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Резюме
Лечение крупных камней почек, а особенно коралловидных конкрементов является одной из самых трудных проблем 
в урологии. Необходимость активной тактики ведения зтой категории больных является очевидной, так как окклюзии 
мочевых путей и воспалительный процесс ведут к значительным потерям функции почки. На выбор метода лечения 
влияют размер и форма конкрементов, а критериями оценки результатов лечения служат полнота удаления камня, ослож­
нения проведенного лечения, необходимость применения повторных (внеплановых) оперативных пособий. Результаты 
лечения камней почек показали, что наиболее эффективным и превалирующим методом элиминации конкремента на 
сегодняшний день является перкутанная нефролитотомия. В то же время дистанционная литотрипсия при низком уровне 
радикальности имеет высокую среднюю продолжительность лечения. Тем не менее, на современном этапе отказываться 
от применения ДЛТ в лечении крупных и коралловидных конкрементов не следует. Отмечена ее эффективность у детей, 
при лоханочных камнях внутрипочечного типа плотностью менее 600 HU и размерами менее 2 см.
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Summary
Treatment of large kidney stones, especially, staghorn stones is one of the most d ifficu lt problems in urology. It is obvious 
that there is a need for active treatment of these patients, due to significant renal function deterioration caused by urinary tract 
obstruction and inflam m atory process. Treatment choice is dependent on the stone burden and its shape, and evaluation criteria 
included stone-free rate, operative complications, and a need for repeated (unexpected) interventions. Renal stones’ treatment 
results showed that, currently, the most efficient and prevalent method for stone elimination is percutaneous nephrolithotomy. 
To the other hands, shock-wave lithotripsy (SWL) requires higher mean treatment time despite m inim ally invasive nature. 
However, currently a use of SWL in treatment of large and staghorn calculi should not be ignored. SWL showed efficiency in 
pediatric patients w ith stones located in intrarenal pelvis, with density < 600 HU and size < 2 cm.
Key words: Urinary stone disease, shoch-wave lithotripsy, percutaneous nephrolithotomy.

Введение
Лечение крупных камней почек (ККП), а особенно 

коралловидных конкрементов (КК) является одной из са­
мых трудных проблем в урологии, при этом следует учи­
тывать выбор метода 'элиминации конкрементов, оцени­
вать морбидноегь и экономичность при различных видах 
вмешательств в зависимости от стадии и длительности 
заболевания, наличия инфекционных осложнений и хро­
нической почечной недостаточности [1,2.3,4]. В мировой 
практике в настоящее время применяют следующие ме- 
т д ы  оперативного лечения больных с почечными кон­
крементами: 1) дистанционную литотрипсню (ДЛТ)/дис­

танционную ударно-волновую литотрипсню (ДУВЛТ); 
2) перкутанную нефролнтотомию (ПНЛ); 3) комбиниро­
ванную «сэндвич» - терапию, при которой сначала вы­
полняют ПНЛ, а затем ДЛТ резидуальных фрагментов; 
4) трансуретральную уретеропиелолнтотрнпсию; 5) от­
крытое оперативное лечение [5,6,7,8,9]. Необходимость 
активной тактики ведения пациентов при крупных и КК 
является очевидной, так как окклюзии мочевых путей и 
воспалительный процесс ведут к значительным потерям 
функции почки.

К крупным конкрементам относят камни, занимаю­
щие всю лоханку, но не имеющие отрогов в почечные



чашки. По классификации КК подразделяют на: К 1 - кон­
кремент занимает лоханку и имеет отрог в одну чашку; 
К2 - КК заполняет лоханку и не менее 2 чашек (40— 60% 
объема ЧЛС); КЗ - КК занимает от 60 до 80% объема 
ЧЛС; К4 - КК заполняет всю полостную систему почки 
[10,11].

До начала 1990-х годов традиционная открытая хи­
рургия МКБ являлась превалирующим методом лечения
[12,13,14]. Внедрение новых технологий -  ПНЛ и ДЛТ 
-  сократили показания к открытым оперативным вмеша­
тельствам и во многом улучшили лечение тяжелой кате­
гории больных с крупными и коралловидными конкре­
ментами [15, 16]. В настоящее время открытая хирургия 
МКБ применяется только лишь в качестве 2-й или 3-й ли­
нии терапии. Это подтверждается данными Европейских 
медицинских центров, свидетельствующими о необхо­
димости использования открытой хирургии только лишь 
в 1.0-5,4% случаев. В развитых странах мира открытые 
операции составляют не более 2% от всех операций по 
удалению конкрементов. В развивающихся странах за по­
следние годы этот показатель также значительно снизил­
ся, с 26% до 3,5% [15,17,18,19].

Появление в начале 1980-х годов ДЛТ ознаменовало 
начало нового этапа в лечении МКБ, заняв ведущее место 
в терапии большинства форм МКБ. В связи с малой ин- 
вазивностью и высокой эффективностью ДЛТ с успехом 
может применяться в качестве монотерапии почечных 
конкрементов, однако ее результаты зависят от исходного 
размера и формы конкремента. Поданным Н.А. Лопатки- 
на и Н.К. Дзеранова, В.Н. Журавлева [20,21] внедрение 
ДЛТ в клиническую практику позволило улучшить ре­
зультаты лечения пациентов, снизить количество послео­
перационных осложнений, оптимизировать ближайшие и 
отдаленные результаты терапии и, тем самым, повысить 
качество жизни больных с МКБ. В 80-90 гг. многие уро­
логи возлагали большие надежды на ДЛТ, широко публи­
куя результаты использования этого метода при крупных 
и КК со стентированием мочеточника. Несмотря на из­
начально обнадеживающие сообщения в последующем 
стало ясно, что ДЛТ имеет ограниченное применение 
для этих конкрементов, так как количество резидуаль­
ных камней и непосредственных осложнений оставалось 
неприемлемо высоким. С учетом интервалов между се­
ансами ДЛТ на общий курс лечения больных с крупны­
ми и КК уходило от 2 до 3 месяцев [1,5,11,22,23,24,25]. 
Кроме того, при ДЛТ необходимо учитывать плотность 
и физико-химические свойства камня. Наиболее трудно 
разрушить однородные конкременты с ровными краями, 
имеющие радиарно-концентрический тип строения. Н.К. 
Дзеранов и соавт. [26] отметили, что при ДЛТ удается 
полностью разрушить 92% струвитных, 87% оксалатных, 
67% уратных и 60% цистиновых камней. ДЛТ при круп­
ных и КК К1-К2 наиболее эффективна, когда размер кон­
кремента не превышает 2 см, а плотность камня состав­
ляет 600-900 Ед. Hounsfield. Отмечена ее эффективность 
у детей, а также при камнях в лоханке внутрипочечного 
типа, снижении функции почки не более чем на 25% и 
нормальной уродинамике на фоне ремиссии хрониче­

ского пиелонефрита [15]. При камнях большего размера
[4.23.27] фрагментация носит крупнодисперсный харак­
тер, а применение комбинированного лечения (дрениро­
вание почки путем ЧПНС или мочеточниковым стентом, 
сочетания ДЛТ с контактными эндоскопическими мето­
дами) становится неизбежным.

В разное время М.Ф. Трапезникова с соавт. [28,29] 
при анализе собственных результатов применения ДЛТ 
у пациентов с КК отметили, что после трех сеансов уда­
лось достичь хорошего результата только у 62,5% боль­
ных, а частота осложнений после монолитотрипсии со­
ставила 39,1%. Предполагая очевидно низкий уровень 
эффективности ДЛТ для её проведения отбирались паци­
енты с КК 1 и 2 степеней. Средние максимальные линей­
ные размеры камня составляли 2,4см. Для эффективной 
дезинтеграции конкрементов до осколков, способных к 
самостоятельному отхождению понадобилось от 2 до 7 
сеансов ДЛТ, при этом суммарная эффективность ДУВЛ 
в избавлении почки от камня в течение 6 месячного на­
блюдения составила 56,8%. ДЛТ-монотерапия при самом 
низком уровне эффективности пациентов в данной груп­
пе имела самую высокую среднюю продолжительность 
лечения - 189,3 дней. Глыбочко П.В. с соавт. проведя ана­
лиз влияния плотности и размера конкремента на эффек­
тивность ДЛТ отметили, что при размере конкремента 
менее одного см. и плотности менее 900 HU - эффектив­
ность составляет 97%. Если размер конкремента превы­
шает 1 см., а плотность более 900 HU, то требуется от 
одного до трех сеансов ДЛТ и более длительная госпита­
лизация пациента [30].

Противопоказаниями к проведению ДЛТ являются 
беременность, ожирение (масса тела более 120 кг), на­
личие кардиостимулятора, коагулопатии, длительный 
прием антикоагулянтов, тяжелые сопутствующие забо­
левания, острый воспалительный процесс в мочевой си­
стеме, гидронефротическая, нефункционирующая почка, 
а также обструкция верхних мочевых путей (ВМП) дис- 
тальнее конкремента. Зачастую исследователи обращают 
особое внимание на активность воспалительного процес­
са в почке, т.к в результате ДЛТ в паренхиме наступают 
нарушения микроциркуляции и кратковременная ишемия 
(5-7 дней), а отхожденне фрагментов в ранние сроки по­
сле ДЛТ может вызвать нарушение оттока мочи с повы­
шением внутрилоханочного давления, что в совокупно­
сти создает благоприятные условия для развития острого 
пиелонефрита. Активация инфекции ВМП после ДЛТ 
является наиболее частым осложнением (25-39,1%). 
Профилактировать осложнения авторы рекомендуют 
предварительным дренированием почки мочеточнико­
вым стентом. Применение внутреннего стентирования 
почки значительно улучшает результаты ДЛТ, хотя и не 
может уже рассматриваться в качестве монотерапии КК
[1.20.28]. По мнению других исследователей [31,32,33] 
применение ДЛТ при крупных и КК также должно быть 
весьма ограниченным, т.к. при этом значительно увели­
чивается количество сеансов и различных осложнений, 
удлиняются сроки лечения.

В настоящее время принято считать, что при ДЛТ



происходит повреждение клубочкового аппарата и верх­
них мочевых путей, которое приводит к склерозирова­
нию паренхимы и снижению функционального состоя­
ния почек. Травма почки может быть различной степени 
тяжести —  от легкой, выявляемой при микроскопиче­
ском исследовании и имеющей транзиторный характер, 
до тяжелой, сопровождающейся формированием интра- 
паренхиматозных, субкапсулярных или паранефральных 
гематом. Ударные волны могут повреждать кровеносные 
сосуды, и в результате кровоизлияния инициируют вос­
палительные реакции, что, в конечном итоге, приводит к 
образованию рубцовой ткани. Это способствует в даль­
нейшем повышению системного артериального дав­
ления, снижению функции почек, а также увеличению 
скорости рецидивов камнеобразования [34]. Данные о 
том, что гипертония может быть отдаленным осложне­
нием ДУВЛТ, были представлены Lingeman и соавт. в 
1990 [35], основанные на анализе результатов лечения 
почечных камней при помощи ДЛТ у 1000 пациентов. 
Данное исследование показало небольшое, но стати­
стически значимое изменение диастолического артери­
ального давления, связанное с ДЛ Т Позже Krambeck и 
соавт. [36] при сравнении результатов лечения почечных 
камней не выявил никакой разницы между ДЛТ и ПНЛ в 
дальнейшем развитии почечной недостаточности или ги­
пертензии. Анализ отдаленных результатов лечения по­
чечных камней в детском возрасте посредством ДЛТ не 
показал рисков развития у них артериальной гипертонии
[37]. Также аппараты ДЛТ характеризуются простран­
ственным распределением своей акустической мощно­
сти, выходящей за пределы терапевтической зоны. Таким 
образом, близлежащие к почке органы, подвергаются 
воздействию напряжения, достаточного чтобы вызвать 
травму. Одним из таких органов является поджелудочная 
железа [34]. В клинике Мейо проведен анализ отдален­
ных результатов ДЛТ почечных камней который выявил, 
что пациентам, которым выполняли ДЛТ имели повы­
шенный риск развития сахарного диабета по сравнению с 
контрольной группой [36]. Развитие диабета связывалось 
с общим числом ударных волн и мощностью литотрип- 
тора. Впоследствии, другими авторами, исследовавшими 
>гу проблему, связь между сахарным диабетом и ДЛТ как 
у взрослых, так и у детей не подтвердилась [34,37].

С появлением современного эндоскопического обо­
рудования наиболее щадящим и оптимальным методом 
удаления ККП и КК является ПНЛ. [17]. Согласно по­
следним рекомендациям EAU ПНЛ занимает главенству­
ющую роль в ведении пациентов с крупными и КК [17]. 
Основными преимуществами метода являются: малая 
гравматичность; сравнительно невысокая продолжитель­
ность операции; сокращение длительности послеопера­
ционного нахождения пациента в стационаре [22].

К абсолютным противопоказаниям для ПНЛ отно­
сятся: протяженная стриктура или высокое отхождение 
мочеточника, наличие конфликтного добавочного почеч­
ного сосуда, внутрнчашечковые камни с локализацией в 
передних или в верхних чашках почки, трудноудалимые 
(или неудалнмые) через пункционный нефростомическнй

свищ, проложенный через другую чашечку под большим 
углом к конкременту; «вколоченный» камень мочеточни­
ка, нарушения свертывающей системы крови [2]. Многие 
авторы для удаления КК 1 и 2 степеней используют, как 
правило, один доступ. У пациентов с КЗ и К4 для полного 
удаления камня требуется в некоторых случаях создание 
множественных доступов к почке [38,39,40,41].

К осложнениям ПНЛ следует отнести кровотечение, 
перфорацию стенки лоханки, развитие сепсиса и синдро­
ма водной интоксикации организма (ТУР синдром), об­
разование околопочечных урогематом, миграцию конкре­
ментов в мочеточник. Кроме того, могут образовываться 
артериовенозные фистулы, происходить смещение и вы­
падение нефростомического дренажа. Из осложнений, 
относящихся непосредственно к процессу пункционной 
нефростомии, можно назвать редко встречающиеся по­
вреждения прилежащих органов. Предупреждение и ле­
чение осложнений включает в себя:

пункцию полостной системы под контролем
УЗИ;

• использование инструмента с непрерывным по­
током или систему amplatz;

• тампонирование свищевого хода дилататором, 
нефростомическим дренажем или катетером с надувным 
баллоном в случае выраженного кровотечения. Дальней­
шее продолжение манипуляции следует в такой ситуации 
прекратить. Может возникнуть необходимость и в откры­
той оперативной остановке кровотечения. Иногда при­
бегают к селективной эмболизации соответствующей 
ветви почечной артерии и даже (крайне редко) - к не- 
фрэктомии. Умеренная гематурия не требует каких-либо 
вмешательств и обычно в течение 24-48 ч купируется са­
мостоятельно.

При перфорации стенки лоханки следует пре­
кратить операцию и установить традиционную нефро- 
стому. Обычно через 2-4 сут перфорационное отверстие 
самостоятельно закрывается.

Для предотвращения миграции осколков кон­
крементов в мочеточник в него ретроградно устанавли­
вают баллонный катетер.

Экспертным советом Американской урологической 
ассоциации (AUA) для оценки различных способов лече­
ния КК была ретроспективно изучена литературная база 
данных MEDLINE и ®MeSH. Выявлено, что эффектив­
ность ПНЛ прн КК достигает 78%, а ДЛТ всего лишь 
54%. Резидуальные конкременты после открытой хирур­
гии диагностируют в 29% случаев [26,34].

В отечественной литературе наибольший опыт ПНЛ 
при крупных и КК представлен А.Г. Мартовым и соавт.
[38] - резидуальные конкременты отмечены у 21,6% па­
циентов; Б.Г. Гулневым [22] - эффективность ПНЛ, как 
монотерапии составила 83%, в 17% случаев дополни­
тельно проводилась ДЛТ. Трапезникова М.Ф. и соавт. 
[42] отметили, что ПНЛ у больных с ККП и КК является 
относительно безопасным методом оперативного лече­
ния (уровень осложнений составил 11,6%), большинство 
из этих осложнений поддались консервативному лече­
нию, а изменения, вызванные развившимися осложне­



ниями, носили обратимый характер. В то же время ПНЛ 
является высокоэффективным (эффективность составля­
ет 97,3%) способом удаления крупных и КК. По нашим 
данным применение ПНЛ у пациентов с КК К1 -  К4 по­
зволило достичь полного удаления конкрементов в 73,3% 
случаев [43,44].

Известно, что существуют условия, при которых вы­
полнение ПНЛ либо невозможно, либо сопряжено с ве­
роятностью развития осложнений, которые будут суще­
ственно влиять на течение болезни, приводя к снижению 
функции почки, ухудшению качества жизни больного, 
а также увеличению продолжительности реабилитаци­
онного периода. Это - невозможность создания прямого 
чрескожного доступа к конкременту из-за нарушенной 
синтопии почки в результате аномалии мочевой системы 
или предшествующих операций, отсутствие дилятации 
лоханки и (или) чашечек, а также необходимость выпол­
нения двух или более пункционных доступов в полост­
ную систему почки для полного удаления конкремента.

В последние годы как метод выбора ведения па­
циентов с КК рассматривается «сэндвич» - терапия [2]. 
По публикациям ряда авторов [45,46] частота примене­
ния данного метода в США при лечении ККП и КК со­
ставляет 80,5%. Согласно данным НИИ Урологии М3 РФ 
[2] применение «сэндвич» - терапии позволило в 93,6% 
случаев полностью избавить пациентов от КК. При срав­
нении результатов лечения крупных и КК, приведенных 
С.М. Акулиным [47], частота полного избавления от кам­
ней оказалась наибольшей при выполнении ПНЛ (84%) 
и наименьшей при выполнении ДЛТ (60%). По этим же 
данным, процент избавления от камней после комбини­
рованной терапии достиг 75%. Осложнения ПНЛ (крово­
течение, активация инфекции, сепсис) отмечены автором 
в 16% случаев. Осложнения после ДЛТ составили 34,2%. 
При комбинировании лечения ПНЛ+ДЛТ осложнения 
зафиксированы в 19,5% случаев.

Весьма перспективной является тактика выпол­
нения диапевтической ранней повторной нефроскопии 
(second-look nephroscopy) с целью обнаружения и удале­
ния резидуальных конкрементов. Исследование может 
быть выполнено спустя несколько дней после ПНЛ под 
внутривенной анестезией в рентгеноэндоскопической
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терапия, а используется second-look нефроскопия [32,48]. 
Многими авторами продемонстрировано, что ПНЛ прак­
тически (=86,2-94,5%) не оказывает угнетающего влия­
ния на секреторную функцию оперированной почки, не­
смотря на повторные вмешательства, дополнительные 
пункционные доступы и последующую Д Л Т За возрас­
тание функционального дефицита почки в большей сте­
пени ответственны послеоперационные воспалительные 
осложнения [48,49,50,51,52].

Заключение
Таким образом, ПНЛ является наиболее успешной и 

безопасной операцией в лечении почечных камней более 
2 см, а ДЛТ при низком уровне радикальности имеет вы­
сокую среднюю продолжительность лечения. Тем не ме­
нее, на современном этапе отказываться от применения 
ДЛТ в лечении крупных и КК не следует. Отмечена ее эф­
фективность у детей, при лоханочных камнях внутрипо- 
чечного типа плотностью менее 600 HU. Сочетание ДЛТ 
с ПНЛ, а также использование «second-look» подхода при 
ведении пациентов с крупными и КК снижают процент 
резидуальных конкрементов и наиболее полно отвечают 
принципам ведения данной категории больных.■
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