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Minimally invasive percutaneous
nephrolithotripsy: delicate and 
effective tool in the treatment of
large kidney stones

D.S. Merinov, D.A. Pavlov, 
R.R. Fatihov, V.A. Epishov, 
Sh.Sh. Gurbanov, A.V. Artemov 

Percutaneous nephrolithotripsy
(PCNL) became a standard for the
large and staghorn stones of the 
kidney, forcing out the open surgery.
Today the standard PCNL is being
compared in terms of efficacy to the
technique using the instrument
with smaller diameter. The desire to
use the smallest possible access
stems from the necessity to reduce
the intra- and postoperative 
complications. In this article we
outline the world data on the 
efficacy and safety of the mini-
percutaneous nephrolithotripsy
(MiniPERC) and on the main 
aspects and indications for this
minimally invasive technique.
Our experience with this technique
consists of 36 patients with the age
range of 3 to 54 years, when the
MiniPerc was preferred to the stan-
dard PCNL. Postoperative rates of
macrohematuria and hyperthermia
were correspondingly 11.1% and
13.8%. Residual stones were present in
13.8%, which means that MiniPERC
was quite effective treatment (86.2%).
Drawing a conclusion, MiniPERC
could be used as a good alternative
to the standard PCNL, not taking in
account the limited access to the
kidney.

еркутанная нефролитотрип-
сия уже прочно вошла в по-
вседневный арсенал уро-
логов, позволяя быстро и
эффективно удалять круп-
ные и коралловидные кам-
ни почек. Техническое со-

вершенствование метода в сочетании
с ростом объема знаний и опыта в
этом направлении привели к дости-
жению максимально возможных по-
казателей эффективности и безо-
пасности, которые по признанию экс-
пертов в этом направлении являются
пределом в развитии классического
подхода к чрезкожному удалению
конкрементов почек. 

В то же время риск развития
осложнений и, прежде всего, крово-
течения, несмотря на использования
всех инновационных достижений в
технологии создании доступа, оста-
ется на весьма значимом уровне. Так
по данным ряда крупных исследова-
ний, обобщающих опыт более чем
5000 перкутанных вмешательств, по-
требность в гемотрансфузии состав-
ляет в среднем 10%, а селективная
эмболизация по поводу возникаю-
щего из артерио-венозной фистулы
кровотечения достигает 3% случаев. 

Одним из вариантов достиже-
ния минимального травмирующего
влияния на внутрипочечные сосуди-
стые структуры, приводящего к раз-

витию геморрагических осложнений,
является уменьшение размеров пер-
кутанного доступа за счет миниатю-
ризации инструмента. Применение
нефроскопов для выполнения кон-
тактной литотрипсии с диаметром на-
ружного тубуса менее 18 Ch на сегод-
няшний день классифицируется как
минимально-инвазивная перкутан-
ная нефролитотрипсия (ПНЛ) или,
как часто употребляется в литературе
и повседневном словаре эндоуроло-
гов – «мини-ПЕРК».

История внедрения в клиниче-
скую практику минимально-инва-
зивных подходов при  выполнении
перкутанных вмешательств берет
свое начало в детской эндоурологии.
В 1997 году Healal M. и соавт. впервые
выполнили ПНЛ у детей с использо-
ванием нефроскопа 11 Ch для удале-
ния конкрементов почек размерами
до 2 см с эффективностью 85% и прак-
тическим отсутствием жизненно-
опасных осложнений [1]. Jackman SV.
и соавт. в том же году опубликовали
результаты применения мини-до-
ступа размером 13 Ch у взрослых,
получив 92% клиническую эффек-
тивность и отметив высокую без-
опасность метода [2]. Появление
этих работ ознаменовало массовый
старт попыток применения «мини-
ПЕРК» в эндоурологической прак-
тике. Однако в виду технических



ограничений, обусловленных разме-
рами рабочего канала «мининефро-
скопов», не превышающих 5 Ch, эф-
фективность дезинтеграции круп-
ных камней была лимитирована. Во
многом это было связано с использо-
ванием в качестве контактных литот-
рипторов пневматических, ультра-
звуковых и электрокинетических ис-
точников энергии, которые при со-
ответствующем размере зонда уже
не могли дать высокой производи-
тельности, необходимой для работы
с большим объемом каменной на-
грузки. Кроме того отсутствовал эф-
фект лапаксии, позволяющий осу-
ществлять эффективный клиренс
мелких фрагментов. Это приводило
к их рассредоточению  по чашечно-
лоханочной системе, удлиняло вре-
мя операции за счет необходимости
многократной тщательной ревизии
полостей и увеличивало вероятность
появления резидуальных камней.
Экстракция относительно крупных
камней была невозможна так же из-
за внутренних размеров  тубуса, что
становилось дополнительной при-
чиной увеличения количества мел-
ких фрагментов. Сочетание этих
обстоятельств стало причиной угаса-
ния энтузиазма эндоурологического
сообщества к применению «мини-
ПЕРК» в клинической практике,
наиболее полно проявившееся в се-
редине 2000-х годов в целом ряде
критических статей, ставивших под
сомнение целесообразность метода.
Вторая волна роста интереса к
«мини-ПЕРК», которая наблюдается
в последние годы, обусловлена 
широким внедрением гольмиевых
лазеров как высокоэффективного
средства дезинтеграции конкремен-
тов в повседневную эндоурологиче-
скую практику. Именно лазерная
контактная литотрипсия позволяет
с успехом преодолеть все ограниче-
ния, обусловленные миниатюри-
зацией инструмента и создать благо-
приятные условия для решения всех
проблем «мини-ПЕРК». Так же не-
обходимо отметить, что изменения 
в дизайне наружного тубуса мини-
нефроскопа с учетом законов гидро-
динамики, отраженное в послед-
них моделях инструментов, позво-
ляют создавать эффект «пылесоса»
при извлечении нефроскопа за счет
создания зоны пониженного дав-
ления. Таким образом достигается

возможность эффективного отмыва-
ния фрагментов камня, соответ-
ствующих размерам наружного ту-
буса под постоянным визуальным
контролем (рис. 1). Применение это-
го феномена стало адекватной заме-
ной классической лапаксии с ис-
пользованием вакуума по просвету
зонда для ультразвуковой контакт-
ной литотрипсии.

При наличии гольмиевого ла-
зера в арсенале клиники показа-
ниями для выполнения «мини-
ПЕРК» на сегодняшний день яв-
ляются: крупные одиночные камни
лоханки почки размерами до 3-
3,5 см; камни чашечек более 1 см,
особенно в нижней группе при не-
благоприятных для дистанционной
литотрипсии (ДЛТ) и ретроградной
интраренальной хирургии (РИРХ)
анатомических чашечно-лоханоч-
ных взаимоотношениях (острый ин-
фундибуло-пельвикальный угол,
длинные и узкие шейки чашечек);
множественные камни чашечки; не-
эффективность предшествующих се-
ансов ДЛТ или РИРХ либо техни-
ческая невозможность их проведе-
ния при наличии показаний; камни
чашечных дивертикулов; удаление
резидуальных фрагментов после
первичной стандартной ПНЛ. При
значительном опыте в выполнении
эндоурологических вмешательств
«мини-ПЕРК» может сочетаться с
РИРХ и применением мультидо-
ступа в лечении коралловидных
камней почек. 

При коралловидном нефроли-
тиазе единственной почки метод
«мини-ПЕРК» является наиболее
предпочтительным по сравнению со
стандартной перкутанной техникой,

а тем более открытой операцией. В
виду уменьшения размера доступа
достигается минимальное влияние на
дальнейшую ее функцию и возмож-
ность развития послеоперационных
осложнений. Такие выводы подтвер-
ждены несколькими международ-
ными исследованиями. 

Соответствующие данные полу-
чены Lai D. et al. на примере 20 паци-
ентов с коралловидными камнями
единственной почки, которым пер-
вым этапом выполнялась «мини-
ПЕРК», а  вторым этапом через 5-7
дней – комбинация «мини-ПЕРК» с
РИРХ. При этом средняя продолжи-
тельность всей операции составила
154,4±32,4 минуты  на фоне средней
интраоперационной кровопотеря в
объеме 64 (12-140) мл. Окончательная
90% эффективность характеризует
данную комбинацию методов как оп-
тимальный вариант лечения коралло-
видного нефролитиаза при необхо-
димости минимальной инвазив-
ности [3].

В альтернативном  исследова-
нии, подтверждающим эффектив-
ность комбинации методов при
камнях единственной почки,  Xu G.
et al. предоставили данные 24 паци-
ентов. Первый этап лечения заклю-
чался в выполнении «мини-ПЕРК»
через одиночный доступ диаметром
20 Ch, второй этап – РИРХ с исполь-
зованием только фиброскопа. При
окончательном  анализе эффектив-
ность после второго этапа составила
83,3% Снижение гемоглобина на 11-
37 г/л потребовало  гемотрансфузии
в 12,5% случаев.  В исследовании
было отмечено так же отсутствие от-
рицательной динамики креатинина
крови и потребности в дальнейшем
гемодиализе. Тем самым «мини-
ПЕРК» в сочетании  с "фибро-РИРХ"
является так же эффективным мето-
дом этапного лечения коралловид-
ного нефролитиаза единственной
почки в сочетании с его высокой
безопасностью  [4].

Одной из возможных проблем,
обусловленных малым диаметром
инструмента, остается проблема по-
вышения внутрилоханочного давле-
ния при малоинвазивных опера-
тивных вмешательствах. Наиболее
интересными работами в данной
области можно назвать сообщения
Guohua Z. et al. в 2007 г. и Guo HQ. et
al. в 2008 г.
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Рис. 1. Удаление фрагментов камня по тубусу
под визуальным контролем за счет создан-
ного отрицательного давления



Guohua Z. et al. 76 пациентам
производили измерение внутри-
лоханочного давления во время 
выполнения мини-ПЕРК. Порог пие-
ловенозного/интерстициального
рефлюкса, приводящего к значимой
бактериемии, составил ≥30 mm Hg
на фоне времени воздействия, пре-
вышающего 10 минут. При использо-
вании наружных тубусов 14, 16, 18 и
16 Ch с двойным просветом внутри-
лоханочное давление составляло в
среднем 24,8; 16,2; 11,7; и 5,8 мм. Hg
соответственно. Время повышения
внутрилоханочного давления ≥30
mm Hg – 283; 96; 44 и 10 сек соответ-
ственно. Послеоперационная гипер-
термия ≥38,50С была отмечена в двух
(2/12), трех (3/30), двух (2/21), и одном
случае (1/13) соответственно. Таким
образом, в работе показано, что при
проведении малоинвазивных манипу-
ляций на почке необходим четкий мо-
ниторинг повышения внутрилоха-
ночного давления при использовании
тубусов менее 16 Ch [5].

С той же целью Guo HQ. et al.
выполняли измерение внутрилоха-
ночного давления во время «мини-
ПЕРК» у 46 пациентов посредством
мочеточникового катетера  диамет-
ром 5 Ch. Существенный рост количе-
ства инфекционно-воспалительных
осложнений был получен авторами
при превышении порога внутрило-
ханочного давления в 30 mm Hg в
течение более 10 минут. Однако при
соблюдении временных показателей
и уровня оптимального давления
различий в эффективности вмеша-
тельства между группами высокого и
низкого внутрилоханочного давле-
ния во время выполнения «мини-
ПЕРК» авторы не отметили  [6].

Противопоказания для «мини-
ПЕРК» не отличаются от таковых
для «стандартной»  ПНЛ и включают
в себя коагулопатии, беременность,
активную фазу инфекции мочевых
путей.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В отличие от многих эндохи-
рургических вмешательств техника
выполнения «мини-ПЕРК» является
достаточно простой для освоения,
особенно если до начала обучения
хирург длительно практиковал ПНЛ.
Действительно, эти данные подтвер-

ждены клиническими испытаниями,
которые проводись Schilling D. et al.
на группе из 84 пациентов. Из них 35
операций по поводу камней почек в
объеме «мини-ПЕРК» были выпол-
нены обучающимися врачами  и 49
операций – опытными. При тщатель-
ном анализе были выявлены значи-
тельные различия во времени
операции, времени рентгеноскопии,
эффективности вмешательства, ча-
стоте повторных операций и отсут-
ствие различий в сроках пребывания
пациента в стационаре после опера-
ции. При этом осложнения Clavien
III  на уровне 6% отмечались только
у новичков, а у опытных хирургов
степень осложнений не превысила
8,3% при Clavien I-II. Существенный
прогресс в технике и времени выпол-
няемого пособия у обучающихся 
наблюдался уже после 10 вмеша-
тельств [7].

Все выполненные нами опера-
тивные пособия проводились под
эндотрахеальным наркозом, что поз-
воляло достичь большего эффекта за
счет неподвижности пациента,
значительной миорелаксации, отсут-
ствия ограничения по времени ма-
нипуляции, связанного со сниже-
нием эффективности местной ане-
стезии. Однако существуют работы,
где представлены данные по эффек-
тивности применения «мини-ПЕРК»
под местной инфильтративной ане-
стезией. К таким работам можно от-
нести труд  Chen Y. et al., основан-
ный на опыте 88 оперативных посо-
бий: 93,2% операций прошло ус-
пешно, конверсия в общий наркоз
потребовалась в 2,2% случаев, эпи-
дуральную анестезию провели в
4,4%. По визуальной аналоговой
шкале выраженность боли была оце-
нена интраоперационно через 4, 24 и
48 часов после операции и составила 
3,1, 3,0, 2,4, и 2,1 соответственно. 
В послеоперационном период на-
значение анальгетиков потребова-
лось через 24 часа в 7,6%, а через 
48 часов – в 2,4 % случаев. В отдален-
ном периоде эффективность  соста-
вила 88,3% при среднем времени
операции – 89 (56-145) мин [8].

В настоящее время стандарт-
ным  при выполнении ПНЛ является
положение пациента на операцион-
ном столе на животе. Все пациенты
из нашей группы были проопериро-

ваны именно в этой позиции. Стоит
отметить, что положение пациентов
на спине не дает существенных отли-
чий. Ярким примером этого является
опыт 92 «мини-ПЕРК» в положении
на животе у пациентов с камнями
почек, выполненная Zhou X. et al. в
2008 году. При этом эффективность
первичного вмешательства соста-
вила 69,6%, а повторного –  95,7%. Ге-
мотрансфузия потребовалась в
одном случае, что в значительной
степени не отличается от работ, где
операции выполнялись только в по-
ложении на животе [9].

Выполнение доступа нами осу-
ществлялось под УЗИ и рентгенов-
ским контролем с учетом анатомичес-
ких особенностей строения собира-
тельной системы почки по оси наибо-
лее удобной для удаления максималь-
ной массы конкремента (рис. 2-3).

Общепринятые и используемые
нами критерии выбора доступа при
мини-ПЕРК включали в себя: 

➢ Определение оси, по которой
расположена основная масса камня.
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Рис. 2. Определение места пункции ЧЛС пра-
вой почки под УЗ и рентгентелевизионным
контролем

Рис. 3. По пункционному ходу в нижнюю
группу чашечек установлена струна-провод-
ник, которая далее заведена в мочеточник



м и н и м а л ь н о − и н в а з и в н ы е  т е х н о л о г и и
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  № 3  2 0 1 3  w w w . e c u r o . r u

97

➢ Доступ должен быть наиболее
коротким.

➢ При наличии чашечных кам-
ней, сопровождающих камень ло-
ханки, желательно выполнение дос-
тупа через данную группу чашечек.

➢ При наличии множественных
нижних чашечек, имеющих конкре-
менты, выбор доступа –  через верх-
нюю группу с выходом на эти камни.

➢ При наличии сопутствующего
сужения лоханочно-мочеточникового
сегмента – доступ с обеспечением
адекватной его экспозиции.

Бужирование выполнялось в
один этап соответствующим размеру
выбранного тубуса бужом. В зависи-
мости от линейки фирм-производи-
телей доступны наружные тубусы от
14 до 18 Ch (рис. 4).  Мы предпочи-
таем использование тубуса диамет-
ром 16 Ch как сочетающего наиболее
оптимальные показатели поддержа-
ния эффективной ирригации, низ-
кого внутрилоханочного давления,
не превышающего по эксперимен-
тальным данным 16 мм Hg, и опера-
тивных возможностей по удале-
нию камня с минимальной травма-
тизацией почечных структур. 

При установке тубуса желательно
его первоначальное позиционирова-

ние в полости чашечки не доходя до ее
шейки с целью минимизации риска
возникновения интраоперационного
кровотечения (рис. 5-6).

Тубус по своим размерам зна-
чительно короче «мининефроскопа»,
представляющего собой по сути ин-
струмент мало отличающийся от
уретероскопа (рис. 7).

По сравнению со стандартной
ПНЛ все манипуляции в почке осу-
ществляются инструментом разме-
рами не более 10 Ch и несут в себе
значительно больший потенциал де-
ликатности, предотвращая за счет
этого избыточное повреждение шеек
чашечек и слизистой оболочки ло-
ханки при достижении камня. Таким
образом сводятся к минимуму рис-
ки возникновения геморрагических
осложнений.

Непосредственное разрушение
камня осуществляется гольмиевым
лазером. В своей практике мы ис-
пользовали источники мощностью
50 и 100 Вт с диаметром волокна 550-
1000 мкм. 

В работе   Chen S. et al., проведен-
ной на выборке из 291 пациентов с ко-
ралловидными камнями почек
(средний размер камня 5.54±
0.7 cm), которым была выполнена
«мини-ПЕРК», изучалось время опе-
ративного вмешательства и количе-
ство осложнений в зависимости от
характеристик лазерного волокна.
Все пациенты были разделены на две
группы с сопоставимыми парамет-
рами в зависимости от использова-
ния гольмиевого лазера: 30 Вт в
первой и 70 Вт – во второй группах.
После анализа полученных данных
исследователи пришли к выводу, 
что в двух представленных груп-
пах отсутствуют различия по частоте
осложнений, эффективности, коли-
честву доступов. Длительность опе-
рации с более мощным лазером ока-
залась существенно короче (129,2±
17,2 мин. против 105,2±14,2 мин.,
р<0,01) [10].

При выполнении лазерной ли-
тотрипсии необходимо стремиться к
постепенной абляции путем поверх-
ностных штриховочных движений,
не приводящих к быстрой фрагмен-
тации камня на крупные осколки.
Таким образом сокращается время
операции за счет отсутствия необхо-
димости манипуляции с многочис-
ленными фрагментами и снижается
риск сохранения резидуальных кам-
ней (рис. 8).

Среди всех перкутанных вме-
шательств в течение года «мини-
ПЕРК» был выполнен нами 36 па-
циентам со средней каменной на-
грузкой 382 мм2. Среднее время 
операции составило 59,1 мин.

Рис. 4. Инструмент для выполнения «мини-
ПЕРК»

Рис. 6. Рентгенологическая картина установ-
ленного тубуса инструмента в  предвари-
тельно контрастированную ЧЛС

Рис. 7. Работа «мининефроскопом», значи-
тельно превышающим длину тубуса 

Рис. 7. Работа «мининефроскопом», значи-
тельно превышающим длину тубуса 

Рис. 5. Установка тубуса в ЧЛС правой почки



Клиническая эффективность составила
86,2 % (табл. 1). Геморрагических ослож-
нений отмечено не было. Сколько-ни-
будь заметная макрогематурия была
констатирована только у 11,1% пациен-
тов в первые сутки (табл. 2)

ВЫВОДЫ

«Мини-ПЕРК» является высоко-
эффективным методом лечения МКБ,
имеющим ряд преимуществ по отно-
шению к стандартной ПНЛ, в числе ко-
торых значительно меньший риск
геморрагических осложнений; более
деликатное манипулирование инстру-
ментом в ЧЛС; расширение возможно-
стей для бездренажного завершения
операции; сокращение сроков госпита-
лизации; лучшая переносимость паци-
ентами; меньшая выраженность болей
и потребность в анальгетиках.  
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Резюме:
Ставшая стандартом оказания медицинской помощи при крупных и коралловидных камнях и применяемая по-

всеместно, перкутанная нефролитотрипсия отвечает на данном этапе всем предъявляемым к ней требованиям в том
числе по эффективности, и в настоящее время вытесняет  открытые оперативные вмешательства. С появлением в ар-
сенале современного уролога малоинвазивных методов, широко обсуждается вопрос о сравнимой эффективности
удаления камней при мочекаменной болезни с применением инструмента меньшего диаметра со стандартной пер-
кутанной нефролитотрипсией. Современное стремление хирургов к уменьшению размеров выполняемого доступа
связано с желанием снизить число и степень интраоперационных и послеоперационных осложнений.  В статье пред-
ставлены мировые данные по эффективности и безопасности миниперкутанной нефролитотрипсии,  отражены 
основные аспекты и показания применения малоинвазивной техники. 

Собственный опыт лечения мочекаменной болезни  представлен группой из 36 пациентов в возрасте от 3 до 
54 лет, которым методом лечения выбрана миниперкутанная нефролитотрипсия. В послеоперационном периоде  ча-
стота осложнений в виде макрогематурии и гипертермии составили 11,1% и 13,8% соответственно.  Частота выявле-
ния ризидуальных камней не превысила 13,8%, что характеризует данный вид оперативного пособия как
высокоэффективный (86,2%).  

Несмотря на уменьшение в размерах доступа по сравнению со стандартной нефролитотрипсией использование
«мини-ПЕРК» можно рекомендовать как метод выбора  в лечении крупных камней почек.

Ключевые слова: нефролитиаз, перкутанная нефролитотрипсия, малоинвазивная техника.
Кey words: nephrolithiasis, percutaneous nephrolithotripsy, minimally invasive surgery.
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Показатели

Возраст (лет)

Размеры камня  (мм2)

Длительность вмешательства (мин)

Длительность  дренирования почки
нефростомой  (сут.) 

Эффективность

Среднее значение

37

382

59,1

3,1

86,2%

Интервал

23-54

224-485

41-76

2-11

Таблица 1. Характеристика клинических случаев

Таблица 2. Осложнения «мини-ПЕРК»

Осложнения

Макрогематурия

Гипертермия
Резидуальные
камни

%

11,1%

13,8%

13,8%
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