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етодика ЧНЛТ, которую
впервые применили в 1976
г. I. Fernstrоm и В. Johansson
[1], стандартизировал в

1981 г. J. Wickham [2], является ос�
новным методом лечения больных
по поводу конкрементов почки диа�
метром 1,5 — 2 см и более, который
вытеснил открытые методы лечения
нефролитиаза [3, 4]. Сегодня стан�
дартное выполнение ЧНЛТ предус�
матривает завершение операции
путем установления чрескожного
нефростомного дренажа вдоль неф�
ростомного канала в целях обеспе�
чения гемостаза и адекватного дре�
нирования чашечно—лоханочного
сегмента (ЧЛС) почки, исключаю�
щего обструкцию верхних мочевых
путей (ВМП) и паранефральные за�
теки [2, 4—6]. Метод обоснован ре�
зультатами исследования, проведен�
ного J. Winfield и соавторами (1986),
в котором были описаны наблюде�
ния ЧНЛТ с послеоперационными
осложнениями (кровотечение, обо�
стрение обструктивного пиелонеф�
рита) вследствие преждевременно�
го удаления нефростомы, которые
можно было предотвратить при ус�
ловии удерживания нефростомного
дренажа [5, 7]. Эти наблюдения оп�
ровергли мнение, что ЧНЛТ можно
выполнять безопасно, без значи�
тельных осложнений даже без уста�
новки нефростомного дренажа [2,
8]. В связи с этим установка чрес�
кожного нефростомного дренажа
была включена в стандарт выполне�
ния ЧНЛТ, который большинство
урологов соблюдают в своей прак�
тике, считая, что чрескожное дрени�
рование почки после ЧНЛТ является
обязательным условием [5, 9].

В последние десятилетия отме�
чено активное распространение
чрескожных методов лечения неф�
ролитиаза. Эта тенденция обуслов�
лена совершенствованием техники
ЧНЛТ, особенно на фоне техничес�
кой миниатюризации нефроскопи�
ческих инструментов (mini—PNL,
micro—PNL) уменьшением внешне�
го диаметра тубусов (с 26 до 7 Ch и
менее) [4], поскольку нефростом�
ный дренаж является одной из ос�
новных причин возникновения
урологических жалоб у пациентов в

раннем послеоперационном перио�
де. В связи с этим было показано,
что использование нефростомы ма�
лого диаметра, стента мочеточника
и бездренажная ЧНЛТ позволяют
уменьшить интенсивность боли по�
сле операции и продолжительность
лечения больных в стационаре [3, 4].

В частности, термин "бездренаж�
ной" ЧНЛТ (tubeless PNL) впервые
использовали Bellman и соавторы [4,
8]. Так, бездренажной ЧНЛТ считают
операцию, выполненную без уста�
новки чрескожного нефростомного
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Abstract
Experience of performance of a drainless transcutaneous nephrolitotripsy (DTN) for
renal concrements was summarized. In 245 patients mini—DTN was done, оperation
was finished with the nephrostomic drain installation — in 224 (91.4%), and without
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antegrade fashion. Indications for the DTN performance were substantiated, the
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дренажа, ограниченную установкой
внутреннего JJ—стента в мочеточ�
ник либо удерживанием катетера в
мочеточнике в раннем послеопера�
ционном периоде [2, 6]. Однако в по�
следующем S. M. Aghamir [7], Karami,
Gholamrezaie [10] предложили "пол�
ную бездренажную" ЧНЛТ ("totall
tubeless" PNL), предусматривающую
завершение операции не только без
наложения чрескожной нефросто�
мы, но и без установления JJ—стента
(или J—катетера) в мочеточник. Но�
вый подход к выполнению полно�
стью бездренажной ЧНЛТ и данные
проспективных рандомизирован�
ных исследований [4, 8, 9] показали,
что техника полностью бездренаж�
ной ЧНЛТ при правильном отборе
пациентов и при четком соблюде�
нии всех технических требований к
выполнению операции способство�
вала уменьшению продолжительно�
сти лечения больных в стационаре,
дискомфорта и выраженности бо�
левого синдрома у больных после
операции, стоимости лечения с
применением ЧНЛТ [4, 8].

Однако сегодня есть сторонники
и противники выполнения бездре�
нажной ЧНЛТ.

Цель исследования: обоснование
показаний к выполнению бездре�
нажной ЧНЛТ, отбор пациентов для
такого лечения, изучение особенно�
стей выполнения бездренажной
ЧНЛТ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

За период 2014 — 2016 гг. в кли�
нике урологии (на базе урологичес�
кого отделения КГКБ № 6, г. Киев)
ЧНЛТ выполнена у 245 больных.
Возраст больных от 18 до 73 лет,
женщин было 56%, мужчин — 44%.
Размер конкрементов почки (еди�
ничных или множественных) от 1
до 5,5 см.

В практической работе при вы�
полнении ЧНЛТ мы использовали
набор для мини—ЧНЛТ, диаметр
внешнего тубуса 14, 16 и 21 Ch (Karl
Storz, Германия), лазерный контакт�
ный литотриптор Н—20 (Dornier,
Франция), цифровую рентгенов�
скую систему (Shimadzu, Япония),
рентгенопрозрачный многофунк�

циональный операционный стол
(Mquet, Германия), ультразвуковой
аппарат с допплерографической
приставкой (Е—CUBE, Корея). Об�
следование больных перед опера�
цией проводили по общепринятым
критериям: общий анализ крови и
мочи, биохимическое исследование
крови, бактериологическое иссле�
дование мочи с определением чув�
ствительности возбудителей к анти�
биотикам, УЗИ мочевых путей, об�
зорная и экскреторная урография,
спиральная компьютерная томогра�
фия (СКТ), динамическая сцинти�
графия (при необходимости).

Операцию ЧНЛТ выполняли под
регионарной эпидуральной анесте�
зией у 224 (91,4%) больных, под эн�
дотрахеальным наркозом — у 21
(8,6%). У 228 (93,1%) больных опера�
цию выполняли в стандартном по�
ложении лежа на животе, у 17 (6,9%)
— в положении лежа на спине.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Все операции ЧНЛТ выполняли
по стандартной методике: осуще�
ствляли предварительную катетери�
зацию мочеточника с последующей
подачей промывной жидкости в по�
лостную систему почки; укладывали
больного на операционном столе в
положении на животе или на спине;
выполняли пункцию ЧЛС (под обя�
зательным ультразвуковым и рент�
генологическим контролем), дила�
тацию нефростомного канала, уста�
новку тубуса нефроскопа, разруша�
ли конкремент с последующим уда�
лением фрагментов.

Чрескожный доступ в почку осу�
ществляли через нижние почечные
чашки — у 183 (74,7%) больных,
среднюю — у 37 (15,1%), верхнюю —
у 25 (10,2%). Одиночный доступ
применили у 211 (86,1%) больных,
множественные (от 2 до 4) — у 34
(13,9%). Как правило, множествен�
ные доступы применяли при нали�
чии кораллоподобных конкремен�
тов (со сложной стереометричес�
кой конфигурацией), множествен�
ных конкрементов или миграции
крупных фрагментов конкремента
(диаметром 4 — 5 мм) в недоступ�
ные (из первичного чрескожного

доступа) почечные чашки. Стан�
дартная методика ЧНЛТ предусмат�
ривала завершение операции уста�
новкой нефростомного дренажа —
у 224 (91,4%) больных, без таковой
— у 21 (8,6%). 

При установке после операции
нефростомного дренажа использо�
вали различные технические при�
емы: 1) установка по тубусу нефро�
скопа в ЧЛС почки нелатонового ка�
тетера (12 — 16 Ch) с последующим
извлечением тубуса нефроскопа; 2)
установка проводника (струны) в
полостную систему почки через ту�
бус нефроскопа, извлечение тубуса
нефроскопа и установка катетера
Фоллея (по струне) в полостную си�
стему почки, струну извлекали, бал�
лон катетера Фоллея раздували в
ЧЛС почки (1 — 3 мл), катетер фик�
сировали к коже.

При установке нефростомного
дренажа строго соблюдали такие
требования: этапы манипуляции
проводили под обязательным рент�
геновским контролем, диаметр дре�
нажа не должен превышать диаметр
тубуса нефроскопа. Предпочтение
отдавали методике установки неф�
ростомного дренажа с использова�
нием катетера Фоллея, поскольку
наличие баллона на конце катетера
позволяло выполнить внутреннюю
фиксацию дренажа, а при возникно�
вении кровотечения из нефростом�
ного свища раздутый баллон катете�
ра обеспечивал компрессию сосу�
дов как в паренхиматозном канале,
так и в шейке чашек и в самих по�
чечных чашках, при этом объем
раздувания баллона не должен пре�
вышать диаметр полости или кана�
ла, в который его устанавливали,
иначе возможен дополнительный
разрыв канала или почечной чашки
с последующим увеличением крово�
течения.

Во время установки нефростом�
ного дренажа после ЧНЛТ ретро— и
проспективно анализировали тя�
жесть кровотечения по нефростом�
ному каналу вдоль струны. У 48
(19,6%) больных возникло интен�
сивное кровотечение, которое у 31
(12,7%) из них самостоятельно пре�
кратилось после установки нефрос�
томного катетера Фоллея (после
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раздувания баллона и переворачи�
вания больного на спину), у 17
(6,9%) — ЧЛС промывали раствора�
ми гемостатических препаратов
(аминокапроновая кислота) и/или
осуществляли тампонирование ЧЛС
почки "собственным" сгустком. У
всех больных кровотечение оста�
новлено консервативными средст�
вами, конверсия в открытое вмеша�
тельство не потребовалась.

У 95 (38,8%) больных отмечено
умеренное "подкровливание", кото�
рое практически прекращалось по�
сле сдавления почки (пальцем) или
установки нефростомного дренажа.
У 81 (33,1%) больных выявлено не�
большое кровотечение, что не тре�
бовало применения гемостатичес�
ких средств. Удаление нефростом�
ных дренажей на 3 — 5—е сутки без
осложнений послужило основани�
ем к рассмотрению вопроса о завер�
шении ЧНЛТ без установления дре�
нажей, что в последующем приме�
нено нами у 21 (8,6%) больного.

Еще одним фактором, способст�
вовавшим внедрению бездренаж�
ной методики, было то, что при при�
менении мультидоступового входа
(2 — 4 доступа) в ЧЛС почки (у 34
больных) и соблюдении правиль�
ной чрескожной траектории пунк�
ции почечных чашек мы стали
уменьшать число дренажей (не ме�
нее одного) и оставляли дренаж
только в том нефростомном канале,
из которого отмечали выраженное
или умеренно выраженное кровоте�
чениое, другие каналы не дрениро�
вали. При этом после операции ге�
моррагических осложнений не бы�
ло, а адекватно установленного
единственного дренажа было доста�
точно для дренирования почки.

Итак, первые операции бездре�
нажной ЧНЛТ (у 3 больных) закан�
чивали оставлением в мочеточнике
наружного катетера (на 1 — 2 сут),
при этом на 1 сутки в чрескожном
канале оставляли страховую струну,
наружный конец которой фиксиро�
вали под повязку на случай возник�
новения после операции кровотече�
ния, что позволяло в любой момент
установить по ней нефростомный
дренаж. Страховочную струну уда�
ляли через 1 — 2 сут после опера�
ции. Кровотечения не было.

В последующем (у 18 больных)
ЧНЛТ завершали антеградной уста�
новкой в мочеточнике JJ—стента (6
— 7Ch) как по антеградно (чрескож�
но) заведенной в мочеточник стру�
не (у 13), так и по ретроградно выве�
денной струне из катетера, установ�
ленного в мочеточник, через тубус
нефроскопа наружу (у 5).

При этом, в почечном конце JJ—
стента оставляли регулирующие ни�
ти, которые при установке стента
находились снаружи, на рану накла�
дывали шов кожи, концы регулируе�
мых нитей фиксировали под асеп�
тической повязкой. Эти нити вы�
полняли страховочную функцию,
что позволяло, при необходимости,
вывести стент мочеточника чрес�
кожно и, установив по его просвету
струну в ЧЛС почки, антеградно уда�
лить стент, а по струне установить
нефростомный дренаж (катетер
Фоллея). Эти нити также позволяют
чрескожно (путем подтягивания за
них в условиях перевязочной) уда�
лить JJ—стент мочеточника, что вы�
полняли на 2 — 7—е сутки после
операции, как перед выписыванием
больного, так и в амбулаторных ус�
ловиях.

Продолжительность лечения
больных в стационаре после опера�
ции составила в среднем 3,5 дня, что
вдвое меньше, чем после стандарт�
ной ЧНЛТ (с нефростомным дрена�
жем) — 7,2 дня.

При применении бездренажной
ЧНЛТ у 21 больного после операции
осложнений (урогематома, кровоте�
чение, обострение пиелонефрита)
не было. Хорошие результаты обус�
ловлены рядом факторов: тщатель�
ный отбор пациентов, строгое со�
блюдение правил выполнения
ЧНЛТ. Отбирали пациентов молодо�
го возраста, без сопутствующих за�
болеваний; при непродолжитель�
ном существовании камней в поч�
ках; отсутствии в анамнезе указаний
на пиелонефрит; наличии бактери�
ологического исследования мочи с
анализом чувствительности возбу�
дителей к антибиотикам; сравни�
тельно небольших солитарных кон�
крементов (диаметром от 1 до 2,5
см); без аномалий развития почек и
ВМП, выраженной инфравезикаль�
ной обструкции; небольшом по объ�

ему ЧЛС. Соблюдение правил вы�
полнения ЧНЛТ включало: тщатель�
ное изучение структуры и анатомии
ЧЛС (КТ с внутривенным контрас�
тированием, при необходимости с
ангиографией и 3—D моделирова�
нием); правильная пункция ЧЛС че�
рез вершину чашки под рентгенов�
ским и ультразвуковым контролем, с
цветным допплеровским картиро�
ванием "пункционной трассы"; от�
носительно небольшая продолжи�
тельность основного этапа опера�
ции (не более 60 мин); выполнение
не более одного чрескожного досту�
па; отсутствие перфорации ЧЛС
почки; интраоперационная антире�
флюксная и антибактериальная
профилактика; статус "stone free".

Полагаем, что установление неф�
ростомного дренажа обязательно
при выполнении операции на един�
ственной или единственно функци�
онирующей почке; нарушениях сис�
темы свертывания крови; наличии
хронической почечной недостаточ�
ности; длине интрапаренхиматоз�
ного хода более 15 — 16 мм; возник�
новении интраоперационного кро�
вотечения; исходном выраженном
гидронефрозе или большом объеме
ЧЛС, поскольку при возникновении
кровотечения возможна тампонада
ЧЛС с образованием большого сгу�
стка крови, что значительно ослож�
няет течение и увеличивает продол�
жительность послеоперационного
периода.

После операции у больных без
нефростомного дранажа вдвое реже
требовалось обезболивание. Это на�
иболее четко проявлялось, если чре�
скожный канал проходил под ХІІ ре�
бром или в межреберье, где наличие
дренажа поддерживало паратубу�
лярный отек и обусловливало сдав�
ление межреберных нервов, что
проявлялось выраженным диском�
фортом или болевым синдромом и
требовало многократного обезбо�
ливания в раннем послеоперацион�
ном периоде. В частности, при вы�
полнении бездренажной ЧНЛТ зна�
чительно уменьшались выражен�
ность этих симтомов, необходи�
мость послеоперационного обезбо�
ливания.

Таким образом, бездренажная
ЧНЛТ у больных по поводу нефро�
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литиаза является обоснованным ме�
тодом, позволяющим уменьшить
продолжительность лечения боль�
ных в стационаре после операции,
дискомфорт (отсутствие дренажей,
мочеприемников), выраженность

болевого синдрома в раннем после�
операционном периоде, примене�
ние анестетиков. Однако методика
требует дальнейших исследований в
целях накопления опыта ее приме�
нения, при этом необходимо тща�

тельно отбирать пациентов, четко
выполнять правила пред— и интра�
операционного подхода, строго со�
блюдать технику ЧНЛТ, что требует
ее выполнения только опытными
эндоурологами.
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