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В статье представлен сравнитель-
ный анализ результатов лечения 
камней почек до 2 см при помощи 
микроперкутанной нефролитотрип-
сии. Установлено, что применение 
мочеточникового кожуха в процес-
се оперативного вмешательства 
повышает уровень эффективности 
лечения на 16%. Доказано сокра-
щение длительности операции при 
использовании мочеточникового 
катетера с 87,9±1,3 мин. до 71,4±1,4 
мин. в случае применения кожуха. 
Отмечено уменьшение общего ко-
личества послеоперационных ос-
ложнений, а также дополнительных 
инструментальных вмешательств 
на 16,7%.

Ключевые слова: мочекаменная болезнь, 
микроперкутанная нефролитотрипсия, эф-
фективность, осложнения, дополнительные 
вмешательства.
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NEPHROLITHOTRIPSY TREATMENT  
OF THE KIDNEY STONES UP TO 2 sm
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The paper presents comparative analysis of 
the results of treatment of the kidney stones up 
to 2 sm by means of micropercutaneous neph-
rolithotripsy.  It was found that the use of ure-
teral shell during the surgical intervention im-
proves the treatment efficiency by 16%. The 
use of ureteral stent was proved to reduce sur-
gical time from 87.9±1.3 min to 71.4±1.4 min 
when the ureteral shell is applied. The total 
number of postoperative complications as well 
as supplementary instrumental interventions 
was noted to decrease by 16,7%.
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Введение
Традиционно перкутанная нефроли-

тотрипсия является методом выбора при 
лечении камней почек более 2 см, однако 
в последнее время все чаще использует-
ся для удаления конкрементов меньшего 
размера. С момента первого применения 
в 1976 г. дальнейшая эволюция чрескож-
ной хирургии уролитиаза происходила по 
пути уменьшения диаметра доступа, что 
привело к меньшей травматизации почеч-
ной паренхимы и (как следствие) к сни-
жению частоты осложнений [1, 2, 3].

Переломный момент наступил в 
2011 г., когда M. Bader и соавт. предста-
вили технологию пункции полостной 
системы почки при помощи иглы, по-
зволяющей контролировать навигацию 
под визуальным контролем  [4]. Позд-
нее M.R. Desai и соавт. опубликовали ре-
зультаты чрескожного вмешательства 
при помощи «всевидящей» иглы диаме-
тром 4,8 Ch, которое было названо ми-
кроперкутанной нефролитотрипсией  
(микро-ПНЛ) [5].

Среди преимуществ данного мето-
да авторы отметили высокую эффектив-
ность, возможность осуществления нави-
гации к конкременту за «один шаг» без 
дилатации перкутанного тракта, сокра-
щение времени рентгеноскопии. В то же 
время микро-ПНЛ имеет ряд недостатков, 
одним из которых является более низкая 
разрешающая способность оптической 
части инструмента в сравнении с цифро-
выми нефроскопами, которые поддержи-
вают передачу изображения FULL HD и 
4K. Элиминация фрагментов камня через  
микродоступ диаметром 4,8 Ch невозмож-
на, а помутнение ирригационной среды за 
счет образования мелких частиц уроли-
та с недостаточным притоком промывной 
жидкости увеличиваeт длительность ли-
тотрипсии и операции в целом.

К другим недостаткам микро-ПНЛ 
можно отнести ограничение по объему 
манипуляций в полостной системе поч-
ки из-за малого диаметра и недостаточ-
ной ригидности инструмента. Избыточное 
внутрипочечное давление, создаваемое в 
процессе оперативного вмешательства, 
является еще одним негативным факто-
ром. Превышение показателей внутрило-
ханочного давления свыше 30 мм вод. ст. 
может привести к развитию инфекцион-
но-воспалительных осложнений [6].

В настоящее время одним из вариан-
тов минимизации указанных недостатков 
является установка мочеточникового ко-

жуха перед выполнением микро-ПНЛ, что 
способствует улучшению обзорности в ре-
зультате повышения прозрачности опти-
ческой среды и элиминации фрагментов, 
снижению внутрилоханочного давления, 
а также сокращению сроков оперативно-
го вмешательства.

Цель исследования
Произвести сравнительную оценку ре-

зультатов микроперкутанной нефролито-
трипсии с использованием мочеточнико-
вого катетера и мочеточникового кожуха 
у пациентов с почечными конкрементами 
размерами до 2 см.

Материалы и методы
В исследовании участвовали 115 паци-

ентов, которым по поводу камней почек 
размерами до 2 см была выполнена микро-
перкутанная нефролитотрипсия.

В группу 1 включили 56 пациентов, 
оперативное вмешательство которым 
было произведено с использованием мо-
четочникового катетера.

В группе 2, состоящей из 59 чел., 
применялся мочеточниковый кожух 
12/14 Ch.

Средний возраст больных в группах 
1 и 2 составил 46,7±1,7 и 38,6±1,6 лет со-
ответственно. Гендерный фактор, а так-
же размеры и плотность камней в срав-
ниваемых группах не имели значимых 
статистических различий. В обеих груп-
пах преобладала левосторонняя локали-
зация уролитов.

Показаниями для оперативного лече-
ния служили наличие камней почек, вы-
зывающих клинические проявления в 
виде болевого синдрома, нарушение уро-
динамики, гематурия, а также прогрессив-
ный рост конкремента более 5 мм в год.

Микро-ПНЛ выполняли в услови-
ях рентгеноперационной под общей ане-
стезией в положении пациента на спине. 
Операцию начинали с ретроградной уста-
новки мочеточникового катетера (груп-
па 1) или кожуха (группа 2) в почечную 
лоханку с целью введения контрастно-
го вещества в полостную систему почки, 
а также последующего дренирования во 
время операции (рис. 1, 2 на с. 25).

Далее заполняли чашечно-лоханоч-
ную систему рентгенконтрастным препа-
ратом и под рентгенологическим и визу-
альным контролем осуществляли доступ к 
выбранной чашке при помощи «всевидя-
щей» иглы 4,8 Ch системы для MicroPerc 
(Polydiagnost, Германия).
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Дробление камня производили с помо-
щью лазерного литотриптера FiberLase U2 
(Россия) в режимах распыления (0,15 Дж, 
100–200 Гц), фрагментации (1,5 Дж, 10 Гц) 
и «попкорнинг» (1,5 Дж, 27 Гц).

Исследуемыми параметрами явля-
лись: эффективность оперативного вме-
шательства, длительность операции и по-
слеоперационного периода, количество и 
структура осложнений и дополнительных 
вмешательств.

Основным критерием успешности 
микро-ПНЛ в исследовании служило пол-
ное отсутствие уролитов либо наличие кли-
нически незначимых фрагментов камня 
до 2 мм.

На 1–3 и 30-е сутки после операции 
были выполнены ультразвуковое исследо-
вание (УЗИ), обзорная урография и натив-
ная компьютерная томография живота для 
выявления резидуальных фрагментов.

Осложнения оценивали согласно моди-
фицированной для перкутанной нефролито-
трипсии классификации Clavien-Dindo [7].

Статистический анализ полученных 
данных проводился с помощью программы 
Statistica 10.

Результаты
В целом успешный результат зафик-

сирован у 92 (80%) пациентов. Достичь 
очищения почек от камней в группе с 
применением мочеточникового катетера 
(группа 1) удалось у 40 (71,4%) пациен- 
тов. Использование мочеточникового ко-
жуха привело к значительному увеличе-
нию эффективности микро-ПНЛ, а кам-
ни были удалены у 52 (88,1%) больных  
группы 2 (рис. 3). 

Рис. 1 а, б. Этап операции микро-ПНЛ: а  – внешний вид пациента на операционном столе с 
установленным мочеточниковым кожухом 12/14 Ch, б – обзорная урограмма.

Рис. 2 а, б. Этап операции микро-ПНЛ: а  – внешний вид пациента на операционном столе  
с установленным мочеточниковым катетером 6 Ch, б – обзорная урограмма.

Рис. 3. Эффективность микро-ПНЛ в иссле-
дуемых группах пациентов (%).
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В 1-й группе осложнения I степени 
были диагностированы у 3 (5,4%) паци-
ентов и представлены развитием транзи-
торной лихорадки в послеоперационном 
периоде. В группе 2 аналогичные неже-
лательные последствия зафиксированы у 
2 (3,4%) больных (p=0,9). Основной при-
чиной осложнений II степени послужи-
ло развитие пиелонефрита, что привело к 
необходимости назначения дополнитель-
ных антибактериальных препаратов. Ука-
занные негативные явления установле-
ны в каждой группе у 3 больных, в 5,4% 
и 5,1% случаев соответственно (p=0,7). 
Осложнения IIIa степени выявлены у 4 
(7,1%) пациентов 1-й группы и у 1 (1,7%) 
больного из 2-й группы и проявлялись об-
струкцией верхних мочевых путей в свя-
зи с миграцией фрагментов камня. Это 
привело к необходимости использования 
внутреннего мочеточникового стента, а 
также выполнения дистанционной уре-
теролитотрипсии. Осложнения IIIb сте-
пени зафиксированы у 6 (10,7%) боль-
ных из группы 1 и у 1 (1,7%) пациента 
из 2-й группы (p=0,04), что в последую-
щем потребовало выполнения уретеро-
литоэкстракции и контактной уретеро- 
литотрипсии.

IV и V степени осложнений в данном 
исследовании не зафиксированы. В целом 
отмечена закономерность в виде увеличе-
ния общего числа нежелательных послед-
ствий среди пациентов, которым в про-
цессе оперативного лечения применялся 
мочеточниковый катетер.

С целью полного удаления резидуаль-
ных фрагментов камня, а также устране-
ния осложнений в группах 1 и 2 возникала 
необходимость выполнения дополнитель-
ных вмешательств в 16 (28,6%) и 7 (11,9%) 
случаях соответственно (p=0,02). Общая 
структура дополнительных оперативных 
пособий указана в таблице.

Обсуждение
Традиционная перкутанная хирургия 

состоит из трех последовательных эта-

Количество и структура дополнительных вмешательств, чел. (%)

Дополнительные вмешательства Группа 1 Группа 2 p
Контактная уретеролитотрипсия 4 (7,1%) - 0,04
Уретероскопия
с литоэкстракцией 2 (3,6%) 1 (1,7%) 0,6

Установка внутреннего
мочеточникового стента 8 (14,3%) 6 (10,2%) 0,4

Дистанционная литотрипсия 2 (3,6%) - 0,2
Всего 16 (28,6%) 7 (11,9%) 0,02

Рис. 4. Средняя продолжительность опера-
ции, мин.

Более высокие показатели в группе  2 
были достигнуты за счет улучшения элими-
нации фрагментов нефролита через просвет 
мочеточникового кожуха.

При сравнительном анализе средней 
продолжительности операции, представлен-
ном на рис. 4, установлено, что в 1-й группе 
этот показатель составил 87,9±1,3 мин., во 
2-й – 71,4±1,4 мин. (p=0,03).

Увеличение времени оперативного по-
собия при использовании мочеточнико-
вого катетера было обусловлено тем, что в 
процессе фрагментации почечного камня 
происходило ухудшение видимости опти-
ческой среды вследствие образования пе-
ска, что требовало временного прекраще-
ния литотрипсии, а также осуществления 
дополнительных манипуляций нефроско-
пом с целью улучшения позиционирования 
лазерного волокна по отношению к камню. 
Послеоперационный период для 1-й и 2-й 
групп составил 2,5±0,01 и 1,6±0,01 дней со-
ответственно. Различия были статистически  
незначимыми.

Общее количество осложнений в ис-
следуемых группах 1 и 2 выявлено в  
16 (28,6%) и 7 (11,9%) наблюдениях соответ-
ственно (р=0,02).
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пов: пункция чашечно-лоханочной систе-
мы и создание нефростомического тракта, 
нефроскопия с литотрипсией и удале-
ние фрагментов камней. При использо-
вании нефроскопов большого диаметра 
в процессе бужирования на этапе созда-
ния перкутанного доступа возникает по-
вышенный риск перфорации лоханки, 
повреждения шейки чашки с развитием 
почечного кровотечения. Применение ми-
кроперкутанного метода позволяет сокра-
тить этапность и уменьшить количество 
потенциальных негативных последствий, 
однако и он не лишен определенных недо-
статков. В первую очередь, это – разруше-
ние камня до образования мелкодисперс-
ной среды, так как вымывание фрагментов 
невозможно через тубус нефроскопа. От-
сутствие возможности лапакции и лито-
экстракции нередко приводит к ослож-
нениям в послеоперационном периоде, а 
недостаточная ирригация способствует 
снижению прозрачности оптической сре-
ды, что увеличивает продолжительность 
операции и повышает внутрилоханочное 
давление.

В качестве решения указанных про-
блем было предложено использование 
мочеточникового кожуха в процессе вы-
полнения микро-ПНЛ. Среди положи-
тельных моментов отмечается повышение 
эффективности, возможность поддержа-
ния низкого внутрилоханочного давления 
(менее 30–40 см вод. ст.), снижение ин-
фекционных осложнений при сопостави-
мом с трансуретральной нефролитотрип-
сией уровнем эффективности, сокращение 
времени пребывания в стационаре  [8, 
9, 10, 11]. Так, результаты успешного 
применения мочеточникового кожуха 
(9,5/11,5 Ch) в процессе микроперкутан-
ной операции были опубликованы в рабо-
те A.K. Shah и соавт., в которой отмечено, 
что частота полного освобождения от уро-
литов была достигнута в 81,8% случаях, а 
давление в полостной системе почки во 
время хирургического вмешательства не 
превышало 10 см вод. ст. [12]. По данным 
Q. Mi и соавт., воспалительные осложне-
ния при использовании кожуха развива-
лись не более чем в 9,7% наблюдений [13]. 
В отечественных публикациях описано 
избавление от камней при использовании 
мочеточникового кожуха 10/12 Ch в 82,4–
93,4% [14, 15]. Результаты, полученные в 
данном исследовании, свидетельствуют от 
том, что применение мочеточникового ко-
жуха позволило достичь очищения почек 
от камней в 88,1% против 71,4% случаев 

в группе с применением мочеточниково-
го катетера, а общее количество осложне-
ний установлено в 11,9% и 28,6% наблю-
дений соответственно.

Еще одним положительным моментом 
применения мочеточникового кожуха яв-
ляется поддержание оптимального тем-
пературного режима перфузата. Отмече-
но, что температура промывной жидкости 
увеличивается пропорционально мощно-
сти лазера, а сохранение баланса между 
скоростью ирригации и энергией лазер-
ного излучения позволяет избежать те-
плового повреждения уротелия полост-
ной системы почки [16].

К негативным факторам использова-
ния мочеточникового кожуха относит-
ся вероятность травматизации и образо-
вания стриктур мочеточника. В 2019  г. 
опубликованы результаты долгосрочно-
го наблюдения за пациентами, у кото-
рых в процессе установки мочеточнико-
вого кожуха 12/14 Ch были обнаружены 
повреждения стенки мочеточника II–
III  степеней согласно эндоскопической 
классификации O. Traxer и A. Thomas. Ав-
торы пришли к выводу, что в 1,8% случа-
ев диагностированные травмы приводят 
к клинически значимым последствиям и 
сопоставимы с выявлением идиопатиче-
ских стриктур [17]. В работе C. Aykanat 
и соавт. ретроспективно проведен ана-
лиз риска образования сужений моче-
точника через год после применения ко-
жухов 9,5/11,5 Ch и 12/14 Ch у больных 
без предварительной установки стен-
та. Несмотря на потенциально более вы-
сокий риск повреждений мочеточника 
оболочками большего диаметра, разли-
чий в сравниваемых группах установлено 
не было [18]. Аналогичные данные были 
подтверждены в двух других публика-
циях со средним периодом наблюдения 
17 мес. [19, 20].

К недостаткам применения кожуха 
также следует отнести болевой синдром 
в послеоперационном периоде. В насто-
ящее время существуют единичные ис-
следования на эту тему. Так, в работе 
Michigan Urological Surgery Improvement 
Collaborative установлено, что в 37,7% 
случаев после выписки из стационара за-
фиксированы повторные обращения к 
урологу по поводу сохраняющейся боли 
в поясничной области и проекции моче-
вого пузыря [21]. T. Inoue и соавт. не вы-
явили корреляции между размером мо-
четочникового кожуха и интенсивностью 
послеоперационной боли [22].
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Заключение
Микроперкутанная нефролитотрип-

сия с использованием мочеточниково-
го кожуха демонстрирует более высокую 
эффективность в сравнении с чрескож-
ным вмешательством, выполняемым с 
применением мочеточникового катетера.  

Установка мочеточникового кожуха во 
время микроперкутанной нефролито-
трипсии сокращает длительность опе-
рации, приводит к уменьшению общего 
количества послеоперационных осложне-
ний и дополнительных инструментальных  
вмешательств.
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