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В статье представлен ретроспективный анализ эффективности пункционной нефростомии и внутреннего стентирова-
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The paper presents a retrospective analysis of the effectiveness of puncture nephrostomy and internal stenting in acute pyelone-

phritis. It shows the advantages of puncture nephrostomy. 
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С целью восстановления пассажа мочи 

из верхних мочевых путей рутинно исполь-
зуются наружное (нефростомия, пиелостомия) 
и внутреннее (установка в мочеточник само-
удерживающегося катетера-стента) дрениро-
вание [1,2,3]. В настоящее время отсутствуют 
общепризнанные показания для выбора мето-
да дренирования верхних мочевых путей при 
обструктивной уропатии [1,4].  

Цель исследования. Оценить эффек-
тивность внутреннего стентирования (ВС) и 
пункционной нефростомии (ПН) как способов 
временного дренирования верхних мочевых 
путей при остром обструктивном пиелоне-
фрите. 

Материал и методы. В течение 2007-
2012 гг. нами наблюдались 56 пациентов с 
клиникой острого обструктивного пиелоне-

фрита с целью восстановления пассажа мочи 
которым выполнены ВС либо ПН. Обе груп-
пы были сопоставимы по полу, возрасту и 
времени нахождения в стационаре до дрени-
рования почки, сторона поражения не влияла 
на выбор метода деривации мочи (табл. 1). В 
первой группе достоверно больше был пред-
операционный лихорадочный период и лей-
коцитоз: 5,5±1,3 сутки и 18,1±2,8х109/л, тогда 
как во второй аналогичные показатели соста-
вили 2,1±1,4 сутки и 9,5±3,1х109/л соответ-
ственно (р<0,05). Объем почки и толщина па-
ренхимы на стороне поражения при этом не 
отличались в обеих группах наблюдения. В 
послеоперационном периоде наряду с оцен-
кой клинических проявлений на 1, 5 и 10-е 
сутки проводили лабораторный, бактериоло-
гический и ультразвуковой контроль. 

 

http://vestnik.rncrr.ru/vestnik/v11/papers/mart2_v11.htm
http://www.uroweb.org/guidelines/online-guidelines
http://www.uroweb.org/guidelines/online-guidelines
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Таблица 1 
Характеристика групп наблюдения 

Группа наблюдения Первая (n=25) Вторая (n=31) 
Возраст 50,6±13,8 43,2±18,3 
Пол, муж/жен (%) 56/44 53,8/45,2 
Сторона поражения, 
права/левая (%) 44/56 48,4/51,6 
Предоперационный пери-
од, час 2,1±1,3 3,6±1,4 
Лихорадочный период, 
сутки 5,5±1,3 2,1±1,4* 
Лейкоцитоз, 109/л 18,1±2,8 9,5±3,1* 
Относительный нейтро-
филез / палочкоядерный 
сдвиг, % 

82,6±14,3/ 
11,3±3,8 

71,1±12,4/ 
6,2±2,9 

Объем почки, см3 266,5±29,3 242,1±37,1 
Толщина паренхимы, мм 24,7±3,3 21,1±3,8 
Передне-задний размер 
лоханки, мм 38,7±5,3 41,5±7,1 

* Различия статистически достоверны, р<0,05.  
 

Результаты и обсуждение. Причин от-
каза от проведения ПН и травматических 
осложнений со стороны дренируемой почки в 
первой группе отмечено не было. Умеренная 
макрогематурия по дренажу, не требовавшая 
гемотрансфузии и трансфузии плазмы, имела 
место у 7 (28%) больных и была купирована 
консервативной гемостатической терапией на 
2,2±0,5 сутки. В первую группу включены 4 
(16%) пациента с конкрементами юкставе-
зикального отдела мочеточника, которым не 
удалось провести ВС. Диаметр устанавливае-
мого дренажа определялся клинической ситу-
ацией и размерами полостной системы почки. 
Были использованы j-нефростомы 12 и 14 Ch, 
а при наличии гнойной мочи с детритом кате-
теры Нелатона 16-22 Ch, средний диаметр 
установленной нефростомы составил 17,4±3,2 
Ch. На следующие сутки на фоне нарастаю-
щей интоксикации оперирован 1 (4%) пациент 
первой группы.  

Во второй группе для дренирования ис-
пользованы jj-стенты 6 и 8 Сh, что в среднем 
составило 6,26±0,68 Ch. Макрогематурия, 
обусловленная пузырным концом стента, в 
этой группе появилась на 2,7±1,8 сутки после 
стентирования у 13 (41,9%) пациентов и в 
среднем продолжалась 6,8±2,5 сутки. Макро-
гематурия и отрицательная клинико-
лабораторная динамика, проявившиеся в про-
грессировании пиелонефрита, стали причиной 
открытой ревизии почки у 5 (16,1%) пациен-
тов. Кроме того, неадекватная работа стента 
(ретенционные изменения чашечно-
лоханочной системы при пустом мочевом пу-
зыре при УЗИ) послужила причиной перехода 
на ПН еще у 6 (19,4%) пациентов. Таким об-
разом, 10-дневный период дренирования про-
слежен у 24 (96%) пациентов первой и 20 
(64,5%) пациентов второй группы (табл. 2). 

В наших наблюдениях не отмечено слу-

чаев миграции нефростомических дренажей и 
внутренних стентов. Адекватность их дре-
нажной функции оценена на основании УЗИ, 
а при необходимости контроля позициониро-
вания выполняли обзорную урографию. 

 
Таблица 2 

Осложнения двух способов дренирования почки. 
 

Группа наблюдения Первая  Вторая  
Число пациентов, включенных  
в исследование 25 31 

Невозможность проведения  
дренирующей процедуры, абс./% 0/0 4/11,4* 

Прогрессия пиелонефрита, абс./% 1/4 11/35,5* 
Необходимость открытой ревизии 
почки, абс./% 1/4 5/16,1* 

Частота макрогематурии, абс./% 7/28 13/41,9* 
Длительность макрогематурии, сутки 2,2±0,5 6,8±2,5* 
Ирритативная симптоматика, абс./% 0/0 18/58,1* 
Клиника ПМР, абс./% 0/0 9/29,0* 
Длительность лихорадки, сутки 1,8±0,5 5,5±2,8* 
Число пациентов, оставшихся  
в исследовании, абс./% 24/96 20/64,5* 

* Различия статистически достоверны, р<0,05.  
 

Клинически лихорадка в первой группе 
купирована на 1,8±0,5 сутки, а во второй 
группе данный показатель составил 5,5±2,8 
(р<0,05), (табл. 3). Во второй группе наблю-
дения 18 (58,1%) пациентов предъявляли жа-
лобы на ирритативную симптоматику различ-
ной степени выраженности. У 9 (29,0%) боль-
ных отмечен болевой синдром в пояснице, 
связанный с микцией. Подобных осложнений 
в первой группе отмечено не было. 

Лабораторный контроль в первой груп-
пе наблюдения выявил достоверное снижение 
нейтрофильного лейкоцитоза палочко-
ядерного сдвига с пятых суток наблюдения 
относительно исходных показателей (табл. 3).  

Лабораторный контроль в первой груп-
пе наблюдения выявил достоверное снижение 
нейтрофильного лейкоцитоза палочкоядерно-
го сдвига с пятых суток наблюдения относи-
тельно исходных показателей (табл. 3). Во 
второй группе больных подобной тенденции 
не отмечено, зарегистрирован статистически 
незначимый рост лейкоцитоза на пятые и де-
сятые сутки. К концу периода наблюдения 
уровень лейкоцитов в крови больных первой 
группы был достоверно ниже группы сравне-
ния (р<0,05). Показатели лабораторного ис-
следования мочи не имели статистически до-
стоверных различий в группах на данном сро-
ке наблюдения. 

Ультразвуковой мониторинг первой 
группы выявил статистически достоверную 
динамику снижения объема почки относи-
тельно исходных значений, при этом объем 
почки в группе сравнения статистически не 
изменился (табл. 3), что привело к достовер-
ным различиям по этому показателю к концу 
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периода наблюдения (р<0,05). Толщина па-
ренхимы не имела столь индикаторного зна-
чения, и различий в группах наблюдения по-
лучено не было. Переднезадний размер ло-
ханки после микции во второй группе наблю-
дения составил 26,3±6,5 мм, что было недо-
стоверно больше по сравнению с первой 

группой наблюдения – 13,5± 6,8 (р>0,05). Во 
второй группе отмечены ультразвуковые при-
знаки пузырно-мочеточникового рефлюкса: 
переднезадний размер лоханки при наполнен-
ном мочевом пузыре составил 37,1±5,8 мм 
(р<0,05). 

Таблица 3 
Лабораторно-инструментальная динамика острого обструктивного пиелонефрита 

Исследуемые показатели 
Сутки 

 
0 1 5 10 

Первая группа, (n=24) 
Лейкоцитоз, х109/л 18,1±2,8 18,9±3,3 13,1±4,2 5,4±1,9 
Объем почки, см3 266,5±29,3 238,1±35,5 171,4±22,8 147,8±22,1 
Толщина паренхимы, мм 24,7±3,3 23,2±2,9 20,7±3,1 18,4±2,6 
Переднезадний размер лоханки, мм 38,7±5,3 15,9±4,7 13,1±5,5 13,5± 6,8 
Степень бактериурии, тыс. КОЕ/мл 2865±514 - 328,2±57,3 23,6±12,4 

Вторая группа, (n=20) 
Лейкоцитоз, х109/л 9,5±3,1* 11,7±2,5* 10,1±3,7 13,8±2,6* 
Объем почки, см3 242,1±37,1 231,5±28,1 237,4±24,8* 206,3±31,7* 
Толщина паренхимы, мм 21,1±3,8 20,4±3,3 22,7±2,8 22,4±2,6 
Переднезадний размер лоханки, мм 41,5±7,1 25,4±5,9 31,5±6,1 26,3±6,5 
Степень бактериурии, тыс. КОЕ/мл 740±410* - 517,4±209,3 54,4±28,3 
* Различия статистически достоверны, р<0,05.  

 

Первичное бактериологическое иссле-
дование выявило инфицированность мочи у 
всех пациентов обеих групп наблюдения. Бак-
териальный спектр был представлен преиму-
щественно грамотрицательной флорой, не 
имел достоверных различий в группах наблю-
дения. При этом первичное бактериологиче-
ское исследование не выявило резистентности 
более чем к 4 антибактериальным препаратам 
у 7 (7,2%) штаммов от пациентов первой и у 
10 (13,7%) от пациентов второй группы 
наблюдения. Все штаммы с отсутствием по-
лирезистентности представлены кишечной 
палочной и энтерококком. На этом сроке ис-
следования бактериальные ассоциации высе-
яны из 7 (29,2%) образцов мочи пациентов 
первой и 4 (16%) второй группы наблюдения. 
К десятым суткам наблюдения бактериальные 
ассоциации выделены из 8 (33,3%) образцов 
мочи пациентов первой группы и 6 (30%) вто-
рой группы наблюдения. При этом высевалась 
только полирезистентная микрофлора. Сте-
пень исходной бактериурии была достоверно 
больше в первой группе наблюдения, что со-
ставило 2,8±0,5 млн. КОЕ/мл, данный показа-
тель во второй группе равнялся 0,74±0,41 мнл. 
КОЕ/мл (р<0,05). К десятым суткам наблюде-
ния уровень бактериурии снизился в обеих 
группах наблюдения, но не имел статистиче-
ски достоверных различий, составив в первой 
23,6±12,4 тыс. КОЕ/мл, во второй 54,4±28,3 
тыс. КОЕ/мл (p>0,05). 

Таким образом, при соблюдении адек-
ватной техники пункции почки и использова-
нии комбинированного (ультразвукового и 
рентгенологического) контроля проведение 

ПН является безопасным способом дрениро-
вания почки при остром обструктивном пие-
лонефрите, обеспечивающим постановку дре-
нажа адекватного диаметра, что позволиляет 
получить лучшие результаты по купированию 
пиелонефрита в сравнении с группой ВС. 
Внутренний стент не обеспечил адекватного 
дренажа у 11 (32,4%) пациентов второй груп-
пы – пришлось прибегнуть к дополнительным 
хирургическим пособиям. Но и в оставшейся 
когорте пациентов отмечены ультразвуковые 
признаки уростаза, связанные как с малым 
диаметром дренажа, так и с пузырно-
мочеточниковым рефлюксом. Это и послужи-
ло причиной длительной персистенции воспа-
лительных изменений, проявившихся систем-
ным лейкоцитозом и длительным сохранени-
ем увеличения объема пораженной почки в 
этой группе наблюдения. В первой группе 
наблюдения не отмечено ирритативной симп-
томатики и торпидной гематурии, что обеспе-
чило лучшую переносимость пациентами 
наружного дренажа. Наличие инфицирован-
ных конкрементов и дренажей, скорее всего, 
послужило причиной персистенции бактери-
урии даже при отсутствии клинических про-
явлений пиелонефрита. 

Выводы 
1. Пункционная нефростомия обеспечи-

вает более эффектное и безопасное дрениро-
вание почки у пациентов с острым обструк-
тивным пиелонефритом. 

2. Временное использование наружного 
дренажа ассоциируется с лучшими показате-
лями качества жизни по сравнению с внут-
ренним стентом. 
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3. Применение внутреннего стента при 
остром обструктивном птелонефрите пролон-
гирует воспалительные изменения в почке и в 
32,4% случаев требует дополнительных вме-
шательств в сравнении с ПН. 

4. Несмотря на проведение эмпириче-
ской антибактериальной терапии, оба способа 
дренирования не обеспечивают элиминации 
возбудителей в течение 10 суток острого об-
структивного пиелонефрита.  
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М.И. Коган1, А.В. Хасигов1, М.А. Хажоков2, И.И. Белоусов1 

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ДИСТАНЦИОННОЙ ЛИТОТРИПСИИ 
И ПЕРКУТАННОЙ НЕФРОЛИТОТОМИИ ПОЧЕЧНЫХ КАМНЕЙ  

РАЗМЕРАМИ ОТ 1 ДО 2 САНТИМЕТРОВ 
1ГБОУ ВПО «Ростовский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Ростов-на-Дону 
2Адыгейская республиканская клиническая больница, г. Майкоп 

 
Литературный анализ результатов лечения камней почек показал успешность применения дистанционной литотрипсии 

(ДЛТ) в качестве монотерапии почечных конкрементов до 10 мм. Наиболее эффективным методом элиминации конкре-
ментов > 20 мм является перкутанная нефролитотомия. Дискутабельным остается вопрос выбора метода лечения камней 
размером 1 – 2 см. Нами изучены результаты лечения 50 больных с конкрементами от 10 до 20 мм. 26 пациентам выполне-
на перкутанная нефролитотомия (1-я группа), 24 больным проведена ДЛТ (2-я группа). В 25% случаев пациентам 2-й груп-
пы требовалось выполнение 2-х сеансов ДЛТ, а в 8,3% - 3-х. При этом ни один пациент 1-й группы не нуждался в повтор-
ной нефроскопии. Анализ послеоперационных осложнений показал, что продолжительность макрогематурии, активация 
мочевой инфекции, мигрирующие и резидуальные конкременты имелись чаще (p<0,05) у пациентов 2-й группы. Средний 
послеоперационный койко-день в 1-й группе составил 7,9±0,3 суток, во 2-й группе – 11,7±0,4 суток, a c учетом интервалов 
между операциями при повторных сеансах ДЛТ курс лечения больных 2-й группы составлял от 1 до 2 месяцев.  

Ключевые слова: перкутанная нефролитотомия, дистанционная литотрипсия, камни почек.  
 

М.I. Kogan, А.V. Khasigov, М.A. Khazhokov, I.I. Belousov  
COMPARATIVE ANALYSIS OF EXTRACORPOREAL SHOCKWAVE 

LITHOTRIPSY AND NEPHROLITHOTOMY IN CASE OF 1-2 CM RENAL CALCULI 
 
Literature analysis of the results of renal calculi treatment showed that ESWL was successful used as monotherapy of kidney 

stones <10 mm. Percutaneous nephrolithotomy (PNL) is the most effective method of removing stones > 20 mm. Debating point 
still remains the choice of treatment of stones the size ranging 1 - 2 cm. We have studied the results of treatment of 50 patients with 
10 - 20 mm stones. 26 patients (gr. I) were performed PNL, in 24 patients (gr. II) ESWL was used. 25% of I group patients required 
2 ESWL sessions, 8.3% - 3. No patient of gr.I needed to be re-PNL. The analysis of postoperative complications showed that 
macrohematuria, urinary infections, migrating and residual calculi were more frequent in patients of gr. (p <0,05). The average 
postoperative hospital stay was 7,9 ± 0,3 days (Gr. I) and 11,7 ± 0,4 days (Gr. II), considering the intervals between operations in 
repeated sessions ESWL treatment of gr. II patients ranged from 1 to 2 months. 

Key words: Percutaneous nephrolithotomy, extracorporeal shock wave lithotripsy, kidney stones. 
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