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с помощью приема Бернулли (приведение кожуха в горизонтальное по-

ложение) на длительность операции и состояние Stone Free во время 

мини-перкутанной нефролитотомии. 
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ходимости в дополнительных инструментах для захвата кам-

ней (корзинки, щипцы) [3]. При ближайшем рассмотрении 

нами было отмечено, что горизонтальная плоскость, которой 

ранее пренебрегали, является одним из необходимых условий 

для уравнения Бернулли и может уменьшить гравитационное 

влияние на скорость потока [4]. 

В данном исследовании мы оценивали влияние моде-

лирования положения кожуха и длительности мини-ПНЛ 

(прием Бернулли) путем изменения положения операцион-

ного стола и (или) с помощью легкой ручной ассистенции на 

улучшение результатов операции, в частности снижение дли-

тельности нефроскопии. Мы сравнили 2 группы пациентов, 

оперированных в стандартном положении на животе и в по-

ложении на животе с наклоном.

С февраля 2015 г. по апрель 2016 г. всем пациентам, вклю-

ченным в исследование (n=67), была выполнена мини-ПНЛ 

по поводу одиночных камней почек размером от 1,0 до 1,5 см 

и плотностью >1000 HU. Пациенты путем рандомизации 

были разделены на 2 группы: контрольную (n=40) и опыт-

ную (n=27). Выбор тактики лечения пациентов был продик-

тован существующими рекомендациями [5]. Рандомизация 

выполнена через интернет-портал генератора случайных 

чисел (www.random.org). Пациенты с множественными или 

комплексными камнями почек, камнями с аномалией по-

чек, обострением пиелонефрита, наличием заболеваний 

свертывающей системы крови были исключены из исследо-

вания. Исходные характеристики пациентов представлены 

в табл. 1. 

Все оперативные вмешательства выполняли 2 опытных 

уролога [6].

Под общей анестезией, в литотомической позиции, под 

контролем цистоскопа пациенту в оперируемую почку устанав-

ливали мочеточниковый катетер 6 Сн. После этого пациента 

укладывали в стандартное положение на животе, а в опытной 

группе дополнительно фиксировали тело пациента ремнями 

на уровни груди и ягодиц, чтобы предотвратить скольжение 

во время наклона операционного стола (Alphamax, Maquet, 

Германия) (рис. 1).

Нами использовалась ранее описанная хирургическая 

техника [7]. Перкутанный доступ выполняли под УЗИ- и (или) 

рентгенологическим контролем. После пункции чашечки 

0,0350-гидрофильный проводник (Roadrunner, CookMedical, 

Впервые перкутанная нефролитотомия (ПНЛ) была вы-

полнена в 1976 г. и впоследствии стала «золотым стандар-

том» в лечении больных с крупными и коралловидными кам-

нями почек [1]. С целью снижения морбидности стандартной 

ПНЛ предпринимались попытки усовер-

шенствования техники и изменения раз-

мера хирургических инструментов для 

ПНЛ.

Термин «мини-перкутанная нефро-

литотомия» (мини-ПНЛ) первым приме-

нил М. Helal (1997), выполнив операцию 

у ребенка с использованием инструмен-

тов уменьшенного размера 15 Сн Hickman 

peel-away introduction set. Дальнейшие 

улучшения привели к созданию метал-

лического кожуха Amplatz для умень-

шенного нефроскопа. Одним из особых 

преимуществ его использования ока-

зался «эффект пылесоса» как следствие 

гидродинамического закона Бернулли 

[2]. В соответствии с этим законом во вре-

мя мини-ПНЛ фронт низкого давления 

(«псевдополость»), образуемый на конце 

нефроскопа, может «забирать» фрагменты 

камня через кожух нефроскопа без необ-

Таблица 1
Характеристики пациентов

Показатель
Группа

p
контрольная опытная

Число пациентов 40 27 0,14

Возраст, годы 52 (48–55) 52 (47–57) 0,97

Пол, %:
мужчины
женщины

60 (42–76)
40 (42–58)

52 (0,30–0,74)
48 (26–70)

0,62

Локализация, %:
чашечки
лоханка

51 (33–70)
49 (31–67)

56 (34–75)
44 (25–66)

0,81

Размер камня (макс.), мм 14 (13–15) 13 (11–14) 0,26

Плотность камня, HU 1260 (1200–1320) 1190 (1130–1260) 0,12

Примечание. В скобках – пределы колебаний.
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Лазерное дробление камня (VersaPulse 100 W, Lumenis, 

Израиль, лазерное волокно 365 мкм, начальные параметры: 

0,5 Дж и 20 Гц) проводили с применением техники фрагмен-

тации. Полученные фрагменты немедленно эвакуировали с 

помощью «эффекта пылесоса». Использования корзинок или 

щипцов для захвата камня во время операции не требовалось. 

В завершение операции устанавливали мочеточниковый стент 

или нефростому (на усмотрение хирурга). На следующий 

день после операции выполняли клинический анализ крови 

(уровень Hb) и определяли уровень креатинина крови. Среди 

основных оцениваемых параметров операции была длитель-

ность нефроскопии, т.е. время, прошедшее с начала литото-

мии, до эвакуации последнего фрагмента.

Наличие резидуальных камней опре-

деляли путем низкодозовой КТ (компью-

терный томограф Siemens, Германия), 

выполненной на следующий день после 

операции. Операция считалась успешной 

при отсутствии резидуальных камней или 

наличии фрагментов размером <2 мм [8]. 

Статистический анализ выполнен (табл. 

2) с помощью программы PAST [9, 10].

Разница в длительности нефроско-

пии между группами составила 12,6 мин 

(95% доверительный интервал – ДИ – 

8–18 мин) в пользу опытной группы и ока-

залась статистически значимой (рис. 3). 

Данный результат хорошо согласуется с 

высоким значением достигнутой мощно-

сти исследования (Pow=0,998) и высокой 

вероятностью репликации (Ps
rep

=0,97). 

Умеренная положительная корреля-

ция наблюдалась между размером камня 

и длительностью нефроскопии (рис. 4, а); 

США) устанавливали в чашечно-лоханочной системе (ЧЛС). 

Затем выполняли одношаговое бужирование с помощью 

пункционной системы (металлического бужа и кожуха 

16,5/195 Сн, Karl Storz, Германия). Нефроскопию выполня-

ли с использованием ригидного нефроскопа 12 Сн Karl Storz. 

После обнаружения камня пациенту (в зависимости от груп-

пы) выполняли литотомию камня в стандартном положении 

(рис. 2, а) или в положении с наклоном операционного стола 

(см. рис. 2, б) с целью максимального соответствия кожуха 

горизонтальной плоскости. Аккуратную ассистенцию рукой 

применяли (при необходимости) с целью большего увеличе-

ния наклона (см. рис. 2, в). 
Рис. 1. Фиксация пациента ремнями на уровне груди и ягодиц

Рис. 2. Литотрипсия камня: а – стандартное положение; б – положение стола с наклоном; в – стол с наклоном и приведением кожуха к горизонталь-
ному положению с помощью руки

а б в

Таблица 2
Результаты статистического анализа

Тест Шапиро–Уилка

Группа p

Контрольная 0,33

Основная 6,10-5

Показатель Символ 95% ДИ 95% предсказательные 
границы

Среднее контрольной (К) группы MК 35 (32–39) [12; 58]

Среднее основной (О) группы MО 23 (19–26) [4; 42]

Средняя разница MК–MО 12 (8–18) [5,3; 20]

Размер эффекта Cohen dst 1,2 (0,7–1,8) [0,49; 2,0]

P-значение p 1,5•10-5 [10-11; 0,027]

Достигнутая мощность Pow= 1–β 0,998 (0,77–1,00)

Фактор Bayes BF10 2340

коэффициент Пирсона – r=0,53 (4,5•10-6), коэффициент 

Спирмена – r
s
=0,55 (1,4•10-6), а также между временем не-

фроскопии и снижением уровня Hb (см. рис. 4, б) – r=0,66 

(1,5•10-9) и r
s
=0,55 (5•10-11)

Таких интраоперационных осложнений, как профузное 

кровотечение или перфорация ЧЛС, не было. Не выявлено и 

статически значимых различий между группами, касающихся 

лабораторных показателей (лейкоциты, уровень креатинина) 

и состояния Stone Free по данным КТ, выполненных в 1-й 

день после операции. Хотя нами и отмечено статистически 

значимое различие в снижении уровня Hb между группами 

(меньше в основной группе), оно не было клинически значи-

мым (табл. 3). 
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ПНЛ является сложной операцией, требующей длитель-

ного обучения. Существует множество факторов, влияющих 

на результаты мини-ПНЛ: опыт хирурга, состояние пациента, 

характеристики камней. И это далеко не весь перечень, чем 

и обусловлен постоянный поиск путей оптимизации техники 

мини-ПНЛ.

Мы оценивали простой, но воспроизводимый прием для 

сокращения длительности нефроскопии при мини-ПНЛ, 

анализируя состояние Stone Free и частоту осложнений.

Моделирование положения кожуха во время мини-ПНЛ 

ранее не оценивалась. Данное исследование – первое, ко-

торое демонстрирует преимущества этой простой техники. 

Полученные результаты показали меньшую длительность 

нефроскопии в опытной группе. При использовании приема 

Бернулли экономия времени в среднем составляла 12 мин. 

Возможное объяснение этому – уменьшение гравитаци-

онного влияния при переводе кожуха в горизонтальную 

плоскость и как следствие – более быстрое отмытие фраг-

ментов. Подобный эффект можно наблюдать во время стан-

дартной ПНЛ в положении больного лежа на спине [11, 12]. 

Разница в 12 мин может показаться небольшой и не очень 

клинически значимой, но суммарно получается значимое пре-

имущество в клиниках, где ежедневно выполняется большой 

объем хирургических вмешательств по поводу мочекаменной 

болезни. Поскольку этот прием требует наклона операцион-

ного стола, следует обратить внимание на позиционирование 

и фиксацию пациента с помощью специальных ремней (для 

предотвращения соскальзывания с операционного стола во 

время операции). Если угла наклона стола недостаточно, что-

бы кожух перешел в горизонтальную плоскость, его можно 

усилить с помощью руки, но делать это нужно без форсирова-

ния, чтобы не повредить почку.

Наше исследование показало также положительную кор-

реляцию между размером камня и длительностью операции, 

временем нефроскопии и снижением уровня Hb. Указанные 

данные согласуются с ранее опубликованными результатами 

исследований [13, 14].

Сегодня определение мини-ПНЛ включает в себя ис-

пользование кожухов размером 14–21 Сн [14, 15]. Первое 

описание стандартной минимально инвазивной ПНЛ со спе-

циализированным 12 Сн ригидным нефроскопом и 15 Cн ко-

жухом опубликовано в 2001 г. Однако согласно примечанию 

авторов, несмотря на то, что ни у одного из 12 пациентов не 

отмечено кровотечения, уменьшение размеров инструментов 

было связано со значительным увеличением длительности 

операций [16], более сложным поиском камней и необходи-

мостью использования дополнительных средств – таких, как 

одноразовые корзинки для захвата фрагментов конкрементов 

[3]. U. Nagele и соавт. в 2008 г. сообщили о разработке нового 

кожуха Amplatz (Karl Storz, Германия) для выполнения мини-

перкутанного доступа с «эффектом пылесоса» [2]. В основе 

этого эффекта лежит принцип Бернулли, в соответствии с 

которым увеличение скорости жидкости в зоне сужения про-

исходит одновременно с уменьшением давления [17, 18], что 

приводит к формированию так называемой псевдополости 

(или фронта пониженного давления), расположенной на 

конце нефроскопа (рис. 5), что во время мини-ПНЛ делает 

возможным извлечение фрагментов камней через кожух без 

каких-либо дополнительных устройств 

(корзинок, щипцов) [3]. 

Сегодня в литературе опубликова-

ны данные, полученные при сравнении 

мини-ПНЛ и стандартной ПНЛ. Так, 

по результатами этих работ примене-

ние мини-ПНЛ связано со снижением 

морбидности, болей и потери крови по 

сравнению со стандартной ПНЛ [19, 20]. 

В исследовании (участвовали более 1000 

пациентов) при использовании кожуха 

16 Сн частота кровотечения не превыша-

ла 1,5% [21]. В ходе операций при камнях 

средних размеров (1–2 см) не выявлено 

Таблица 3
Послеоперационные параметры

Показатель 
Группа

р
контрольная опытная

Лейкоциты 10 600 (9900–11 300) 11 100 (10 200–12 000) 0,36

Снижение уровня Hb, г/л 15 (13–16) 11 (10–13) 0,006

Креатинин, мкмоль/л 97 (86–107) 93 (83–103) 0,63

Состояние Stone Free 
по данным КТ после операции, %

88 (73–96) 89 (69–97) 1,0

Рис. 3. Длительность нефроскопии в 
а – контрольной и б – основной группах

Рис. 4. Зависимость длительности нефроскопии и от размеров камня (а – по оси абсцисс – размер 
камня), а также от уровня падения Hb (б – по оси ординат – дельта падения уровня Hb)
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каких-либо существенных различий, касающихся состояния 

Stone Free и частоты осложнений, между мини-ПНЛ и стан-

дартной ПНЛ. Средняя длительность койко-дня и снижение 

уровня Hb были меньше в группе мини-ПНЛ. Единственный 

параметр, изменившийся в пользу стандартной ПНЛ, – это 

длительность операций (в среднем на 12–14 мин меньше) 

[15]. Предложенный в нашем исследовании прием Бернулли 

с выигрышем 12 мин, возможно, может компенсировать эту 

разницу во времени, делая мини-ПНЛ более привлекатель-

ным вариантом для камней среднего размера (1–2 см). 

Резонно возникает вопрос: если дистанционная лито-

томия не является методом выбора из-за неблагоприятных 

факторов, связанных с камнем [22], то почему не исполь-

зовать в качестве первой линии эндоскопическое удаление 

камней среднего размера вместо мини-ПНЛ, как диктуют 

существующие рекомендации по хирургическому лечению 

мочекаменной болезни? [5]. Ответ заключается в резидуаль-

ных фрагментах. Как было показано ранее, даже незначитель-

ные фрагменты (<1 мм) могут повлиять на скорый рецидив 

[23], не говоря уже о времени и расходах, необходимых для 

достижения приемлемого состояния Stone Free у пациентов 

при применении эндоскопической методики.

Наше исследование имеет определенные ограничения, о 

которых следует сказать. Вследствие того, что исследование 

является одноцентровым, обобщаемость данных ограниче-

на. Во-вторых, во время мини-ПНЛ в контрольной группе 

пациентов периодически приходится двигать кожух во всех 

направлениях, что также нужно учитывать. В-третьих, размер 

нашей выборки относительно небольшой, поэтому требуются 

более масштабные исследования. 

Моделирование положения кожуха во время мини-ПНЛ 

посредством приема Бернулли значительно уменьшает дли-

тельность нефроскопии без повышения риска осложнений и 

изменения результативности; предложенное моделирование 

может быть использовано в рутинной клинической практике.
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SIMULATION OF THE CASING POSITION DURING MINIPERCUTANEOUS 
NEPHROLITHOTOMY 
N. Gadzhiev1; S. Brovkin1; V. Grigoryev1; N. Tagirov2, Candidate of Medical 
Sciences; S. Popov3, MD; V. Obidnyak3; A. Pisarev4; Professor S. Petrov4, MD 
1A.M. Nikiforov All-Russian Center of Emergency Radiation Medicine, Ministry 
of the Russian Federation for Civil Defense, Emergencies and Elimination of 
Consequences of Natural Disasters 
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The authors investigated the impact of simulating the intraoperative casing 
position by the Bernoulli techniques (to set up the casing in the horizontal 
position) on the duration of surgery and the stone-free state during 
minipercutaneous nephrolithotomy.
Key words: nephrology, surgery, Bernoulli technique, minipercutaneous 
nephrolithotomy, percutaneous nephrolithotomy, nephrolithiasis, urolithiasis, 
vacuum cleaner effect.

Рис. 5. Принцип Бернулли (схематичное отображение)




