
Попов С.В.1-2, Скрябин О.Н.'-2, Орлов И.Н.1, Борычев М.В.\ Малевич С.М.1, Басок С.М.1

Сравнительный анализ ультра-мини перкутанной 
нефролитотрипсии и ретроградной нефролитотрипсии
1 - Клиническая больница Святителя Луки, г. Санкт-Петербург, 2 - Санкт-Петербургский государственный 
университет, медицинский факультет, г. Санкт-Петербург

Popov S.V., Scriabin O.N., Borychev MV, Malevich S.М., Basok S.M.

Comparative analysis of ultra-mini pnl and retrograde nephrolithotripsy 

Резюме
Нефролитиаз - широко распространенное заболевание с постоян-ной тенденцией роста заболеваемости и значитель
ными социальными и экономическими последствиями. Миниатюризация хирургического обо-рудования позволяет 
сократить количество послеоперационных ослож-нений, тем самым значительно сократить сроки пребывания пациента 
в стационаре.
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Summary
Nefrolitiasis- widespread disease with a constant tendency of growth of morbidity and significant social and economic 
consequences. Miniaturiza-tion of surgical equipment can reduce the number of postoperative complica-tions, thereby 
significantly reduce the time of hospital stay.
Keywords: PNL, urolithiasis, classification of Clavien-Dindo

Введение
Уролитиаз является распространенной патологией 

с тенденцией к росту заболеваемости и значительными 
социально-экономическими последствиями [1,2]. Рас
пространенность мочекаменной болезни (МКБ) в мире 
составляет 300 человек на 10000 населения и этот пара
метр продолжает расти [3]. В США за последние 20 лет 
распро-страненность нефролитназа возросла с 3,8% до 
5,2% [4]. Данные офици-альной статистики Минздрава 
РФ также свидетельствуют о тенденции роста заболева
емости. Так, за период 2002-2009гг. абсолютное число 
зарегистрированных пациентов с нефролитиазом увели
чилось на 17,3%: с 629453 до 738130 человек [5].

Большинство пациентов, страдающих мочекамен
ной болезнью, яв-ляются лицами трудоспособного воз
раста. Уменьшение продолжительности койко-дней и 
скорейшее восстановление трудоспособности этих паци
ентов имеют большое значение в стабильности экономи
ки субъекта проживания.

В тактике лечения пациентов с конкрементами 
мочевой системы за прошедшие 20 лет произошли ре
волюционные изменения [6]. Основной особенностью 
современного хирургического лечения нефролитиаза 
яв-ляется повсеместное применение малоинвазивных 
высокотехнологичных методик и постоянная модерни
зация оборудования с целью повышения эффективности

литотрипсии и снижению интра- и послеоперационных 
осложнений [7]. Совершенствование полуригидных и 
гибких эндоско-пов, создание новых видов контактных 
литотриптеров расширили воз-можности использования 
трансуретрального доступа в лечении мочека-менной бо
лезни. И способствовало развитию такого метода лечения 
нефролитиаза как ретроградная нефролитотрипсия [8].

Перкутанная нефролитотрипсия (ПНЛТ) использу
ется во всем ми-ре для удаления крупных и коралловид
ных камней почек. Результатами исследований Кукгеуа 
R. и соавт. (2004г.) [9] доказано, что с увеличени-ем раз
мера перкутанного доступа увеличивается повреждение 
паренхи-мы почки и объем кровопотери [10]. В последнее 
время активно разви-ваютя и внедряются малоинвазив
ные перкутанные методики такие как: миниперкутанная 
нефролитотрипсия (мини ПНЛТ), ультра-мини перку
танная нефролитотрипсия (УМПНЛТ) и микроперку- 
танная нефролитот-рипсия (микро ПНЛТ). В отличие от 
стандартной и мини-ПНЛТ, при ультра-мини ПНЛТ ис
пользуются более тонкие наружные тубусы нефроскопа 
(11 и 13 Ch), что значительно снижает травматизацию 
па-ренхимы почки и риски кровотечения. В тоже время 
данная методика может применяться при размерах кам
ней почек до 2-х см.

До сих пор не определены четкие показания к ис
пользованию эн-доскопических методов - ретроградная



нефролитотрипсия (РНЛТ) и ПНЛТ в лечении конкре
ментов почек размерами до 2 см и не учитывает-ся воз
можность применения менее травматичных пер кутанных 
вмеша-тельств. Так в 2015 году Европейская Ассоциация 
Урологов не отдает предпочтения тому или иному методу 
при камнях почек до 2см [11].

При этом, несмотря на сокращение стационарного 
этапа в наблю-дении и ведении пациентов с МКБ и рас
ширение амбулаторного режи-ма, клинические и эконо
мические затраты на лечение нефролитиаза про-должают 
неуклонно расти [12].

Цель работы - сравнить эффективность и безопас
ность ультра-мини перкутанной нефролитотрипсии и 
ретроградной нефролитотрип-сии в лечении пациентов с 
камнями почек диаметром менее 2 см.

Статистический анализ. Анализ полученных дан
ных проводился с использованием программного обе
спечения -  MedCalc (http://www.medcalc.org/) и XLStat 
(http://www.xlstatcom/en/). Достовер-ность полученных 
результатов была оценена с использованием значения р.

Материалы и методы
Нами проанализированы результаты лече-ния 154 

пациентов с МКБ (единичным конкрементом почки диа
метром менее 2 см), которые разделены на 2 группы: 54 
пациента, ксггорымвы-полнена УМ ПНЛТ и 100 пациен
тов, пролеченных с проведением РНЛТ.

Критерием включения пациентов в исследование 
служило наличие конкремента меньше 20 мм.

Оценке подвергнуты результаты: физикального ос
мотра, общего анализа мочи, общего анализа крови, био
химического анализа крови, коагулограммы, ультразву
кового исследования почек и мочевого пузы-ря, обзорной 
рентгенографии мочевыводящих путей, внутривенной 
урографии, компьютерной томографии с определением 
плотности кон-кремента. Показатель «Stone-free-rate» 
оценивался в первые сутки после операции при по
мощи обзорной рентгенографии и ультразвукового ис
следования. Послеоперационные осложнения у всех 
пациентов фиксиро-вались в соответствии с модифици
рованной классификацией послеопе-рационных ослож
нений Clavien-Dindo [13].

Для проведения УМПНЛТ мы использовали ультра- 
тонкие нефро-скопы фирм LUT и KarlStorz с тубусами 
диаметром 10-13 Fr, гольмие-вый лазер LumenislOO Вт с 
диаметром волокна 200-550 мкм.

Оперативные вмешательства нами были выполнены 
под эндотра-хеальным наркозом (47 операций) и периду- 
ральной (7 операций) ане-стезией. Показанием для про
ведения последней служило наличие проти-вопоказаний 
к проведению общего наркоза. Мы отдаем предпочтение 
эндотрахеальному виду анестезии при пер кутанных вме
шательствах ввиду большего удобства для пункции поч
ки (имеется возможность кон-тролировать апноэ), боль
шей безопасности при проведении нефролито-трипсии.

Операцию начинали с ретроградной катетеризации 
мочеточника катетером 5-6 Fr. Пациента переводили в по
ложение «лежа на животе» или «на боку» (в 6 случаях).

Под контролем ультразвукового и рентге-новского обо
рудования проводили чрезкожную пункцию чашечно-ло- 
ханочной системы почки. После того, как пункционная 
игла была правильно сориентирована, через ев просвет 
мягким концом заводилась струна. Далее по струне про
изводилось одномоментное бужирование пункционно- 
го хода до 13Fr. И устанавливался тубус нефроскопа. 
Об-щепринятые и используемые нами критерии выбора 
доступа при УМПНЛТ включали в себя следующие по
ложения:

1) обязательное определение оси, по которой распо
ложена основ-ная масса камня;

2) выбор максимально короткого доступа, в связи с 
чем у пациен-тов с избыточной массой тела пункцию вы
полняли в положении «на бо-ку»;

3) при наличии конкремента чашки, желательно вы
полнение до-ступа через данную группу чашечек.

После визуализации камня и фрагментации его при 
помощи лазерной энергии осколки удаляли из чашечно
лоханочной системы при помощи щипцов или благодаря 
«WhirlPool-effect». После контрольной ревизии полост
ной системы и удаления инструмента накладывали асеп
тическую повязку.

РНЛТ мы выполняли по следующей методике. Боль
ного уклады-вали на операционный стол в стандартное 
литотомическое положение. Во всех наблюдениях ис
пользован эндотрахеальный наркоз, так как контроли
руемое и ритмичное аппаратное дыхание способствует 
более точному наведению рабочего зонда литотриптора 
на камень, особенно при использовании фиброуретеро- 
реноскопа. Применены полуригидные одноканальные 
уретерореноскопы фирм “Olympus” OES Pro (модифика
ции: 6,4/7,8 Fr *430 мм и 8,6/9,8 Fr*430 мм), “Karl Storz” 
(8/9,5 Fr*430 мм), “R. Wolf’ (8,5/11,5 Fr*430 мм, канал 
6,2 Fr), гибкие урете-рореноскопы “Karl Storz” FLEX-X; 
“Olympus” URF-P5; “Olympus” URF Type V, литотрипто- 
ры фирм “EMS” Lithoclast Master, лазер «Lumenis» мощ
ностью 100 Вт. Все вмешательства начинали с ревизии 
мочевыво-дягцих путей полуригидным уретерореноско- 
пом. После визуализации камня в лоханке проведена ли- 
тотрипсия с использованием полуригид-ных эндоскопов 
до достижения максимально возможной фрагментации 
конкремента. С целью улучшения фокусирования энер
гетического воз-действия на камень мы меняли положе
ние пациента путем изменения настроек хирургического 
стола, объема и скорости нагнетания нррига-ционного 
раствора в лоханку. Использование полуригидных ин- 
стру-ментов жесткой конструкции с хорошей управля
емостью, широким ра-бочим каналом, через который 
можно подвести к конкременту любые виды зондов и экс
тракторов и осуществлять контролируемую иррига-цню, 
способствовало повышению эффективности РНЛТ.

При миграции камня или его фрагментов в недо
ступные для полуригидного эндоскопа отделы полостной 
системы почки мы применяли гибкие уретерореноскопы. 
Фиброуретерореноскопия сопряжена с неко-торыми тех
ническими проблемами, снижающими эффективность 
РНЛТ. Среди них -  плохая управляемость (трудность

http://www.medcalc.org/
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Таблица 1. Основные характеристики сравниваемых групп.

Характеристики сравнения
Методы лечения нефролитиаза
УМПНЛТ РНЛТ

Средний возраст пациента, лет 50.6±12.6 51.8±12.1
Средний размер конкремента, см 1.41±0.38 1.10±0.26
Локализация конкремента, число (%)
Лоханка, число (%) 31 (56.8%) 42 (42%)
Нижняя группа чаш, число (%) 13 (24.3%) 28 (28%)
Средняя группа чаш, число (%) 7(13.5%) 16(16%)
Верхняя группа чаш, число (%) 3 (5.4%) 14(14%)

р<0.05

заведения инструмента в мочеточник, низкая степень от
клика на изменение положения рукоятки и т. д.), ограни
ченная ирригация, не позволяющая контролировать внут- 
рнлоханочное давление жидкости (особенно при наличии 
лнтоэкстрак-тора или зонда литотриптора в рабочем ка
нале), малый рабочий ресурс. С целью уменьшения этих 
негативных факторов мы применяли моче-точниковые 
кожухи “Cook” FLEXOR 12 Fr, 350 и 458 мм (Ирлан
дия), установленные до уровня верхней трети мочеточ
ника по жесткому про-воднику “Lunderquist” (“UroVision 
GmBH”, Германия), предварительно заведенному через 
полуригидный уретероскоп. Помимо облегчения про
ведения инструмента и снижения травматизации стенки 
мочеточника в случае применения кожуха достоверно 
снижается внутрилоханочное давление ирригационного 
раствора, препятствуя ретроградному забро-су инфици
рованной мочи, а также облегчается экстракция фрагмен
тов конкремента.

Дробление конкрементов через полуригидный уре- 
терореноскоп производилось следующими видами энер
гии: баллистической, ультразвуковой, лазерной. В случае 
эксплуатации гибких эндоскопов -  только лазерной. Для 
удаления камней и их фрагментов использовали нитино- 
ловые экстракторы различных конструкций (СМЕТ, Рос
сия и, “Cook”, Ирландия).

Все вмешательства заканчивались установкой в 
верхние мочевыводящие пути стента.

Качественные характеристики осложнений опера
ций мы оценивали по пяти степеням в соответствии с 
усовершенствованной классификацией Clavien-Dindo.

Необходимо отметить, что данная классификация 
осложнений бы-ла разработана Clavien-Dindo (2004) для 
оценки только послеопераци-онных осложнений. Вклю
чение в данную систему интраоперационных осложне
ний, попытка модификации и изменений могут привести 
к не-прав ильной оценке результатов [14].

В нашем исследовании мы систематизировали ос
новные характеристики конкремента и его локализацию 
в чашечно-лоханочной системе почки (таблица 1).

Результаты и обсуждение
Результаты нашего сравнительного анализа пред

ставим в виде двух таблиц. В одной таблице (таблица 2) 
отражены количественные ха-рактеристики (плотность 
конкремента по результатам компьютерной томографии, 
средняя продолжительность оперативного вмешатель
ства, продолжительность послеоперационного койко- 
дня, средний уровень снижения гемоглобина, наличие 
фрагментов конкремента (stone-free-rate)). В другой (та
блица 3) качественные (наличие послеоперационных ос
ложнений и их процентное соотношение).

Как видно из данных, представленных в таблице 2, 
средняя про-должительность оперативного вмешатель- 
ства(65.5±23.8 мин. против 83.5±35.2 мин.) переднее па
дение гемоглобина (4.1 ±4.8 г/л против 7.4±5.9 г/л) ниже в 
группе пациентов, которым выполнена PHJIT. С дру-гой 
стороны, такие показатели, какередняя продолжитель
ность после-операционного койко-дня (3.3±1.4дн. про
тив 5.3±1.6 дн.), качество дробления (stone-free-rate) (91.9 
% против 61.6 %), необходимость уста-новки дренажа в

Таблица 2. Количественные характеристики сравниваемых групп.

Наименования сравнительных характери
стик

Методы лечения нефролитиаза
УМПНЛТ РНЛТ

Плотность конкремента, HU 1030=Ь213.1 1005±249.6
Средняя продолжительность оперативно
го вмешательства, мин 83.5±35.2 65.5±23.8
Средняя продолжительность послеопера
ционного койко-дня, дней 3.3±1.4 5.3±1.6

Среднее падение гемоглобина (НЪ), г/л 7.4±5.9 4.1±4.8

Stone-free-rate, % 91.9 61.6
Наличие дренажа чашечно-лоханочной 
системы (стент, нефростома), % 2.7 100.0



Таблица 3. Качественные характеристики сравниваемых групп.

Степень сложнений опера
ции

Методы лечения нефролитиаза
УМПНЛТ (п=54) РНЛТ (п=100)

I степень, % - 24.1 64.0
II степень, % - 5.5 2.0

III степень, % А 5.5 2.0
В - 3.0

IV степень,% А - -

В - -

Устепень, % - - -

Всего осложнений, % 35.1 71

чашечно-лоханочную систему (2.7% против 100.0%),бо
лее эффективны в группепациентов, которым выполнена 
УМПНЛТ.

В группе пациентов, которым выполнена PHJIT, 
осложнения 1 сте-пени наблюдались в 64 случаях (64%) 
и включали:42 случая гематурии при мочеиспускании, 
потребовавшие дополнительной ннфузии и/ или назначе
ния диуретиков и 22 случая однодневной лихорадки, по- 
требо-вавшей назначения жаропонижающих препаратов. 
Осложнения II степе-ни развились в 2 наблюдениях (2%). 
Они заключались в длительной ли-хорадке, что привело к 
необходимости назначения дополнительных препаратов. 
Ша степень осложнений диагностирована у 2 пациентов 
(2%):2 случая кровотечения из почки с развитием тампо
нады мочевого пузыря, потребовавшей отмывания сгуст
ков крови из мочевого пузыря с установкой уретрального 
катетера. Illb степень выявлена в 3 случаях (3%):3 случая 
восходящего острого пиелонефрита, было выполнено 
удаление мочеточникового стента с проведением диагно
стической уре-тероскопии и дальнейшим назначением 
антибактериальной терапииЛУ и Устепень осложнений 
не наблюдалась.

В группе пациентов, которым выполнена УМПНЛТ, 
осложнения I степени наблюдались в 13 случаях (24.1%) 
и включали:3 случая гемату-рии по нефростоме или при 
мочеиспускании, потребовавшие дополни-тельной инфу- 
зин и/ или назначения диуретиков; 10 случаев одноднев
ной лихорадки, потребовавшей назначения жаропонижа
ющих препаратов. Осложнения П степени развились в 3 
наблюдениях (5.5%): 1 случай дли-тельной лихорадки, что 
привело к необходимости дополнительного назначения 
препаратов и 2 случая непроходимости нефростомиче- 
смого дренажа, потребовавший его промывания в усло
виях перевязочного ка-бинета. Ша степень осложнений 
диагностирована у 3 пациентов (5.5%): 1 случай гемото
ракса с проведением пункции под местной анестезией и 
разрешением в течение двух суток; 1 случай выпадения
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Заключение
Взвешенный подход к выбору оптималь-ного вме

шательства у конкретного пациента включает тщатель
ную оценку имеющихся показаний и противопоказаний 
для каждого метода.

Сравнив вышеуказанные методы хирургического ле
чения нефролитиаза, мы определили их преимущества и 
недостатки друг перед другом. Нами наглядно показано, что 
минимально-инвазивный перкутан-ный доступ при разме
рах камня почки до 2 см с равноценной плотно-стью кон
кремента является более востребованным по показателям 
эф-фективности лечения, чем ретроградный. Большую про
должительность оперативного лечения при УМПНЛТ мы 
связываем с необходимостью катетеризации мочеточника и 
поворотом пациента в положение «на жи-вот» / «на бок».

Мы выполнили 54 процедуры УМПНЛТ. Результа
ты работы наглядно показывают, что УМПНЛТ являет
ся технически возможным, безопасным, эффективным и 
альтернативным (к существующим) мето-дом для лече
ния пациентов с конкрементами почек до 2 см.

Такой подход наиболее оправдан как с позиции эф
фективности дробления камня, так и с позиции миними
зации возможных осложнений. Кроме того ультратонкие 
нефроскопы имеют больший рабочий ресурс и их ис
пользование выгоднее в экономическом плане по сравне
нию с гиб-кими уретерореноскопами.и
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