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Проведен сравнительный анализ больных с единичным камнем почки размером от 2 до 3 см, которым выполнены 

чрескожная нефролитотрипсия (ЧНЛТ) и мини-чрескожная нефролитотрипсия (мини-ЧНЛТ) на базе клиники урологии 
Первого МГМУ им. И.М. Сеченова. 

В исследовании участвовали 55 больных, из них 27 пациентам была выполнена операция по методике ЧНЛТ, а 28 – по 
методике мини-ЧНЛТ. Проводилась оценка продолжительности операции, скорости разрушения и эвакуации камня, сни-
жения уровня гемоглобина, способа завершения операции, послеоперационного количества койко-дней, интра- и после-
операционных осложнений.  

Средняя продолжительность мини-ЧНЛТ составила 47,5 мин, ЧНЛТ – 60 мин. Скорость разрушения и эвакуации камня 
при мини-ЧНЛТ составила 75,2 мм3/мин, а при ЧНЛТ – 157,5 мм3/мин. При мини-ЧНЛТ уровень снижения гемоглобина 
составил 2,11±1,1 г/л, при ЧНЛТ – 7,7±1,6 г/л. Безнефростомное завершение операции применялось в 32,1% случае в мини-
ЧНЛТ, при ЧНЛТ не применялось. Нефростомия при ЧНЛТ составила 85,7%, при мини-ЧНЛТ – 66,7% случаев. Средняя 
продолжительность послеоперационной госпитализации после мини-ЧЛТ составила 5 койко-дней, при ЧНЛТ – 7. Таким 
образом, мини-ЧЛТ является эффективной и безопасной методикой при солитарном камне почки размером от 2 до 3 см и 
может заменить традиционную ЧНЛТ.  

Ключевые слова: мини-перк, мини-перкутанная нефролитотрипсия, малоинвазивная перкутанная нефролитотрипсия, 
ЧНЛТ, чрескожная нефролитотрипсия. 
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COMPARATIVE CHARACTERISTICS OF THE EFFECTIVENESS  

OF MINIMALLY INVASIVE PERCUTANEOUS NEPHROLITHOTRIPSY (MIP)  
AND TRADITIONAL PERCUTANEOUS NEPHROLITHOTRIPSY  

WITH KIDNEY STONES FROM 2 TO 3 CM IN SIZE 
 
The study comparatively analyses patients with a single kidney stone from 2 to 3 cm in size after percutaneous nephrolithotrip-

sy (PCNL) and minimally invasive percutaneous nephrolithotripsy (MIP) on the basis of the urology clinic of the First Moscow 
State Medical University n.a. I.M. Sechenov. 

The investigation included 55, 27 of them underwent PCNL surgery, and 28 - MIP. We evaluated operation time, the rate of de-
struction and evacuation of the stone, reduction of the hemoglobin level, the procedure for completing the operation, postoperative 
hospital stay and intra- and postoperative complications. 

Mean duration time of MIP was 47.5 min, PCNL ‒ 60 min. The rate of destruction and evacuation of the stone at MIP was 75.2 
mm3 / min, and at PCNL ‒ 157.5 mm3 / min. At MIP, the level of hemoglobin decrease was 2.11±1.1 g / l, at PCNL 7.7±1.6 g / l. 
At MIP, the non-infective operation termination was applied in 32.1%, at PCNL - not applied. Nephrostomy at PCNL ‒ 85,7%, at 
MIP ‒ 66,7%. At MIP the average duration of postoperative hospital stay was 5 days, at PCNL ‒ 7 days. Thus, MIP is an effective 
and safe technique for a solitary kidney stone from 2 to 3 cm in size and can replace conventional PCNL. 

Key words: Mini-Perc, minipercutaneous nephrolithotripsy, minimally invasive percutaneous nephrolithotripsy, PCNL, percu-
taneous nephrolithotripsy. 

 
На сегодняшний̆ день мочекаменная бо-

лезнь (МКБ) остается актуальной проблемой, 
а среди стационарных больных урологическо-
го профиля пациенты с МКБ составляют от 25 
до 41,5% [1,3,7]. Не менее важен факт медико-
социальной значимости МКБ, так как в 11% 
случаев оперативное лечение данного заболе-
вания заканчивается нефрэктомией, а смерт-
ность в послеоперационном периоде достига-
ет 1,3%. В общей структуре причин инвалид-
ности среди урологических больных МКБ со-
ставляет 6-14,4%. Кроме того, проблема усу-
губляется рецидивирующим течением болез-
ни, длительными сроками реабилитации и 

потерей трудоспособности в результате утра-
ты функции почки [2,3,4,6,8]. 

Перкутанная хирургия как самостоя-
тельный метод удаления крупных камней 
почки нередко в комбинации с дистанционной 
ударноволновой литотрипсией (ДУВЛ) на се-
годняшний день считается наиболее опти-
мальной [4,8,9,10]. Однако при внутрипочеч-
ном расположении лоханки, при крупных 
камнях и отсутствии расширения чашечно-
лоханочной системы (ЧЛС) применение ука-
занных методов может сопровождаться зна-
чительными техническими трудностями, вы-
сокой потенциальной травматичностью и 
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длительным сроком лечения до полной сана-
ции почки от конкрементов [11-14]. 

Перкутанная нефролитотрипсия уже 
прочно вошла в повседневный арсенал уроло-
гической практики, что позволяет быстро и 
эффективно удалять крупные и коралловид-
ные камни почек. Техническое совершенство-
вание метода в сочетании с ростом объема 
знаний и опыта в этом направлении привело к 
достижению максимально возможных показа-
телей эффективности и безопасности. В то же 
время риск развития осложнений, прежде все-
го кровотечения, несмотря на использование 
всех инновационных достижений в техноло-
гии создания доступа, остается на весьма вы-
соком уровне. Одним из вариантов достиже-
ния минимальной травматизации внутрипо-
чечных структур, приводящих к развитию ге-
моррагических осложнений, является умень-
шение размеров перкутанного доступа за счет 
миниатюризации инструмента. Применение 
нефроскопов для выполнения контактной 
нефролитотрипсии с диаметром наружного 
кожуха менее 18 CH классифицируется как 
минимально инвазивная перкутанная нефро-
литотрипсия (МИП) или мини-перк. Массовое 
применение мини-перка в эндоурологической 
практике сначала было ограничено. Дело в 
том, что ввиду технических особенностей, 
обусловленных размерами рабочего канала 
мини-нефроскопов, не превышающими 5 CH, 
эффективность дезинтеграции крупных 
камней была лимитирована. Во многом это 
было связано с использованием в качестве 
контактных литотриптиров пневматических, 
ультразвуковых и электрокинетических ис-
точников энергии, которые при соответству-
ющем размере зонда уже не могли дать той 
высокой производительности, необходимой 
для работы с большим объёмом каменной 
нагрузки. Кроме того, отсутствовал эффект 
лапаксии, обуславливающий эффективный 
клиренс мелких фрагментов. Однако внедре-
ние в урологическую практику гольмиевых 
лазеров, как высокоэффективного источника 
и средства дезинтеграции конкрементов с 
успехом позволило преодолеть все сложно-
сти, и мини-перк получил «второе дыхание» 
[6,8,14]. 

Несмотря на большие достижения в 
применении малоинвазивных эндоурологиче-
ских методов лечения сложных форм камней 
почек, остается актуальным большинство во-
просов, связанных с критерием выбора мето-
дики ЧЛНТ (показания, противопоказания и 
техническое обеспечение). В должной степе-
ни не освещены преимущества и недостатки 

мини-перкутанной по сравнению со стандарт-
ной перкутанной методикой лечения МКБ, а 
также не определены лечебные мероприятия, 
направленные на повышение ее эффективно-
сти и снижение послеоперационных осложне-
ний [6,8,13]. 

Данные обстоятельства диктуют даль-
нейший поиск путей повышения безопасности 
и эффективности перкутанной хирургии мо-
чекаменной болезни. 

Целью нашего исследования стала 
сравнительная оценка эффективности и без-
опасности традиционной чрескожной нефро-
литотрипсии и методики мини-перкутанной 
нефролитотрипсии при солитарном камне в 
почке от 2 до 3 см. 

Материал и методы  
В основу нашей работы лег анализ ре-

зультатов обследования и лечения 55 пациен-
тов с камнем почки от 2 до 3 см в диаметре, 
находившихся в урологической клинике Пер-
вого МГМУ им. И.М. Сеченова в период 
2013-2016 гг. Данным пациентам выполнено 
55 первичных оперативных вмешательств. 

Первым этапом работы стало проведе-
ние комплекса клинико-лабораторных иссле-
дований, а также исследований с помощью 
современных методов лучевой диагностики, 
включая УЗИ и мультиспиральную компью-
терную томографию (МСКТ) с дальнейшим 
трехмерным моделированием и определением 
зональной плотности камня. Для эффективно-
го применения литотрипсии в режиме Dusting 
необходимо понимать не только структурную 
плотность камня, но и распределение зональ-
ной плотности.  

Оценка зональной плотности нами про-
водилась следующим образом. Конкремент 
разделялся на 3 зоны (периферическая, про-
межуточная и ядро), в каждой зоне плотность 
оценивалась в 4-х различных вокселях. При 
этом по данным анализа интра- и послеопера-
ционных осложнений критерием в пользу вы-
сокой вероятности хорошего Dusting-эффекта 
относили камни с разбросом плотности менее 
200 HU. Тогда как при разбросе структурной 
плотности камня больше 200HU была высо-
кой вероятность формирования крупных 
фрагментов. 

На втором этапе анализировали результа-
ты оперативного лечения с применением раз-
ных методик чрескожной нефролитотрипсии. 

Результаты и обсуждение 
При анализе продолжительности опера-

тивного пособия было отмечено, что среднее 
время операции в группе МИП 47,5 мин (31,3; 
67,5) было меньшим, чем при ЧНЛТ – 60 мин 
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(50; 65,0) (р<0,05). При этом скорость разру-
шения и эвакуации камня при МИП составила 
75,2 мм3/мин (42,3; 123,4), а при ЧНЛТ – 157,5 
мм3/мин (97,5; 216,0).  

Из описанных выше данных интраопе-
рационной манипуляции следует, что время 
проведения стандартной ЧНЛТ с диаметром 
кожуха 30 Ch достоверно превышало ско-
рость очищения почки от камня при МИП с 
внутренним диаметром кожуха 16,5Ch (р 
>0,05). Логичным был бы вывод о большей 
эффективности ЧНЛТ перед МИП при камнях 
2-3 см. Однако обращает на себя внимание 
общая продолжительность оперативных посо-
бий. Время операции при МИП достоверно 
меньше, чем при ЧНЛТ. Одним из кардиналь-
ных отличий этих двух систем является так 
называемый гидродинамический эффект, 
наблюдаемый при МИП, – эффект «пылесо-
са». Эффект возникает за счет технических 
особенностей характеристик системы МИП, 
что экспериментально подтверждено.  

Оценка снижения уровня гемоглобина 
продемонстрировала, что в группе наблюдений 
МИП уровень снижения был достоверно 
меньшим по сравнению с традиционной ЧНЛТ 
(2,11±1,1; 7,7±1,6 соответственно; р > 0,05) 

При анализе методик заключительных 
этапов операции обращает на себя внимание, 
что безнефростомное дренирование ЧЛС 
применялось чаще при МИП (32,1%), при 
проведении которой операция завершалась 
установкой катетера-стента с внутренним 
дренированием в 5 наблюдениях, однопетле-
вого мочеточникового катетера с наружным 
выведением – в 4 наблюдениях. При ЧНЛТ 
такая методика применялась только в одном 
наблюдении. Нефростомия применялась чаще 
при ЧНЛТ – 85,7%, чем при МИП – 66,7 %. 
Методика завершения операции оказала вли-
яние и на послеоперационные сроки пребыва-
ния пациентов в стационаре. Так при МИП 
средняя продолжительность послеоперацион-
ной госпитализации составила 5 койко-дней 
(4,5; 9,0) и оказалась достоверно меньшей, 
чем при ЧНЛТ, – 7 койко-дней (7,0; 9,0); (р 
>0,05). При этом отмечена линейная связь 
между послеоперационными койко-днями и 
видом завершения оперативного пособия. 

Проведённый анализ показывает, что 
МИП с меньшим диаметром кожуха сохраня-
ет эффективность за счет особенностей̆ кон-
струкции кожуха, сокращает время пребыва-
ния больного в стационаре из-за более веро-
ятного завершения операции с помощью ме-
тодики безнефростомного дренирования ЧЛС 
и меньшего снижения уровня гемоглобина. 

Полученные данные свидетельствуют о 
том, что МИП более эффективный и безопас-
ный метод лечения камней почек от 2 до 3 см 
по сравнению со стандартной ЧНЛТ. 

По нашему мнению, на основании вы-
шеприведённых статистически достоверных 
данных при выборе перкутанного пособия с 
запланированным на дооперационном этапе 
формированием одного доступа при камне 
почки от 2 до 3 см приоритетной является ме-
тодика МИП вне зависимости от расположе-
ния камня и его плотности. Выбор данного 
вмешательства будет способствовать более 
короткому послеоперационному периоду. 

При МИП лихорадка в послеопераци-
онном периоде встречалась в 2 (4,1%) наблю-
дениях, интраоперационное кровотечение – в 
1 (2%), конфликт с плеврой ‒ в 1 (2%), рези-
дуальные фрагменты – в 1 (2%), Secondlook 
nephroscopy – в 1 (2%) случае. Общее количе-
ство осложнений при МИП составило 12,1% 
(6 случаев из 48).  

При ЧНЛТ в раннем послеоперацион-
ном периоде кровотечения встречались в 2 
(4,2%) наблюдениях, лихорадка – в 2 (4,2%), 
резидуальные фрагменты – в 2 (4,2%), 
Secondlook nephroscopy – в 2 (4,2%) наблюде-
ниях, что суммарно составило 16,8% (8 случа-
ев из 48). 

Таким образом, полученные данные го-
ворят о МИП, как о более эффективном и без-
опасном методе лечения камней почек от 2 до 
3 см по сравнению со стандартной ЧНЛТ.  

Оценив сравнительные характеристики 
обеих методик при статистически равных ис-
ходных параметрах камня (размер, плотность 
и время операции), мы установили равную 
эффективность лечения пациентов как при 
ЧНЛТ, так и при МИП. Однако уровень сни-
жения гемоглобина в группе МИП относи-
тельно группы ЧНЛТ меньше. Анализ видов 
завершения операций показал, что методика 
безнефростомного дренирования ЧЛС позво-
ляет добиться меньшего срока пребывания в 
стационаре. В нашем исследовании при раз-
мерах камней от 2 до 3 см описанная методи-
ка применялась только при МИП. По нашему 
мнению, это связано с тем, что меньший диа-
метр инструмента приводит к меньшей травме 
паренхимы почки и тем меньше вероятность 
клинически незначимого капиллярного кро-
вотечения. Данный вид кровотечения не при-
водит к серьезным осложнениям, однако мо-
жет послужить источником формирования 
сгустков крови в ЧЛС, которые в послеопера-
ционном периоде могут мигрировать в моче-
точник и вызвать его обструкцию.  
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Заключение  
На основании вышеприведённых ста-

тистически достоверных данных в выборе 
перкутанного пособия с запланированным на 
дооперационном этапе формированием одно-
го доступа при камне почки от 2 до 3 см при-

оритетным должно быть использование ме-
тодики МИП вне зависимости от расположе-
ния камня и его плотности. Выбор данной 
методики обусловливает эффективность и 
безопасность операции и короткий послеопе-
рационный период. 
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Эректильная дисфункция (ЭД) остается актуальной проблемой у мужчин с хронической болезнью почек (ХБП) V ста-

дии. Использование ингибиторов ФДЭ–5 в комплексе с упражнениями для мышц дна таза позволяет добиться хороших ре-
зультатов в лечении ЭД у пациентов с ХБП V стадии после трансплантации почки (ТП). Однако есть часть пациентов, у 
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