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Аннотация
Международный альянс мочекаменной болезни (The International Alliance of Urolithiasis (IAU)) хотел бы опу-
бликовать последнее руководство по чрескожной нефролитотомии (ЧНЛ) и предоставить клиническую основу 
для хирургов, выполняющих ЧНЛ. эти рекомендации были собраны и оценены на основе систематического 
обзора и оценки литературы, охватывающей все аспекты ЧНЛ, из базы данных pubMed в период с 1 января 
1976 года по 31 июля 2021 года. Каждая сгенерированная рекомендация была оценена с применением моди-
фицированной методологии gRADE. Качество доказательств оценивалось с использованием системы клас-
сификации, модифицированной Оксфордским центром доказательной медицины (levels of Evidence). Сорок 
семь рекомендаций были обобщены и классифицированы. Рекомендации охватывали следующие вопросы: 
показания и противопоказания к ЧНЛ, оценку сложности камней и их предоперационную визуализацию, 
стратегию назначения антибиотиков, ведение антитромботической терапии, анестезию, положение паци-
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ента во время ЧНЛ, пункцию, бужирование, литотрипсию, интраоперационную оценку остаточных камней, 
стратегию по завершению операции, послеоперационную визуализацию и оценку наличия резидуальных 
камней, осложнения ЧНЛ. Настоящее руководство по ЧНЛ было первым в серии руководств IAU по ведению 
мочекаменной болезни. Рекомендации и советы по процедурам ЧНЛ послужат адекватным руководством 
для урологов, выполняющих ЧНЛ, а также для обеспечения безопасности и эффективности ЧНЛ.
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Abstract
The International Alliance of Urolithiasis (IAU) would like to release the latest guideline on percutaneous 
nephrolithotomy (pcNl) and to provide a clinical framework for surgeons performing pcNl. These recommendations 
were collected and appraised from a systematic review and assessment of the literature covering all aspects of 
pcNls from the pubMed database between January 1, 1976, and July 31, 2021. Each generated recommendation was 
graded using a modified gRADE methodology. The quality of the evidence was graded using a classification system 
modified from the Oxford center for Evidence-Based Medicine levels of Evidence. Forty-seven recommendations were 
summarized and graded, which covered the following issues, indications and contraindications, stone complexity 
evaluation, preoperative imaging, antibiotic strategy, management of antithrombotic therapy, anesthesia, position, 
puncture, tracts, dilation, lithotripsy, intraoperative evaluation of residual stones, exit strategy, postoperative imaging 
and stone-free status evaluation, complications. The present guideline on pcNl was the first in the IAU series of 
urolithiasis management guidelines. The recommendations, tips and tricks across the pcNl procedures would provide 
adequate guidance for urologists performing pcNls to ensure safety and efficiency in pcNls. 
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Введение
Чрескожная нефролитотомия (ЧНЛ) вот 

уже несколько десятилетий является основ-
ным методом удаления камней почек, объ-
ём которых превышает 2 см [1]. Однако её 
применение в повседневной практике огра-
ничено из-за длительной кривой обучения, 
возможного развития осложнений, кото-
рые, очевидно, наблюдаются чаще при ЧНЛ 
в сравнении с другими менее инвазивными 
эндолюминальными методами удаления 
камней [2]. Различные международные ас-
социации разрабатывают свои рекоменда-
ции по лечению мочекаменной болезни, но 
основное внимание в них уделяется больше 
принципам выбора методов, а не самой 
хирургической технике. Безусловно, для 
того чтобы максимально обезопасить ЧНЛ, 
необходим стандартизированный подход, 
основанный не только на опыте хирурга. 

являясь некоммерческой академи-
ческой организацией, международный 

альянс по изучению мочекаменной бо-
лезни (International Alliance of Urolithiasis 
или IAU) всегда придерживался принципов 
продвижения новых технологий в лечении 
мочекаменной болезни и технологического 
продвижения во всём мире. Вашему внима-
нию IAU предлагает новейшее руководство 
по ЧНЛ, включающее периоперационную 
оценку, советы и рекомендации по интрао-
перационным аспектам, а также особенно-
сти в послеоперационном периоде.

Группа экспертов и будущие цели. В со-
став комиссии по разработке руководства 
по ЧНЛ при IAU входит международная 
группа эндоурологов, обладающих боль-
шим опытом в области выполнения ЧНЛ. 
Ни у одного из членов комиссии нет кон-
фликта интересов. В ближайшие годы будет 
выпущена серия руководств по лечению 
мочекаменной болезни. Планируется регу-
лярное обновление состава комиссии экс-
пертов и существующих руководств.
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Поиск литературы
Идентификация данных. В руководстве 

2021 IAU по ЧНЛ все рекомендации и вы-
воды собраны на основе систематического 
анализа доступной литературы. В базе дан-
ных pubMed был проведён всесторонний 
поиск, охватывающий все аспекты ЧНЛ. 
Поисковые фразы включали "percutaneous 
nephrolithotomy", "pcNl", "pNl" или 
"percutaneous lithotripsy", с датами публи-
кации — от 1 января 1976 года до 31 июля 
2021 года. Исследования с высоким уров-
нем доказательности, то есть рандомизи-
рованные контролируемые исследования 
(РКИ), проспективные нерандомизирован-
ные сравнительные исследования и метаа-
нализы имели предпочтения в плане для 
дальнейшей оценки и были направлены 
на рассмотрение.

Уровни и степени рекомендаций
Каждая рекомендация оценивалась по 

модифицированной методике gRADE (gR) 
[3]. В соответствии с имеющимися доказа-
тельствами присваивается рейтинг силы: 
A (доказательства высокого качества; вы-
сокая степень уверенности), B (доказатель-
ства умеренного качества; умеренная сте-
пень уверенности) или c (доказательства 
низкого качества; низкая степень уверен-
ности).

Качество доказательств оценивалось 
в соответствии с классификационной систе-
мой из Оксфордского центра доказательной 
медицины [4]. Уровень (lE) 1 — самый вы-
сокий, а уровень 5 — самый низкий, что 
зависело от качества проведённого иссле-
дования.

Рекомендации
Показания и противопоказания
Показания:
• камни в почках размером ≥ 2 см (lE: 1, 

gR: A);
• камни в верхних мочевых путях лю-

бого размера, не подходящие или не под-
дающиеся ударно-волновой литотрипсии 
(УВЛ) или ретроградной интраренальной 
хирургии (РИРХ) (lE: 2, gR: B).

ЧНЛ рекомендуется в качестве основ-
ного метода лечения камней размером бо-
лее 20 мм, включая коралловидные камни 
[5 – 7]. Однако ЧНЛ также применима и при 
камнях меньшего размера (< 20 мм), кото-
рые не подходят для ДУВЛ или РИРХ [8 – 11] 

независимо от локализации: в чашечках 
нижнего полюса почки, пиелоуретераль-
ном сегменте (ПУС) или верхней трети мо-
четочника [12 – 15], у пациентов с камнями 
дивертикула почки [16, 17], и симптомных 
камнях чашечки [18 – 20].

Противопоказания:
• острая инфекция мочевыводящих пу-

тей (оИМП) (lE: 1, gR: A); 
• пациенты с антикоагулянтной / анти-

тромботической терапией, которую нельзя 
временно прекратить, а также пациенты 
с не корригированными коагулопатиями 
(lE: 1, gR: A);

• почка недоступная для пункции (lE: 1, 
gR: A).

Острая ИМП является фактором риска 
уросепсиса и септического шока с высоким 
риском летального исхода. [21 – 23] Поэто-
му острая ИМП должна быть абсолютным 
противопоказанием к проведению ЧНЛ.

Нарушения свёртываемости крови 
и антикоагулянтная / антитромботическая 
терапия значительно повышают риск кро-
вотечения как во время, так и после опера-
ции. ЧНЛ — это операция с высоким риском 
кровотечения, поэтому её не следует вы-
полнять пациентам с нарушениями свёр-
тываемости крови [24, 25]. Хотя сообща-
лось, что приём аспирина во время ЧНЛ 
не увеличивает риск послеоперационных 
геморрагических осложнений [26, 27], уро-
вень доказательности этого утверждения 
очень низок, так как оно было получено на 
основании небольших ретроспективных 
исследований.

ещё одним противопоказанием являет-
ся интерпозиция других органов (толстой 
кишки, селезёнки, печени и т. д.) или опу-
холи [1, 28], которые препятствуют безопас-
ному выполнению пункции почки.

Оценка степени сложности камня
• Существует четыре общепринятые 

балльные системы оценки сложности уда-
ления камней почек: gUy's Stone Score (gSS) 
[29], STONE нефролитометрия [30], номо-
грамма cROES [31] и S-reSc score [32]. Дан-
ные системы оценки имеют сопоставимую 
прогностическую точность для достижения 
SFR [33 – 38] (lE: 2, gR: A).

• При помощи STONE Score и S-reSc Score 
можно разделить пациентов на группы ри-
ска [39] (lE: 5, gR: c).

• gSS — единственная система оценки 
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камней, способная предсказать осложне-
ния после ЧНЛ [34] (lE: 3, gR: B).

• Поскольку оценка определяется на 
основании результатов компьютерной то-
мографии (Кт), субъективность врача, вы-
ставляющего оценку по результатам STONE 
нефролитометрии, сводится к минимуму 
[40] (lE: 5, gR: c).

Несмотря на то, что STONE нефроли-
тометрия имеет равную прогностическую 
силу с номограммами gSS и cROES, но всё 
же превосходит их по более точной способ-
ностью стратификации риска.

При отсутствии возможности проведе-
ния компьютерной томографии (Кт) gSS яв-
ляется наиболее разумной альтернативой 
STONE нефролитометрии [39].

Что касается детей, готовящихся к мини-
ЧНЛ, то в этом случае номограмма cROES явля-
ется лучшей для прогнозирования SFR [30, 40].

Предоперационная визуализация
• Перед ЧНЛ необходимо выполнять 

компьютерную томографию без контар-
стирования [41] (lE: 2, gR: A).

• Контрастное исследование (Кт-
урография) рекомендуется, если необхо-
дима подробная оценка анатомии ЧЛС [44] 
(lE: 4, gR: B).

• Функциональная визуализация (MAg-
3 или DTpA) может выполняться в случае 
необходимости оценки функции почек [45 
– 47] (lE: 4, gR: c).

Успешный исход ЧНЛ зависит от тща-
тельного предоперационного планиро-
вания и выполнения оптимального чре-
скожного доступа. Кт без контрастирования 
предоставляет ценную информацию о ха-
рактеристиках камня, анатомии чашечно-
лоханочной системы и о расположении 
близлежащих органов, поэтому данный 
метод получил широкое распространение 
как весьма информативный инструмент 
в планировании операции [48 – 51].

Кт с контрастированием и/или внутри-
венная урография полезны для получения 
детальной анатомии чашечно-лоханочной 
системы или же уточнения наличия анома-
лии [42, 44]. У пациентов с ретроренальным 
расположением толстой кишки нативное Кт 
в положении лёжа может быть информа-
тивным для планирования доступа при ЧНЛ 
[51, 52]. В случае подозрения на снижение 
функции почек рекомендуется провести 
функциональное визуализационное ис-

следование (MAg-3 или DTpA) [53]. Оценка 
ренограммы позволяет получить понима-
ние о раздельной функции почек и оце-
нить наличие обструкции мочевыводящих 
путей. Выявление ухудшения функции по-
чек может повлечь за собой изменение 
тактики, от наблюдения до нефрэктомии. 
Кроме того, установление исходного уровня 
функции почек у пациента может помочь 
отследить и исключить возможные измене-
ния, вызванные выполнением ЧНЛ [42, 54].

Предоперационная антибиотикотера-
пия

Перед ЧНЛ должны быть выполнены 
бактериологическое исследование и ми-
кроскопия мочи (lE: 4, gR: A).

• Пациентам с положительным предо-
перационным посевом мочи следует на-
значить антибиотик в соответствии с ре-
зультатами антибиотикограммы в течение 
5 дней, при этом выполнение повторного 
посева мочи после завершения цикла при-
ёма антибиотика не требуется (lE: 3, gR: A).

• Пациентам с отрицательными резуль-
татами посева мочи и анализа мочи перед 
ЧНЛ следует назначать стандартную анти-
биотикопрофилактику в соответствии с пре-
обладающей чувствительностью локаль-
ной антибиотикограммы (lE: 1, gR: A).

В настоящее время, несмотря на все-
общее согласие в отношении применения 
антибиотикопрофилактики и лечения ИМП 
до выполнения ЧНЛ [55], оптимальный пе-
риод применения антибиотиков у пациен-
тов с отрицательным посевом мочи остаёт-
ся спорным. В частности, сообщается, что 
у 36,8 – 52,4% пациентов, у которых раз-
вился уросепсис после ЧНЛ, предопераци-
онный посев мочи был отрицательным [21, 
56]. Положительный анализ мочи на лейко-
циты и/или нитриты считается независи-
мым фактором риска послеоперационного 
развития уросепсиса [56, 57]. Для оценки 
целесообразности предоперационного на-
значения антибиотиков у пациентов с от-
рицательным посевом мочи, но с положи-
тельным анализом мочи на лейкоциты и/
или нитриты необходимы хорошо сплани-
рованные многоцентровые исследования.

Периоперационная антитромботиче-
ская терапия

• Перед выполнением ЧНЛ необходимо 
произвести отмену антитромботической 
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терапии для минимизации послеопераци-
онного кровотечения (lE: 4, gR: A). 

Поскольку ЧНЛ относится к операциям 
с высоким риском кровотечения [58], пре-
кращение антитромботической терапии 
необходимо для минимизации кровотече-
ния. Однако следует также учитывать риск 
тромбоэмболии.

У пациентов, получающих антикоагу-
лянтную (механический клапан сердца, 
фибрилляция предсердий или венозная 
тромбоэмболия) или антитромботическую 
терапию, выбор между антитромботиче-
ской терапией и риском кровотечения при 
ЧНЛ должен быть сбалансирован, а также 
зависеть от времени до вмешательства, 
формы заболевания, клинических характе-
ристик пациента и получаемого им лечения 
[59 – 62]. Временное прекращение проведе-
ния антитромботической терапии должно 
обсуждаться с терапевтом.

У пациентов, получающих антикоагу-
лянтную терапию, пероральные антикоа-
гулянты должны быть отменены до начала 
ЧНЛ, кроме того, для пациентов с высоким 
тромбоэмболическим риском требуется 
«мост-терапия» [59, 60]. Сроки прекраще-
ния антикоагулянтной терапии во многом 
определяются значениями МНО для анта-
гонистов витамина К (варфарин, аценоку-
марол и др.) и функцией почек для прямых 
пероральных антикоагулянтов (дабигатран, 
ривароксабан, апиксабан, эдоксабан и др.) 

(табл. 1) [63 – 67]. У пациентов с высоким 
риском послеоперационного кровотечения 
возобновление приёма пероральных анти-
коагулянтов следует отложить на 48 – 72 
часа после операции [60]. 

У пациентов, получающих антитром-
боцитарную терапию с целью первичной 
профилактики или с низким тромботиче-
ским риском, антитромбоцитарная тера-
пия должна быть отменена до операции 
(аспирин за 7 – 10 дней, тикагрелор за 3 – 
5 дней, клопидогрел за 5 дней и прасугрел 
за 7 дней соответственно) [59, 68]. Возоб-
новление терапии должно быть также от-
ложено на 48 – 72 часа после операции [60]. 
Однако у пациентов с умеренным / высо-
ким тромботическим риском выполнение 
ЧНЛ по возможности должно быть отложе-
но до снижения тромботического риска [6].

Анестезия
• Как общая, так и регионарная анесте-

зия являются эффективными методами для 
выполнения ЧНЛ [69] (lE: 1, gR: A).

• Местная анестезия эффективна и без-
опасна у избранных пациентов [70] (lE: 4, 
gR: c).

ЧНЛ может быть выполнена безопасно 
как под общей анестезией, так и под регио-
нарной анестезией, включая спинальную 
анестезию, комбинированную спинально-
эпидуральную анестезию и эпидуральную 
анестезию. Преимущества общей анесте-
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Таблица 1. Время прекращения терапии перед чрескожной нефролитотрипсией
Table 1. Time of therapy discontinuation before percutaneous nephrolithotripsy

Препараты | Medications

Функция почек 
(СКФ, мл/мин/1.73м2)
Kidney function 
(GFR, mL/min/1.73sq.m.)

Сроки прекращения перед операцией, дни
Cancellation period before surgery, days

Дабигатран | Dabigatran
< 50
50 – 79
≥ 80

4
3
2

Ривароксабан | Rivaroxaban
Апиксабан | Apixaban
эдоксабан | Edoxaban

15 – 30
≥ 30

3
2

Прямые пероральные антикоагулянты
Direct oral anticoagulants МНО | INR Сроки прекращения перед операцией, дни

Cancellation period before surgery, days

Аценокумарол | Acenocoumarol
< 2
2 – 3
> 3

2
3
4

Варфарин | Warfarin
< 2
2 – 3
> 3

4
5
6
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зии включают в себя контроль за дыха-
тельной подвижностью, что минимизирует 
травму плевры и лёгких, а также исключает 
дискомфорт пациента при длительных опе-
рациях [71]. Преимущества регионарной 
анестезии включают менее выраженную 
послеоперационную боль и более быстрое 
восстановление, что приводит к сокраще-
нию сроков пребывания в больнице. Со-
общается, что пункция под местной анесте-
зией может быть выполнена у пациентов 
с расширением верхних мочевых путей 
и камнем небольшого объёма [70]. Однако 
для подтверждения этих выводов всё ещё 
требуются доказательства высокого уровня.

Выбор анестезии зависит от предпочте-
ний врача, положения пациента, опыта хи-
рурга и предположительной длительности 
операции. Анестезиолог должен быть про-
информирован обо всех возможных ослож-
нениях, возникающих в периоперацион-
ном периоде. Поэтому для составления 
правильного периоперационного плана 
в целях безопасности пациента рекомен-
дуется использовать междисциплинарный 
подход.

Положение во время ЧНЛ
• Положение как на животе, так и на 

спине одинаково безопасны и эффективны 
(lE: 1, gR: A).

• Положение на спине при ЧНЛ обеспе-
чивает оптимальный контроль за сердечно-
сосудистой системой и дыхательными 
путями, а также облегчает проведение ком-
бинированной внутрипочечной хирургии 
(EcIRS) (lE: 3, gR: A).

• Положение на животе обеспечивает 
более широкую площадь для пункции и бо-
лее удобно для пункции верхней группы 
чашечек, а также для выполнения мульти 
доступа (lE:3, gR: A).

Хотя положение на животе и его мо-
дификации являются наиболее широко 
используемыми положениями для ЧНЛ, 
были предложены и оценены различные 
положения на спине для выполнения ЧНЛ 
[72 – 75]. Полученные данные не показали 
значительного превосходства ни одного из 
положений в отношении SFR, осложнений 
или времени операции [76 – 78]. Каждое 
положение имеет свои преимущества и не-
достатки [76 – 78]. Положение на животе 
имеет недостатки, связанные с повышен-
ными сердечно-лёгочными осложнения-

ми [79 – 82]. Следует отметить, что данных 
анестезиологического риска у пациентов со 
сложными камнями и специфическими фак-
торами, связанными с организмом (ожире-
ние, возраст и т. д.), что ограничивает воз-
можность выработки чётких рекомендаций 
о преимуществе каждого положения перед 
другим.

Пункция
• Флюороскопия, УЗИ и комбинирован-

ный метод — наиболее используемые ме-
тоды для выполнения чрескожного доступа 
в ЧЛС почки (lE: 1, gR: A).

• Использование ультразвукового наве-
дения при пункции снижает риск лучевой 
нагрузки [83] (lE: 1, gR: A).

• Флюороскопическое или комбиниро-
ванное выполнение пункции более эффек-
тивно при сложных камнях [84] (lE: 2, gR: B).

• Чрескожный доступ с предоперацион-
ным планированием, по данным Кт, явля-
ется хорошей альтернативой для обеспе-
чения успешного доступа к почке в случаях 
с деформацией позвоночника или анома-
лией развития почек (эктопия почки и т. д.) 
[85] (lE: 4, gR: c).

• Использование «endovision technique» 
повышает шансы на обеспечение правиль-
ного доступа, но необходимо учитывать 
стоимость дополнительного оборудования 
и опыт хирурга [86] (lE: 3, gR: c).

Хотя флюороскопия довольно широ-
ко использовалась в прошлом, растущий 
опыт применения ультразвука позволяет 
урологам всё чаще использовать метод 
пункции под моно УЗ-контролем с преиму-
ществами в виде минимизации травмы 
периренально расположенных органов 
и снижении лучевой нагрузки. Однако 
сгустки крови, экстравазация мочи и воз-
дух в чашечно-лоханочной системе могут 
усложнять пункцию под ультразвуковым 
наведением. В опытных руках возможно 
полностью ультразвуковое выполнение 
всей ЧНЛ.

Флюороскопия может оказаться по-
лезной в случаях с камнями небольшого 
размера с отсутствием расширения ЧЛС. 
Следовательно, при сложных камнях це-
лесообразно выполнять ЧНЛ под флюоро-
скопическим или комбинированным на-
ведением [84]. В чрезвычайно сложных, 
но редких случаях хорошей альтернативой 
может быть чрескожный доступ под кон-
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тролем Кт [87]. Для более точного досту-
па также могут быть внедрены «endovision 
technique» во время EcIRS и оптические 
пункционные системы «all-seeing needle» 
[88, 89].

Размер тракта и количество трактов
• традиционно ЧНЛ, выполняемая 

с размером тракта 24 – 30 Fr, и считается 
«стандартной ЧНЛ», а ЧНЛ, выполняемая 
с размером тракта менее 18 Fr, называется 
«мини-ЧНЛ» (lE: 1, gR: A).

• Мини-ЧНЛ имеет равный SFR, мень-
шую кровопотерю, большее время опера-
ции по сравнению со стандартной ЧНЛ, 
однако мини-ЧНЛ с активной аспирацией 
благоприятно влияет на продолжитель-
ность времени операции, сокращая её дли-
тельность (lE: 1, gR: A).

• Мульти-ЧНЛ является приемлемым 
вариантом, однако данный метод имеет 
более высокий риск кровотечения. Гово-
ря о EcIRS, следует отметить, что этот ме-
тод может снижать риск геморрагических 
осложнений (lE: 1, gR: A).

Доказано, что мини-ЧНЛ имеет рав-
ный SFR, меньшую кровопотерю и частоту 
переливания крови, более быстрое по-
слеоперационное восстановление, менее 
выраженную послеоперационную боль 
и более короткое время пребывания 
в стационаре по сравнению со стандарт-
ной ЧНЛ [90, 91]. Однако в то же время 
считается, что минидоступы приводят 
к увеличению операционного времени 
и потенциальному повышению давления 
в почечной лоханке [92]. Установка наруж-
ного кожуха облегчает извлечение кам-
ня и поддержание безопасного давления 
в почечной лоханке [93, 94].

При множественных чашечно-
лоханочных камнях и коралловидных кам-
нях мульти-ЧНЛ связана с повышенным 
риском развития кровотечения и ухудше-
ния функции почек, в то время как EcIRS 
может снизить риск кровотечения за счёт 
уменьшения необходимости мульти досту-
па [95 – 97]. 

Перкутанная дилатация тракта
• Для дилатации пункционного хода 

можно использовать фасциальный дила-
татор Amplatz, телескопическую металли-
ческую дилатацию, баллонную дилатацию 
и одношаговую дилатацию. Выбор метода 

зависит от предпочтений и опыта хирурга 
[98] (lE: 1, gR: A).

Последовательное бужирование 
Amplatz и телескопическое металличе-
ское бужирование Alken требуют больше 
времени, в то время как баллонная дила-
тация и одношаговая дилатация требуют 
меньше времени для обеспечения доступа 
и меньше флюороскопии соответствен-
но, также при данных методах отмечается 
меньшая кровопотеря [98 – 100]. Однако 
баллонная дилатация намного дороже, 
а одномоментная дилатация чаще тер-
пит неудачи [101, 102]. Сообщается, что 
фасциальные дилататоры со шкальным 
маркером требуют меньше времени для 
обеспечения доступа и меньше времени 
флюороскопии соответственно [103]. Вы-
бор техники дилатации зависит от пред-
почтений и опыта хирурга.

Методы литотрипсии
• Ультразвуковая, пневматическая, ком-

бинированная пневматическая и ультра-
звуковая, а также литотрипсия гольмиевым 
лазером (Hо: yAg) демонстрируют одинако-
вый SFR (lE: 1; gR: A).

• Время фрагментации и удаления камня 
высокой плотности короче при использова-
нии пневматического литотриптера, тогда 
как ультразвуковая литотрипсия обеспечи-
вает более короткую продолжительность 
операции для камней низкой плотности 
(lE: 1; gR: B).

• Гольмиевый лазер требует больше вре-
мени для удаления камня при ЧНЛ; однако 
использование гольмиевого лазера связа-
но с меньшим количеством осложнений 
(lE: 1; gR: B).

Четыре широко используемых метода 
литотрипсии при ЧНЛ включают ультразву-
ковую, пневматическую, Hо: yAg лазерную 
и комбинированную [104 – 108]. 

Время удаления камней во время ЧНЛ 
одинаково как для ультразвукового, так 
и для пневматического литотрипторов, 
а комбинация данных методов не превос-
ходит моновариант [105, 109]. Учитывая 
состав камней, пневматическая литотрип-
сия более эффективна при более твёрдых 
камнях (цистина, моногидрата оксалата 
кальция и фосфата кальция). Напротив, 
ультразвуковая литотрипсия более эффек-
тивна при более мягких камнях (струвит 
и мочевая кислота) [104, 106]. Shock-pulse© 
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(Olympus) и Trilogy© (EMS) — самые совре-
менные литотрипторы, сочетающие ультра-
звуковую и механическую вибрационную 
литотрипсию. Клиническая эффективность 
требует дальнейшей проверки [110]. Hо: 
yAg лазер может справиться почти со всеми 
типами камней, несмотря на их плотность. 
С другой стороны, лазер Hо: yAg, по срав-
нению с другими литотрипторами, связан 
с более длительным временем операции, 
но с меньшим количеством осложнений 
[105, 107, 108].

Все перечисленные методы обеспечива-
ют отличные результаты при стандартной 
ЧНЛ, существенной разницы в достижении 
SFR отмечено не было [104 – 108]. Однако 
при аспирационной мини-ЧНЛ наиболее 
часто используется Hо:yAg лазер [111]. Ла-
зеры с большой мощностью обеспечивают 
меньшее время операции по сравнению 
с маломощными лазерами [112]. Недавние 
исследования продемонстрировали, что 
тулиевый волоконный лазер (TFl) обеспе-
чивает быстрое удаление камней и может 
применяться при мини-ЧНЛ с активной 
аспирацией [113].

Выбор типа литотрипсии зависит от 
плотности и конфигурации камня, эффек-
тивности литотриптора, адекватности до-
ступа, а также предпочтений и опыта хи-
рурга. 

Интраоперационная оценка наличия 
резидуальных камней

• Флюороскопия и гибкая нефроскопия 
являются наиболее распространёнными 
методами интраоперационного выявления 
резидуальных фрагментов (lE: 2, gR: A).

• Флюороскопия имеет преимущества 
при рентгенпозитивных камнях, в то время 
как пиелография необходима при рентгено-
негативных камнях (lE: 2, gR: A).

• Интраоперационное использование Кт 
для выявления резидуальных камней мо-
жет улучшать показатель SFR (lE: 4; gR: c).

Флюороскопия в сочетании с гибкой 
нефроскопией позволяет обнаружить ре-
зидуальные камни, что даёт возможность 
их немедленного удаления или планиро-
вания следующего этапа ЧНЛ [114]. Флю-
ороскопия предпочтительнее для рент-
геноконтрастных камней, в то время как 
для обнаружения рентген неконтрастных 
камней требуется ретроградная пиело-
графия [115]. Однако небольшие камни, 

расположенные над костными структура-
ми или артефактами в кишечнике, трудно 
идентифицировать, что приводит к завы-
шенной оценке SFR-статуса по окончании 
операции [115 – 118]. Интраоперацион-
ная компьютерная томография во время 
ЧНЛ даёт более достоверную информацию 
о наличии резидуальных фрагментов, чем 
рентгеноскопия, однако её использова-
ние зависит от имеющегося оборудования 
[119, 120]. Результаты ультразвукового ис-
следования зависят от наличия сгустков 
крови и экстравазации мочи, поэтому дан-
ный метод не является методом выбора 
первой линии для обнаружения резиду-
альных камней [121, 122].

Стратегия по завершению операции
• Установка нефростомического дренажа 

при неосложнённых и верифицированных 
случаях отсутствия резидуальных фрагмен-
тов при ЧНЛ необязательна (lE: 1, gR: A).

• Отсутствие дренажей после ЧНЛ обе-
спечивают меньшую послеоперационную 
боль и потребность в анальгезии, что со-
кращает длительность пребывания в ста-
ционаре, не влияя на частоту осложнений 
(lE: 1, gR: A).

• Методы герметизации чрескожного 
тракта могут оказывать благоприятный 
эффект с точки зрения безопасности и эф-
фективности при кровотечениях (lE: 3, 
gR: B).

Нефростомический дренаж обычно 
требуется при ЧНЛ для обеспечения ге-
мостаза, отведения мочи с целью предот-
вращения экстравазации и обеспечения 
возможности повторного доступа в ЧЛС 
(second-look).

Бездренажная ЧНЛ определяется как 
ЧНЛ без установки послеоперационной 
нефростомы [113 – 117]. При бездренаж-
ной ЧНЛ требуется установка внутреннего 
стента или наружного мочеточникового 
катетера, тогда как при полностью бездре-
нажной ЧНЛ не устанавливаются ни нефро-
стомическая трубка, ни мочеточниковый 
стент / катетер [123 – 127].

Бездренажная ЧНЛ рекомендуется для 
выбора строго индивидуально при нео-
сложненных камнях, камнях небольшого 
размера, при выполнении не более одного 
доступа, короткой продолжительности опе-
рации, нормальной функции почек, полном 
удалении камня, отсутствии перфорации 
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чашечно-лоханочной системы и активного 
кровотечения из доступа [124, 126].

Мета-анализ показал, что бездренаж-
ная ЧНЛ может привести к таким же по-
казателям SFR и осложнениям, как и стан-
дартная ЧНЛ, однако с рядом преимуществ, 
таких как сокращение пребывания в ста-
ционаре и меньшая потребность в по-
слеоперационной анальгезии [127]. Од-
нако стоит отметить, что все ещё остаются 
проблемы, связанные с кровотечением из 
пункционного доступа при бездренажной 
ЧНЛ. Сообщалось о таких методах герме-
тизации доступа, как электрокаутериза-
ция мест кровотечения [128], применения 
клея на основе фибрина [129] и размеще-
ния в пункционном тракте гемостатиче-
ской матрицы [130] с благоприятными ре-
зультатами, с точки зрения безопасности 
и эффективности. Но для определения их 
клинической роли необходимы дополни-
тельные РКИ.

Послеоперационная визуализация 
и оценка SFR

• термин SFR следует определять как от-
сутствие резидуальных камней на Кт, вы-
полненном в течение четырёх недель по-
сле операции (lE: 1, gR: A).

Как правило, первичная визуализация 
требуется в первый день после операции 
или в первую неделю перед выпиской, что-
бы оценить SFR [1]. Однако окончательный 
SFR следует оценивать к концу четвертой 
недели после операции [131].

Для оценки наличия резидуальных 
камней после ЧНЛ доступны различные 
методы визуализации, включая обзорный 
рентгеновский снимок, внутривенную уро-
графию (в/у), УЗИ и Кт, каждый из которых 
имеет свои преимущества и недостатки. 
Однако Кт без контрастирования имеет 
самую высокую чувствительность и спец-
ифичность для выявления резидуальных 
фрагментов после ЧНЛ по сравнению 
с другими методами визуализации [132 
– 136]. Обычная рентгенография рекомен-
дуется для выявления рентгеноконтраст-
ных камней, а УЗИ и В/У — для рентген 
неконтрастных камней, для минимизации 
лучевой нагрузки при повторных Кт иссле-
дованиях [137].

Клинически незначимые резидуальные 
фрагменты — это бессимптомные, резиду-
альные фрагменты размером менее 4 мм, 

не вызывающие обструкцию [138]. Однако 
они требуют периодического мониторин-
га и информирования пациентов о воз-
можном риске повторного оперативного 
вмешательства в случае прогрессирова-
ния в размерах [139]. Резидуальные камни 
менее 2 мм могут считаться относительно 
безопасными с точки зрения отдалённых 
рецидивов [140, 141].

Осложнения
Частота осложнений после ЧНЛ, по ли-

тературным данным, варьируется от 8,1 до 
19,6% [142, 143]. Для оценки осложнений ре-
комендовано использовать систему класси-
фикации clavien-Dindo, модифицированную 
для ЧНЛ [144]. Большинство осложнений 
после ЧНЛ являются лёгкими. Осложнения 
clavien-Dindo 1, 2, 3, 4 и 5 класса наблюда-
ются в 88,1%, 7%, 4,1%, 0,6% и 0,04% случаев 
соответственно [28]. Сообщается, что мини-
ЧНЛ имеет меньше осложнений по сравне-
нию со стандартной ЧНЛ и не менее эффек-
тивна, чем стандартная ЧНЛ [91, 145, 146].

Кровотечение:
• ангиография и селективная ангиоэм-

болизация являются первой линией для 
лечения тяжёлых кровотечений после ЧНЛ, 
при отсутствии эффекта от консервативной 
терапии (lE: 4, gR: A).

Кровотечения после ЧНЛ, учитывая 
характер операции, — явление неисклю-
чительное. Частота переливания крови 
и эмболизации после ЧНЛ составляет 4,5 – 
18,3% [142, 143] и 0,3 – 1,2% [147, 148] соот-
ветственно. 

Наличие слабовыраженной гематурии 
является частым и незначительным сим-
птомом, в то время как длительное уме-
ренное или преходящее в сильное крово-
течение требует активных действий [149]. 
Массивное интраоперационное кровоте-
чение может привести к ухудшению визуа-
лизации и значительному падению уровня 
гемоглобина. Для тампонады и остановки 
кровотечения необходимо установить и пе-
рекрыть нефростомическую трубку [150]. 
В случае выраженной боли в поясничной 
области, значительной гематурии, паде-
ния гемоглобина или гемодинамической 
нестабильности следует заподозрить ар-
териальное кровотечение. В таких случаях 
необходимо проведение Кт-ангиографии, 
с последующей эмболизацией кровоточа-
щего сосуда [151].
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Неудачная пункция, единственная 
оставшаяся почка, удвоенная почка, мно-
жественные камни, длительная операция, 
инфекция мочевыводящих путей, инфек-
ционные камни и сахарный диабет счита-
ются факторами риска послеоперационных 
геморрагических осложнений [152-155]. 
Несмотря на то, что анатомичная пункция 
почки является важным этапом, чрезмер-
ное усилие на инструменте при нефро-
скопии может привести к разрыву почки, 
увеличивая риск кровотечения. Пункция 
под ультразвуковым контролем сопряжена 
с меньшим риском кровотечения по срав-
нению с пункцией под рентген-контролем 
[156]. Использование гемостатических ге-
лей или электрокоагуляции кровоточащих 
мелких сосудов возможно может помочь 
в достижении гемостаза [157, 158].

Инфекции:
• культуральное исследование мочи 

и адекватная антибиотикотерапия перед 
ЧНЛ являются неотъемлемой частью лю-
бой операции (lE: 1, gR: A);

• в отдельных случаях необходимы ин-
траоперационный посев мочи из ЧЛС и по-
сев камня (lE: 2, gR: A).

Инфекционные осложнения после ЧНЛ 
различаются по степени тяжести, включая 
синдром системного воспалительного от-
вета (SIRS), уросепсис и септический шок. 
Лихорадка, учащённое сердцебиение или 
нестабильность гемодинамики являют-
ся основными признаками развития ин-
фекционных осложнений. По имеющим-
ся данным, частота послеоперационной 
лихорадки колеблется в пределах 4,34 – 
12,77% [93].

В патогенезе послеоперационных ин-
фекционных осложнений важную роль 
играют ирригационная жидкость, попадаю-
щая в ретроперитонеальное пространство 
и абсорбция бактериальных эндотоксинов 
[159]. Факторы риска включают коралло-
видные, инфекционные камни, положи-
тельный тест на нитриты в моче перед 
операцией, рецидивирующие инфекции 
мочевыводящих путей, длительная опе-
рация [23]. таким образом, контроль этих 
факторов имеет решающее значение в про-
филактике послеоперационных инфекци-
онных осложнений. Интраоперационный 
посев мочи из ЧЛС или фрагментов камней 
рекомендуется с целью у пациентов с ин-
фекционными камнями [161 – 163].

Как правило, в случае отсутствия 
осложнений послеоперационная лихорад-
ка проходит через несколько дней после 
адекватной антибиотикотерапии, тогда 
как уросепсис и септический шок явля-
ются жизнеугрожающими состояниями. 
Поэтому ранняя и быстрая идентификация 
пациентов с надвигающимся уросепси-
сом имеет крайнюю важность. Количество 
лейкоцитов крови менее 2,98 × 109/л или 
2,85 × 109/л может указывать на прибли-
жающийся уросепсис [21, 164]. Il-6, СРБ 
и ПКт также являются маркерами для 
оценки статуса инфекционного процесса 
[165, 166].

В случае развития уросепсиса терапия 
должна быть незамедлительной и вклю-
чать антибиотикотерапию, инфузионную 
терапию, реанимационные мероприятия 
и терапию, направленную на купирова-
ние осложнений [167]. Оценка уровня ор-
ганной недостаточности (SOFA) является 
эффективным инструментом для оценки 
функции органов и, таким образом, для 
определения инфекционного статуса [168, 
169]. Для поддержания гемодинамической 
стабильности пациента, как правило, ис-
пользуется трансфузионная или вазо-
прессорорная терапия. Интубация и ме-
ханическая вентиляция необходимы для 
обеспечения респираторной поддержки 
и коррекции повреждения лёгких и гипок-
семии [167].

Повреждение близлежащих органов:
• ятрогенные повреждения органов, рас-

положенных периренально, во время ЧНЛ 
встречаются редко и в большинстве случа-
ев не требуют дополнительного лечения 
(lE: 2, gR: B);

• предоперационная Кт и пункция под 
контролем УЗИ помогают избежать повреж-
дения соседних органов (lE: 3, gR: A).

Пункции высоко расположенной поч-
ки повышают риск повреждения плевры, 
гидроторакса, пневмоторакса или гемо-
торакса [170]. Признаками повреждения 
плевры являются одышка, диспноэ и сни-
жение насыщения крови кислородом 
[171]. При подозрении на повреждение 
необходимо выполнить рентген груд-
ной клетки стоя или Кт. В случае лёгкого 
пневмоторакса или гидроторакса мож-
но обойтись консервативной терапией, 
а в тяжёлых случаях может потребоваться 
установка дренажа [172].
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Повреждения печени и селезёнки по-
сле ЧНЛ являются редкими осложнениями, 
однако риск возрастает в случаях надрёбер-
ных пункций и у пациентов с гепатоспле-
номегалией [173]. Пункция под контролем 
УЗИ может свести этот риск к минимуму. 
Однако ятрогенное повреждение селезёнки 
или печени может вызвать сильное крово-
течение, поэтому при подозрении на него 
следует выполнять Кт. Большинство травм 
печени / селезёнки можно также вести кон-
сервативно. В подобных случаях рекомен-
дуется проводить отсроченное удаление 
дренажа. В случае неконтролируемого кро-
вотечения рекомендуется срочная лапаро-
томия [174, 175].

Повреждение кишечника во время 
ЧНЛ также является редким осложнени-
ем, и, как правило, повреждается толстый 
кишечник. В литературе представлены 
единичные случаи описания поврежде-
ний двенадцатиперстной кишки [176]. 
Наличие ретроренального расположе-
ния толстой кишки увеличивает этот 
риск, особенно в случае необходимости 
пункции нижнего полюса левой почки. 
Ретроренальное расположение толстой 
кишки чаще встречается у пожилых па-
циентов, с более низким индексом массы 
тела (ИМт), более тонким периренальным 
жировым слоем [177, 178]. В таких случаях 
рекомендуется проводить пункцию под 
УЗИ контролем [177 – 179]. травма двенад-
цатиперстной кишки чаще всего происхо-
дит на этапе бужирования пункционного 
хода вследствие перфорации ЧЛС [178]. 
Развитие перитонеальных симптомов или 
отхождение кишечного содержимого по 
нефростомическому дренажу указывает на 
возможное повреждение кишечника, что 
требует выполнения Кт и фистулографии. 
При повреждении двенадцатиперстной 
кишки и внутрибрюшинном повреждении 
толстой кишки необходима срочная диа-
гностическая лапаротомия, учитывая риск 
развития острого перитонита. В осталь-
ных случаях первым этапом следует при-
бегать к консервативному лечению. В слу-
чае внебрюшинного повреждения толстой 
кишки нефростомический дренаж следует 
использовать как чрескожную колостому, 
выведя её из почки и перемещая в ки-
шечник. Затем следует установить моче-
точниковый стент и начать внутривенное 
введение антибиотиков широкого спектра 

действия, обеспечив покой кишечника 
в виде голода и полного парентерального 
питания [176, 178 – 181].

Затёк и экстравазация мочи:
• экстравазация мочи возникает в случа-

ях высокого внутрипочечного давления во 
время операции (lE: 3, gR: A);

• настоятельно рекомендуется поддер-
живать низкое внутрипочечное давление 
во время операции (lE: 2, gR: A).

тяжёлая интраоперационная экстра-
вазация мочи возникает в результате вы-
сокого давления ирригационной жидко-
сти в ЧЛС почки, сильного скручивания 
нефроскопа, перфорации ЧЛС, особенно 
у пациентов с тонким периренальным 
жировым слоем [171]. это может приво-
дить к прогрессирующей абдоминальной 
дистензии, увеличению сопротивления 
дыхательных путей, к затруднённой вен-
тиляции лёгких и десатурации кислорода 
крови [182]. В подобном случае необхо-
димо немедленно прекратить операцию, 
установить нефростомический дренаж 
и мочеточниковый стент. Далее необхо-
димо провести дренирование перитоне-
ального выпота и выпота в малый таз. УЗИ 
может помочь обнаружить выпот и прове-
сти правильную пункцию. При значимой 
перфорации ЧЛС необходимо прекратить 
операцию.

Наличие подтекания мочи помимо не-
фростомической трубки может указывать 
на недостаточное дренирование ЧЛС, 
факторами риска развития которого явля-
ются резидуальные камни в мочеточнике 
и неправильное расположение нефросто-
мического дренажа [182]. По завершении 
операции необходимо выполнить контра-
стирование мочевыводящих путей, чтобы 
убедиться в том, что мочевые пути необ-
турированы и свободно проходимы. Для 
уменьшения подтекания мочи можно также 
использовать нефростому меньшего диа-
метра или дренировать почку стентом [183, 
184].

Заключение
Настоящее руководство по перкутанной 

нефролитомии стало первым в серии руко-
водств по лечению мочекаменной болезни, 
подготовленных IAU. Рекомендации и сове-
ты, приведённые в руководстве, позволят 
повысить безопасность и эффективность 
ЧНЛ.
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