая
2015 г. по декабрь 2017 г. Стандартная (СНЛЛ) перкутанная нефроли-
тотрипсия и экстракция (нефролитолапаксия), предполагающая ис-
пользование доступа величиной 30 Ch, произведена 112 пациентам –
I группа. Перкутанная мининефролитолапаксия (МНЛЛ) с доступом
15 (16,5) Ch – 103 (II группа). 

Результаты: Размеры камней в двух группах равноценно на-
ходились в рамках исследуемых параметров, имея в 43% объем
конкремента меньше и в 57% – больше 12 см3. Одиночные камни
обнаружены у 82% (у 85 в I группе, у 91 во II), коралловидные у
18% (у 27 и 12, соответственно) пациентов. У 28%, 57%, 9% паци-
ентов камни локализовались в чашечке, лоханке и лоханочно-
мочеточниковом сегменте, соответственно, без значимых
статистических различий в группах. Признаки обструкции и на-
рушения интраренальной уродинамики выявлены в 32%, с равно-
значным уровнем в стандартной и мини-группах. Средняя
продолжительность операции – 110 (диапазон 65 – 240) минут, в I
группе – 98 минут, во II – 134 минуты. 

Продолжительность рентгенологического скрининга 12 (диа-
пазон 5 – 37) минут (в I – 15, во II – 9). Осложнения, обусловлен-
ные оперативным вмешательством, представлены кровотечением
(14%), перфорацией верхних мочевых путей (7%). Переливание
крови потребовалось 2 пациентам стандартной группы. Активи-
зация мочевой инфекции потребовала коррекции антибактери-
альной терапии у 11% пациентов. Уровень полного калькулезного
освобождения составил после операции 67% (в I группе – 61%, во
II – 88%, через 1 месяц – 89% (82 и 96%, соответственно). По дан-
ным радиоизотопных методов – скорость восстановления функ-
циональной способности почек не зависит от величины доступа.
Фокальный дефект паренхимы выявлен у 36% пациентов после
проведения стандартной методики.

Обсуждение: В чем же преимущество миниинвазивных техноло-
гий? Это низкие риски осложнений, малая продолжительность этапа
доступа, скурпулезность и большая свобода манипуляций, достиже-
ние полного калькулезного освобождения, отсутствие фокальных из-
менений паренхимы, безопасная возможность использования
дополнительных портов,  быстрое восстановление почечной функ-
ции, отсутствие необходимости наружного дренирования, возмож-
ность использования «fasttrack»технологий и сокращение времени до
восстановления трудоспособности. В чем же недостатки малого до-
ступа? Это длительность этапа фрагментации, использование «мед-
ленных» методов дезинтеграции без эффекта аспирации, отсутствие
возможности крупногабаритной экстракции, худшая эндоскопиче-
ская визуализация, большее время рентгенологического скрининга.
Минимизация кожно-почечного канала позволяет избежать повреж-
дение крупных паренхиматозных сосудов, ускорить пенетрацию ЧЛС,
а также улучшить интраоперационную эндовизуализацию и обеспе-
чить полноценную калькулезную свободу. 

Выводы: Перкутанная мининефролитолапаксия на сегодняш-
ний момент является высокоэффективным и малотравматичным
методом, позволяющим избавить пациентов даже от коралловид-
ного нефролитиаза, снизить возможные интра- и послеопера-
ционные риски и вернуть пациентов к полноценной трудовой
деятельности в кратчайшие сроки. Рентген-эндоскопические ме-
тоды продемонстрировали хорошую переносимость и возмож-
ность применения у лиц с тяжелой сопутствующей патологией, с
наличием сочетанных урологических заболеваний, а также с по-
вышенным хирургическим риском для открытого оперативного
вмешательства. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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