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Введение
В настоящее время мочекаменная болезнь (МКБ) оста-

ётся значительно распространённым заболеванием. Так, 
абсолютное число зарегистрированных пациентов с МКБ 
в РФ в 2012 г. составило 787 555 человек, что по сравне-
нию с 2002 г. оказалось больше на 25,1%, показатель 
заболеваемости был равен 143,7 на 100 000 всего населе-
ния [1]. Стандартным методом, рекомендованным для 
лечения камней почек размером 2 см и более, в настоя-
щее время остаётся перкутанная нефролитолапаксия 
(ПНЛЛ) [2, 3]. При выполнении ПНЛЛ стандартным мето-
дом контроля доступа к полостной системе почки боль-
шинством урологов считается рентгеновский [4]. 
Альтернативой доступу в чашечно-лоханочную систему 
почки под контролем рентгена является выполнение 
ПНЛЛ под ультразвуковым наведением [5, 6, 7]. Несмотря 
на длительно существующую и отработанную во многих 
клиниках технику ПНЛЛ, выполнение этой операции в 
любой её модификации связано с риском возникновения 
таких осложнений, как кровотечение, гнойно-воспали-
тельные заболевания почки, уросепсис, повреждения 

органов брюшной и плевральной полостей, а также обра-
зование мочевых свищей [8, 9]. Необходимо отметить, 
что значительная часть осложнений может возникнуть 
непосредственно во время формирования доступа в 
чашечно-лоханочную систему почки [9, 10]. 

Целью настоящего исследования явился анализ 
эффективности и безопасности ПНЛЛ, выполняемой 
исключительно под контролем ультразвука.

Материал и методы
С января 2011 по декабрь 2012 года на базе урологическо-

го отделения КБ № 3 ПОМЦ было выполнено 293 ПНЛЛ у 
280 пациентов. Все операции выполнены одним хирургом. 
Пациентами были 99 (35,4%) мужчин и 181 (64,6%) жен-
щина, возраст пациентов составил от 21 года до 82 лет. 

В 46,8% случаев камни располагались в правой почке, 
38,9% пациентов имели левосторонний нефролитиаз, а у 
40 (14,3%) больных камни имели билатеральную локали-
зацию, в 5 (1,8%) случаях камень располагался в един-
ственной почке. У 56 (20%) пациентов конкремент имел 
коралловидное строение, у 59 (21,1%) камни были реци-
дивными. В 109 (38,9%) случаях отсутствовала дилатация 
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чашечно-лоханочной системы. Необходимо отметить, что 
в 68 (24,3%) случаях у пациентов были рентгеннегативные 
конкременты. Конкременты в размере до 10 мм были в  
9 (3,2%) случаях, от 11 до 20 мм – в 185 (66,1%), более  
20  мм – в 86 (30,7%), причём у 20 (7,2%) из них макси-
мальный размер камня составлял более 40 мм (таблица 1).

ТАБЛИЦА 1.
Клиническая характеристика пациентов

Операции проводились в условиях стандартной опера-
ционной, на столе, который имеет возможность измене-
ния угла на уровне поясничного отдела. Использовались 
видеосистема с HD-камерой и мониторами, уретерорено-
скоп длиной 34 см № 10 Сн, нефроскоп 26 Сн с набором 
щипцов, дилятаторы Алкена, аmplaz трубка № 28 Сн, пнев-
матический (Calcusplit) и лазерный (Calculase) литотрипто-
ры (KARL STORZ). Кроме того, использовался ультразвуко-
вой аппарат «ALOKA SSD-900» с секторным электронным 
абдоминальным датчиком 3,5 МГц и адаптером для пунк-
ций. Все ПНЛ выполнены под общим обезболиванием, в 
положении пациента для люмботомии. Пункция и установ-
ка струны-проводника в чашечно-лоханочную систему 
почки во всех случаях выполнялась исключительно под 
контролем ультразвука. Локализация струны и проводни-
ка в чашечно-лоханочной системе (ЧЛС) почки контроли-
ровалась эндовизуально уретерореноскопом 10 Сн, кото-
рый проводился в ЧЛС по струне непосредственно после 
пункции. Окончательный выбор оптимального отдела 
чашечно-лоханочной системы для пункции осуществлялся 
непосредственно при выполнении интраоперационного 
УЗИ, с обязательным учётом рентгенологических данных 
об анатомии чашечно-лоханочной системы, а также раз-

мерах и локализации конкремента, что позволяло плани-
ровать ход данной операции и необходимость формиро-
вания дополнительных доступов в ЧЛС для полной элими-
нации камня. 

После расширения пункционного канала бужами Алкена 
в ЧЛС устанавливался дилятатор Анплац 28 Сн, повторно 
проводился эндоскопический контроль положения диля-
татора в рабочем канале. Далее, после установки в Анплац 
нефроскопа 26 Сн, производилась пневматическая или 
лазерная литотрипсия конкремента. После удаления фраг-
ментов камня качество элиминации контролировалось 
эндовизуально нефро- или уретерореноскопом.  
В 240 (85,7%) случаеях операция заканчивалась антеград-
ным стентированием мочеточника. Мочеточниковый стент 
в среднем оставлялся на 3 недели послеоперационного 
периода. Мочеточниковый стент не устанавливался в слу-
чае визуального подтверждения полной элиминации 
фрагментов камня, адекватной проходимости лоханочно-
мочеточникового сегмента, отсутствия кровотечения или 
большого количества сгустков крови, а также визуального 
отсутствия воспалительных изменений в лоханке почки. 
Нефростомический дренаж и уретеральный катетер уста-
навливались во всех случаях. Уретральный катетер обычно 
удалялся на следующие сутки после операции, нефросто-
мический дренаж в среднем удалялся на 7-е (2–28) сутки. 

Степень элиминации камней, положение мочеточнико-
вого стента и нефростомического дренажа оценивались по 
данным УЗИ и обзорной урографии, которые выполнялись 
в срок от 24 до 48 часов после операции. Клинически зна-
чимыми считались резидуальные фрагменты размерами 
более 3 мм. 

Нами были оценены успешность доступа к конкременту, 
длительность операции (с момента пункции до установки 
нефростомического дренажа), эффективность удаления 
конкремента, а также ранние послеоперационные ослож-
нения в соответствии со шкалой хирургических осложне-
ний Клавиен-Диндо (2004 г.) [11].

Для сравнения групп были использованы однофактор-
ный тестs Краскела-Уоллиса и U-тест Манна-Уитни. 
Проведён корреляционный анализ с определением значе-
ний коэффициента корреляции Спирмана. Расчёты произ-
ведены в компьютерной программе для статистической 
обработки данных SPSS Statistics 16.

Результаты исследования
Успешно пунктировать чашечно-лоханочную систему 

удалось во всех случаях. Средняя продолжительность опе-
рации составила 68 (95%ДИ: 62,88–73,46) минут. Средняя 
продолжительность пребывания в стационаре составила 
17 (95%ДИ: 16,64–18,16) дней. Девять (3,2%) операций 
были закончены в связи с развившимся во время форми-
рования доступа в ЧЛC кровотечением, данные пациенты 
были в дальнейшем в различные сроки прооперированы 
повторно.

Частота полного удаления конкрементов составила  
233 (83,2%) случая, причём у пациентов с единичным кам-
нем она отмечена в 88,5% (n=161) случаев, а при коралло-
видных и множественных камнях – в 73,7% (n=70). В 
подавляющем большинстве случаев (96,4%, n=270) опе-
рация проведена через один доступ в чашечно-лоханочную 

Средний возраст, лет 54±0,77
Пол

Мужчины 99 (35,4%)

Женщины 181 (64,6%)
Локализация камня

Справа 131 (46,8%)

Слева 109 (38,9%)

Билатерально 40 (14,3%)

Единственная почка 5 (1,8%)
Расположение камня

Лоханка 143 (51,1%)

Лоханка и чашечки 46 (16,4%)

Чашечки 17 (6,1%)

Коралловидный К1 30 (10,7%)

К2 13 (4,6%)

К3 1 (0,4%)

К4 12 (4,3%)

В/3 мочеточника 18 (6,5%)
Размер камня

< 1 cм 9 (3,2%)

1-2 см 185 (66,1%)

> 2см 86 (30,7%)

Рентгеноконтрастные камни 212 (75,7%)

Рентгенонегативные камни 68 (24,3%)
Наличие гидронефроза

Да 109 (38,9%)

Нет 171 (61,1%)
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систему, в 8 (2,9%) случаях коралловидного нефролитиа-
за потребовалось 2 доступа, а в 2 (0,7%) случаях – 3 досту-
па в почку. У 249 (88,9%) пациентов оперативное лечение 
было проведено за один этап операции. Дополнительное 
вмешательство по поводу резидуальных камней, под-
тверждённых данными УЗИ и рентгенографии, в виде 
повторной ПНЛЛ проведено в 22 (7,9%) случаях, дистан-
ционная ударноволновая литотрипсия проведена в  
6 (2,1%) случаях, у 1 (0,4%) пациента вторым этапом 
выполнялась уретеролитоэкстракция и в 2 (0,7%) случаях 
для полной элиминации конкрементов была выполнена 
лапароскопическая пиелолитотомия. Повторные вмеша-
тельства в среднем проводились на 8-е сутки (95% ДИ: 
7,5–10,2) после первой операции. При контрольном ана-
лизе крови через 24 часа после операции у пациентов 
отмечалось снижение уровня гемоглобина в среднем на 
12,3% (95% ДИ: 11,13–13,43). 

Частота послеоперационных осложнений составила  
158 (56,4%), причём 57% из всех осложнений (90 случаев) 
составила послеоперационная лихорадка, купировавшая-
ся антипиретиками и не потребовавшая коррекции анти-
бактериальной терапии (таблица 2). 

ТАБЛИЦА 2. 
Осложнения перкутанной нефролитолапаксии, 
классифицированные по системе Клавиен-Диндо

Осложнениями II степени явились обострения хроничес-
кого пиелонефрита, потребовавшие коррекции антибакте-
риальной терапии, инфузионной дезинтоксикационной 
терапии – 68 (24,3%), выраженная постгеморрагическая 
анемия в 2 (0,7%) случаях потребовала гемотрансфузии.  
В группе осложнений IIIa степени находился 1 (0,35%) 
пациент с развившимся пневмотораксом, который был 
дренирован пункционно под контролем УЗИ с применени-
ем местной анестезии. Осложнения IIIb степени требовали 
оперативного вмешательства с применением общей ане-
стезии. У одного пациента (0,35%) развилось внутри-
брюшное кровотечение (источник кровотечения – сосуды 
брюшной стенки), потребовавшее лапароскопической 
ревизии, остановки кровотечения и санации брюшной 
полости. У одного пациента (0,35%) отмечено поврежде-
ние стенки толстой кишки, потребовавшее выполнения 
лапаротомии, ушивания дефекта кишечной стенки и сана-
ции брюшной полости. К IV группе осложнений отнесён  

1 пациент с развившимся септическим шоком и полиорган-
ной недостаточностью, потребовавших интенсивной ком-
плексной терапии. Осложнений V ст. не было. 

При анализе результатов мы не выявили зависимости 
частоты развития осложнений от возраста пациентов 
(р=0,913), давности заболевания (р=0,24), уровня креа-
тинина до операции (р=0,639) и индекса массы тела паци-
ентов (р=0,926). Частота осложнений достоверно зависе-
ла от длительности оперативного вмешательства 
(р=0,003), количества этапов оперативного вмешатель-
ства (р=0,004) и уровня снижения гемоглобина в после-
операционном периоде (р<0,001). 

При проведении корреляционного анализа выявлена 
слабая положительная корреляция между уровнем сниже-
ния гемоглобина и частотой развития осложнений  
(таблица 3). 

ТАБЛИЦА 3.
Зависимость частоты развития осложнений от времени 
операции, количества этапов оперативного лечения и уровня 
снижения гемоглобина (корелляция Спирмена). Корреляция 
значима на уровне 0,01 (двусторонняя) 

Обсуждение
ПНЛЛ, являясь в настоящее время «золотым стандар-

том» хирургического лечения крупных (более 1 см) камней 
почек, не лишена определённых недостатков. Частота эли-
минации камней, по данным различных авторов, даже с 
применением множественных доступов и повторных опе-
раций, не достигает желаемых 100% и зависит от размера, 
локализации камней, количества доступов, опытности 
хирурга и других факторов (таблица 4).

ТАБЛИЦА 4.
Результаты различных вариантов перкутанной 
нефролитолапаксии (ПНЛЛ)

Частота осложнений, возникающих при выполнении 
ПНЛЛ, по данным литературы не превышает 50%, причём 
большую часть осложнений составляет послеоперацион-
ная лихорадка, купирующаяся антипиретиками, и являю-
щаяся осложнением I степени. К другим, наиболее часто 
встречающимся осложнениям (II степень по классифика-
ции Клавиен) по данным литературы можно отнести  

Всего осложнений n (%)
Степень I
Лихорадка >38°С 90 (32,1%)
Степень II
Кровотечение, потребовавшее гемотрансфузии 2 (0,7%)

Обострение пиелонефрита, потребовавшее дополнительной 
антибактериальной терапии 68 (24,3%)

Степень III а
Пневмоторакс 1 (0,35%)
Степень III b
Повреждение толстой кишки 1(0,35%)
Степень IVа 0
Степень IVb 

1 (0,35%)
Септический шок
Степень V 0

Длительность 
операции, r

Количество 
этапов 

операции, r

Уровень 
снижения 

Hb, r

Частота развития 
осложнения +0,178 +0,175 +0,31

р 0,03 0,03 <0,001

Автор, год
Кол-во 

пациентов, 
n

Метод 
операции

Частота 
полной элимина-

ции камней, %

El-Assmy A.,  
Shokeir A., 2007 [9] 1155 ПНЛЛ 85,10%

Yang B., 2010 [12] 3058 ПНЛЛ 88,60%

Меринов Д.С., 
Павлов Д.А., 2014 [8] 1648 ПНЛЛ 76,70%

Suelozgen T., 2014 
[13] 716 ПНЛЛ при единственной 

функционирующей почке 84%

Li J, Xiao B., 2010 
[14] 8025 ПНЛЛ под УЗ-наведением 85,50%
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кровотечения, требующие гемотрансфузии, обострение 
пиелонефрита, пневмоторакс. Кровотечение, требующее 
селективной эмболизации сосудов, является грозным 
осложнением, однако в большинстве крупных центров, 
занимающихся эндоскопическим лечением крупных кам-
ней почек, уже накоплен достаточных положительный 
опыт лечения подобных осложнений [15]. Кроме того, в 
группе осложнений IIIb встречаются повреждения толстого 
кишечника, кровотечения, требующие выполнения 
нефрэктомии, паранефриты и стриктуры мочеточников. 
Наиболее грозное осложнение – уросепсис с развитием 
полиорганной недостаточности, по данным литературы, 
встречается не более, чем в 0,5% случаев. В нашем наблю-
дении уросепсис развился у одного пациента (0,35%), что 
соответствует общемировым литературным данным 
(таблица 5).

ТАБЛИЦА 5. 
Осложнения ПНЛЛ 

Количество осложнений, представленных в нашем мате-
риале, является сопоставимым с данными общемировой 
литературы, что подтверждает возможность рассмотрения 
модификации ПНЛЛ исключительно под ультразвуковым 
контролем как операции выбора для большинства пациен-
тов, страдающих нефролитиазом. 

В настоящее время существует значительное количество 
модификаций ПНЛЛ: операция может быть выполнена 
классически, с использованием рентгеновской С-дуги, 
комбинированно с УЗ-наведением и рентгеновским интра-
операционным контролем литотрипсии [20], либо вся 
операция может быть проведена под ультразвуковым или 
даже УЗ-допплеровским контролем [21]. В литературе 
нами не обнаружено чётких, основанных на мета-анализе 
данных о подавляющем преимуществе того или иного 
метода. Однако необходимо отметить несомненные плюсы 
ПНЛЛ исключительно с использованием УЗ-наведения: 
это отсутствие рентгеновского облучения [22], возмож-
ность использования ПНЛЛ у беременных [23], возможное 
широкое применение в педиатрической практике [24], 
постоянный интраоперационный контроль положения 
рентгеннегативных камней, исключение введения кон-
трастных веществ в полостную систему почки. Не следует 
также забывать о повышенном риске анестезиологическо-
го пособия при положении пациента на животе за счёт 

более выраженного изменения гемодинамики, газообме-
на и электролитного обмена [25]. 

Заключение
Таким образом, перкутанная нефролитотрипсия исклю-

чительно под УЗ-наведением является безопасной и 
эффективной операцией для большинства пациентов с 
камнями почек. Частота и характер осложнений, возника-
ющих при выполнении этой модификации перкутанной 
нефролитолапаксии, сопоставимы с таковыми при выпол-
нении операций с рентгенологическим контролем доступа 
в ЧЛС, а отсутствие недостатков, присущих операциям, 
выполняемым с применением рентгеновского излучения, 
делает её операцией выбора у различных групп пациентов 
с любой локализацией почечных камней.
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