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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ПЕРКУТАННОЙ 

НЕФРОЛИТОЛАПАКСИИ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ИНДЕКСА МАССЫ ТЕЛА У 
ПАЦИЕНТОВ С КРУПНЫМИ И КОРАЛЛОВИДНЫМИ КАМНЯМИ ПОЧЕК 

ФГБУ «НИИ урологии» Минздрава России, г. Москва 
 
Проанализированы результаты перкутанной нефролитолапаксии у пациентов с крупными и коралловидными камнями 

почек, стратифицированных по индексу массы тела (1 - ИМТ < 20 кг/м2; 2 - ИМТ 20-24,9 кг/м2; 3 – ИМТ 25-29,9 кг/м2; 4 – 
ИМТ 30-34,9 кг/м2; 5 – ИМТ > 35 кг/м2). Показатель полного удаления камня по группам составил 69,2%, 71,4%, 64,3%, 
54,7%, 66,7% соответственно (р=0,56). Осложнения раннего послеоперационного периода отмечены в 25,8% всех наблюде-
ний (по группам: 18,5%, 15,4%, 18,6%, 32,1% и 35,7% соответственно, р=0,07). 

Ключевые слова: нефролитиаз, перкутанная нефролитолапаксия, индекс массы тела. 
 

V.A. Epishov, D.S. Merinov, D.A. Pavlov, R.R. Fatikhov, A.V. Artemov  
COMPARATIVE ANALYSIS OF PERCUTANEOUS NEPHROLITHOLAPAXY 

DEPENDING ON BODY MASS INDEX IN PATIENTS WITH LARGE AND CORAL 
KIDNEY CALCULI 

 
The article presents the results of percutaneous nephrolitholapaxy in patients with large and coral kidney calculi, stratified by 

body mass index (1 - BMI < 20 kg/m2; 2 - BMI 20-24,9 kg/m2; 3 – BMI 25-29,9 kg/m2; 4 – BMI 30-34,9 kg/m2; 5 – BMI > 35 
kg/m2). Index of complete removal of the calculus in groups was 69.2%, 71.4%, 64.3%, 54.7%, 66.7%, respectively (p = 0.56). Ear-
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ly postoperative complications were observed in 25.8% of all observations (groups: 18.5%, 15.4%, 18.6%, 32.1% and 35.7%, re-
spectively, p = 0.07). 

Key words: nephrolithiasis, percutaneous nephrolitholapaxy, body mass index. 
 
Согласно рекомендациям Европейской 

и Американской ассоциаций урологов перку-
танная нефролитолапаксия (ПНЛ) занимает 
ведущую позицию среди оперативных мето-
дов лечения больных, страдающих крупными 
и коралловидными камнями почек, с показа-
телем эффективности около 80%. [1,2]. Одна-
ко в литературе имеются противоречивые ре-
зультаты выполнения ПНЛ у пациентов, от-
носящихся к разным группам по ИМТ[3-9]. 

Целью нашей работы являлось проведение 
сравнительного анализа результатов ПНЛ у 
пациентов, стратифицированных по ИМТ. 

Материал и методы. Мы провели 
сравнительный анализ результатов у 217 па-
циентов, оперированных путем ПНЛ в ФГБУ 
«НИИ урологии» за период 2009-2010 гг. 

В зависимости от ИМТ все пациенты 
были разделены на 5 групп. Основные харак-
теристики групп представлены в таблице. 

Таблица 
Основные характеристики групп пациентов (n=217) 

Фактор Группа 1 
ИМТ < 20 

кг/м2 (n=13) 

Группа 2 
ИМТ 20-24,9 
кг/м2 (n=42) 

Группа 3 ИМТ 
25-29,9 кг/м2 

(n=70) 

Группа 4 ИМТ 
30-34,9 кг/м2 

(n=53) 

Группа 5 ИМТ 
> 35 кг/м2 

(n=39) 

р 

Средний возраст, лет 27,3 ± 10,6 39,4 ± 14,1 50,7 ± 12,0 49,9 ± 10,6 49,6 ± 9,9 <0,0001 
Сопутствующие заболевания 6 (46%) 14 (33%) 37 (53%) 30 (57%) 23 (59%) 0,13 
Размер конкремента, мм 51 (32-70) 33,5 (24-50) 41,5 (30-51) 45 (34-60) 42 (30-57) 0,049 
Количество камней, шт. 1 (1-2) 2 (1-3) 1,5 (1-3) 2 (1-3) 1 (1-2) 0,26 
Двусторонние камни 7 (54%) 17 (41%) 23 (33%) 21 (40%) 20 (51%) 0,33 
Дефицит секреции почки на 
стороне операции 

34,1 ± 15,1 34,3 ± 17,7 39,7 ± 15,7 35,4 ± 14,2 37,8 ± 21,5 0,56 

 
Все пациенты были обследованы в 

предоперационном периоде по общепринято-
му алгоритму у данной категории больных.  

Процедуры ПНЛ выполнены под эндо-
трахеальным наркозом в положении больного 
на животе. Доступ к чашечно-лоханочной си-
стеме почки осуществлялся под сочетанным 
ультразвуковым и рентгеноскопическим кон-
тролем. Для дезинтеграции конкрементов 
нами использовался ультразвуковой литот-
риптер «LithoClast Master» с лапаксией фраг-
ментов. Оперативное вмешательство завер-
шалось установкой нефростомического дре-
нажа №18-20Шр. В послеоперационном пери-
оде для определения резидуальных фрагмен-
тов выполнялись ультразвуковое исследова-
ние, обзорная урография и по показаниям 
компьютерная томография. Клинически зна-
чимыми считались резидуальные фрагменты 
размерами более 3мм.  

Пред-, интра- и постоперационные фак-
торы пересчитывались относительно стати-
стического анализа (анализ Краскела-
Уоллеса, дисперсионный анализ (критерий F), 
метод Пирсона Хи-квадрат) для определения 
статистически значимых различий между 
группами. Уровень значимости был принят 
0,05. 

Результаты. Средняя продолжитель-
ность операции составила 86,2 ± 28,9 минут 
(по группам соответственно: 94,2±29,9 мин, 
75,7±26,9 мин, 86,6±28,7 мин, 91,0±32,2 мин, 
87,7±24,3 мин, р=0,085.). Средняя длина пер-
кутанного тракта составила 105,9 ± 15,8мм, 

при этом отмечена статистически значимая 
разница по данному показателю между груп-
пами (р<0,0001). Интраоперационное крово-
течение отмечено у 12,9% пациентов общей 
когорты (по группам: 10,3%, 14,3%, 7,1%, 
151%, 38,5% соответственно, р=0,04). Ослож-
нения раннего послеоперационного периода 
отмечены в 25,8% всех наблюдений (по груп-
пам: 18,5%, 15,4%, 18,6%, 32,1% и 35,7% со-
ответственно, р=0,07).  

Осложнения со стороны органов груд-
ной клетки в виде пневмо- и уроторакса мы 
наблюдали у 2 (0,92%) пациентов (по 1 паци-
енту из 2- и 4-й групп). Ранение органов 
брюшной полости мы не наблюдали ни у од-
ного пациента. 

Выполнение экстренной ревизии почки 
потребовалось 7 (3,2%) пациентам из 217: 3 
пациента из 2-й группы (7,1%), 2 пациента из 
3-й группы (2,8%), 2 пациента из 4-й группы 
(3,8%), из них нефрэктомия по жизненным 
показаниям была выполнена 3 (1,4%) пациен-
там (по 1 пациенту из указанных групп). 

В нашем исследовании смертность со-
ставила 0,46%. На 3-и сутки после операции в 
результате развившейся полиорганной недо-
статочности на фоне уросепсиса умер 1 паци-
ент из 4-й группы. 

Показатель полного удаления камня по 
группам составил 69,2%, 71,4%, 64,3%, 54,7%, 
66,7% соответственно (р=0,56). Средняя дли-
тельность послеоперационного периода была 
сопоставима во всех группах и составила 8,2 
(6,3; 9,5) койко-дня (р=0,86). 
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Обсуждение. В нашей работе 94,5% 
операций выполнено через один доступ. Од-
нако в 5-й группе у 15,4% пациентов потребо-
валось выполнение дополнительного доступа. 
На наш взгляд, это связано с большей толщи-
ной тканей между поверхностью тела и кам-
нем почки, определяющей длину доступа. 
Технические сложности, связанные с увели-
чением периферического сопротивления тка-
ней при манипуляциях инструмента в полост-
ной системе, ограничивают «угол атаки». В 
нашей работе разница между исследуемыми 
группами в длине доступа оказалась стати-
стически значимой (р<0,0001). 

Несмотря на то, что в нашем исследова-
нии пациентам 5-й группы для успешного 
удаления камня потребовалось выполнение 
более одного доступа, мы не выявили значи-
мой разницы по длительности выполнения 
ПНЛ (р=0,085). Выполнение дополнительного 
доступа к камню не занимало значительного 
времени ввиду предварительного планирова-
ния его на дооперационном этапе и установки 
струн-проводников в области требуемых до-
ступов до этапов бужирования перкутанных 
трактов. При этом дополнительный мини-
доступ мы создавали только тогда, когда воз-
можности основного хода были исчерпаны. 
Применяемая методика позволила нам значи-
тельно сократить время выполнения опера-
ции. 

В нашей работе интраоперационные 
осложнения в виде острой кровопотери мы 

отметили в 12,9% всех наблюдений. При этом 
у пациентов 5-й группы с данным видом 
осложнения мы сталкивались в 38,5% по 
сравнению с пациентами других групп. При 
выполнении анализа эта разница оказалась 
статистически значимой (р=0,04). Следует 
отметить, что выполнение гемотрансфузии в 
интраоперационном и раннем послеопераци-
онном периодах чаще требовалась пациентам 
с индексом массы тела > 30 кг/м2, при этом 
разница в частоте выполнения переливания 
крови между группами также оказалась зна-
чимой (р=0,0035). 

Заключение. Проведенное нами иссле-
дование свидетельствует о высокой эффек-
тивности применения ПНЛ у пациентов с из-
быточной массой тела и морбидным ожире-
нием. Однако имеющиеся у этой группы па-
циентов анатомические особенности приводят 
к возрастанию рисков развития интра- и по-
слеоперационных осложнений. Эффектив-
ность вмешательства и потребность в выпол-
нении дополнительных доступов во многом 
определяются длиной создаваемого перкутан-
ного тракта. Предоперационное планирование 
должно базироваться на тщательном анализе 
данных обследования, прежде всего компью-
терной томографии, позволяющих составить 
адекватный прогноз этого показателя. Пра-
вильный выбор тактики выполнения доступа 
является залогом эффективного и безопасного 
вмешательств у данной категории больных. 
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