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Перкутанна нефролітотрипсія в положенні 
хворого лежачи на спині
А.І. Сагалевич, С.О. Возіанов, Ф.З. Гайсенюк, А.І. Бойко, В.В. Когут, М.Д. Соснін, Б.В. Джуран
Національний університет охорони здоров’я імені П.Л. Шупика, м. Київ

Мета дослідження: оцінювання ефективності і безпеки перкутанної нефролітотрипсії (ПНЛ) у пацієнтів в положенні лежачи на спині. 
Матеріали та методи. За період з 2017 до 2021 р. виконано 521 міні-ПНЛ по стандартній методиці, де в 458 (87,9%) випадках 
операцію проводили в положенні пацієнта лежачи на животі, а в 63 (12,1%) випадках – на спині (1-а група). до контрольної гру-
пи (2-а група) увійшли 70 пацієнтів, спорадично відібраних серед 458 пацієнтів, яким ПНЛ виконана у стандартному положенні 
лежачи на животі. міні-ПНЛ була проведена під регіональною (комбінована спінально-епідуральна) анестезією в 514 (98,7%) 
випадках, в 7 (1,3%) – під ендотрахеальним наркозом.
Результати. Середній час операції становив 41,1±11,4 хв у 1-й групі і 57,4±10,3 хв у 2-й групі (р<0,05) через відсутність 
необхідності перевороту пацієнта на живіт. Відзначено статистично більшу (р<0,05) можливість здійснювати додаткові перкутанні 
доступи у пацієнтів в положенні лежачи на животі (2-а група). Не зафіксовано значних відмінностей між 1-ю і 2-ю групами у се-
редньому зниженні показників рівня гемоглобіну (1,02±0,54 g/dl проти 1,20±0,94 g/dl; р=0,16), інфекційних ускладненнях (9,5% 
проти 7,1%; р>0,05), стану повного звільнення від каменів (96,4% проти 98,2%; р>0,05) і середніх термінах перебування пацієнтів 
у стаціонарі (2,3 проти 2,2 доби; р>0,05). 
У жодного пацієнта в обох групах не відзначено ускладнень вище Clavien IIIа. Під час виконання ПНЛ в положенні хворого лежа-
чи на спині, на відміну від виконання ПНЛ в положенні лежачи на животі, завжди існує можливість використання комбінованих 
ендоскопічних доступів, де у 3 (4,8%) хворих виконували комбіновані ретро- і антеградні доступи при поєднанні нефролітіазу 
з «вклиненням» конкрементів пієлоуретрального сегмента і в/3 сечоводу, а ретроградна лазерна ендоуретеротомія виконана в 
1 (1,6%) пацієнта. Обмеження даного дослідження включають невеликий розмір вибірки і відсутність рандомізації груп.
Заключення. Положення пацієнта лежачи на спині під час виконання ПНЛ є безпечною технікою і може бути особливо привабли-
вим варіантом для категорії пацієнтів з високим анестезіологічним ризиком, у разі запланованих симультанних (трансуретральних 
і перкутанних) втручань на ВСШ та у пацієнтів з ожирінням або з тяжкою деформацією хребта.
Ключові слова: перкутанна нефролітотрипсія, положення лежачи на спині, положення лечажи на животі.

Percutaneous nephrolithotripsy in the position of the patient lying on his back
A.I. Sagalevich, S.О. Vozianov, F.Z. Gaiseniuk, A.I. Boiko, V.V. Kogut, М.D. Sosnin, B.V. Juran

The objective: evaluation of the effectiveness and safety of percutaneous nephrolithotripsy in patients in the supine position. 
Materials and methods. For the period 2017–2021, 521 mini-PNL were performed according to the standard technique, where in 458 (87,9%) 
cases the operation was performed in the patient’s prone position, and in 63 (12,1%) cases on the supine position (group 1). The control group 
(2 group) consisted of 70 patients, sporadically selected among 458 patients to whom PML performed in a standard prone position. Mini-PNL 
was performed under combined regional (spinal-epidural) anesthesia in 98,7% (514) cases, in 1,3% (7) under endotrachial anesthesia.
Results. The average time of surgery was 41,1±11,4 minutes in the 1st group and 57,4±10,3 minutes in the 2nd group (р<0,05), due to the lack 
of need to revolutionize the patient on the abdomen. Statistically greater (p<0,05) of the ability to perform/ additional percutaneous access 
in patients in the supaine position. Infectious complications (9,5 vs. 7,1%; p>0,05), stone-free conditions (96,4 vs. 98,2%; p>0,05) and average 
hospital stays (2,3 vs. 2,2 days; p>0,05). 
None of the patients in both groups had complications higher than Clavien IIIa. When performing PNL in the supine position, in contrast 
to performing PNL on the prone position, there is always the possibility of using combined endoscopic methods. Where 3 (4,8%) patients 
underwent combined retro-  and antegrade approaches for combination of nephrolithiasis with «wedged» calculi of the pyelourethral segment 
and in distal ureter, and retrograde laser endoureterotomy was performed in one (1,6%) patient. The limitation of our study includes a small 
sample size and a lack of group randomization.
Conclusions. The patient’s position on the supine position, during the implementation of PNL, is a safe technique and can be a particularly 
attractive option for the category of patients with high anesthesiological risk; in the case of planned simultane (transurethral and percutaneous) 
interventions on the UMP; in patients who are obese or with severe deformityof the spine.
Keywords: percutaneous nephrolithotomy, supine position, prone position.

Перкутанная нефролитотрипсия в положении больного лежа на спине
А.И. Сагалевич, С.А. Возианов, Ф.З. Гайсенюк, А.И. Бойко, В.В. Когут, Н.Д. Соснин, Б.В. Джуран

Цель исследования: оценка эффективности и безопасности перкутанной нефролитотомии у пациентов в положении лежа на спине. 
Материалы и методы. За период 2017–2021 г. выполнено 521 мини-ПНЛ по стандартной методике, где в 458 (87,9%) случаях опе-
рацию выполняли в положении больного лежа на животе, а в 63 (12,1%) случаях – на спине (1-я группа). В контрольную группу (2-я 
группа) вошли 70 пациентов, спорадически выбранных среди 458 пациентов, которым ПНЛ выполняли у пациентов в стандартном 
положении лежа на животе. Мини-ПНЛ проводили под комбинированной региональной (спинально-эпидуральной) анестезией в 
514 (98,7% случаях, в 7 (1,3%) – под эндотрахиальным наркозом. 
Результаты. Среднее время операции составило 41,1±11,4 мин в 1-й группе и 57,4±10,3 мин во 2-й группе (р<0,05) за счет отсут-
ствия необходимости в переворачивании больного на живот. Было отмечено статистически больше (р<0,05) возможностей выполне-
ния дополнительных перкутанных доступов у пациентов в положении лежа на животе. Не зафиксировано значительных различий 
между 1-й и 2-й группами в среднем послеоперационном снижении уровня гемоглобина (1,02±0,54 g/dl против 1,20±0,94 g/dl; р=0,16), 
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инфекционных осложнений (9,5% против 7,1%; р>0,05), состояния свободного от камней (96,4% против 98,2%; р>0,05) и средних сро-
ках нахождения пациентов в стационаре (2,3 против 2,2 сут; р>0,05). 
Ни у одного из пациентов обеих групп не отмечено осложнений выше Clavien IIIа. При выполнении ПНЛ в положении лежа 
на спине, в отдичие от выполнения ПНЛ лежа на животе, всегда существует возможность использования комбинированных 
эндоскопических методов, где 3 (4,8%) больным выполняли комбинированные ретро- и антеградные доступы при сочетании 
нефролитиаза с «вклиненными» конкрементами пиелоуретрального сегмента и в/3 мочеточника, а ретроградная лазерная эн-
доуретеротомия выполнена у 1 (1,6%) пациента. Ограничение данного исследования включает небольшой объем выборки и от-
сутствия рандомизации групп. 
Заключение. Положение пациента лежа на спине во время выполнения ПНЛ является безопасной методикой и может быть особенно при-
влекательным вариантом для категории пациентов c высоким анестезиологическим риском, в случае планируемых симультанных (транс-
уретральных и перкутанных) вмешательства на ВМП, а также у пациентов с ожирением или с выраженной деформацией позвоночника.
Ключевые слова: перкутанная нефролитотрипсия, положение лежа на спине, положение лежа на животе.

Перкутанна нефролітотрипсія (ПНЛ) є основним 
методом лікування хворих із великими та корало-

подібними каменями нирок. Уперше виконана опера-
ція ПНЛ хірургами I. Fernstrom і B. Johansson (1976 р.) 
отримала значне поширення у всьому світі [1]. Про-
тягом багатьох років ПНЛ виконували тільки в по-
ложенні пацієнта лежачи на животі, вважаючи, що це 
положення на операційному столі найбільш адаптоване 
до перкутанних втручань на нирці та верхніх сечових 
шляхах (ВСШ). При такому положенні є можливість 
проведення пункції порожнинної системи нирки з де-
кількох доступів і нелімітований обсяг маніпуляцій не-
фроскопом [2]. 

Однак для виконання ПНЛ пацієнтам у положенні 
лежачи на животі характерні певні недоліки. По-перше, 
цистоскопію з катетеризацією сечоводу доводиться ви-
конувати у положенні пацієнта лежачи на спині, а потім 
перевертати хворого на живіт, що збільшує тривалість 
операції. По-друге, використання позиції лечажи на жи-
воті складно виконувати у пацієнтів з ожирінням і часто 
протипоказано при серцево-судинних і легеневих захво-
рюваннях [2, 3]. 

Ці особливості стали поштовхом до розроблення на-
прикінці 90-х років ХХ ст. техніки виконання ПНЛ у різ-

них положеннях. Так, вперше переваги ПНЛ «на спині» об-
ґрунтував G. Valdivia зі співавторами у 1988 р., а до 1997 р. 
він вже мав досвід 557 ПНЛ у положенні хворих «на спи-
ні», виконаних з 93% успіхом [5]. На думку авторів, дана 
позиція має певні переваги:

– зниження рівня травматизму товстої кишки,
– зниження частоти інтраопераційних ускладнень з 

боку серцево-судинної та дихальної систем, 
– скорочення тривалості операції за рахунок відсут-

ності перевертання пацієнта на живіт. 
Надалі положення «на спині» стали використовувати 

в комбінації перкутанних і трансуретральних операцій на 
нирках і сечоводах. Так, у 1988 р. T. Lehmаn і D.H. Bagley 
[6] запропонували використовувати положення «на спи-
ні» для симультанних нефро- і уретероскопічних опе-
рацій на ВСШ. А в 1997 р. R. Scarpa зі співавторами і в 
2001 р. G. Ibarluzea зі співавторами [7] стали використо-
вувати положення «на спині» з розведеними ногами, яке 
назвали Galdakio-модифікованої позицією Valdivia, де 
є можливість комбінованого поєднання ретроградного і 
перкутанного доступу до ВСШ у хворих із «складними» і 
множинними конкрементами шляхом використання жор-
стких і гнучких ендоскопів двома операційними бригада-
ми хірургів. 

Таблиця 1
загальна характеристика хворих

Показник 1-а група 2-а група р*

Кількість пацієнтів, n 63 70

Вік, років 46,7±16,4 42,3±14,1 >0,05

Стать

Чоловіки, n (%) 28 (44,4) 39 (55,7)
0,002

Жінки, n (%) 35 (55,6) 31 (44,3)

Індекс маси тіла, kg/m2 34,4±6,7 29,0±5,1 0,044

Передопераційний рівень гемоглобіну, g/dl 13,42±1,25

Середні розміри каменю, см3 2,71±0,64 2,95±0,83 0,479

Сторона розташування каменю, n (%)

Праворуч 29 (46,0) 34 (48,6)
0,324

Ліворуч 34 (54,0) 36 (51,4)

Кількість каменів, n (%)

Поодинокі (10,00–30,0 mm) 52 (82,5) 60 (85,7) 0,651

К1-К2 11 (14,5) 10 (14,3) 0,476

Локалізація каменю, n (%)

Миска 29 (46,0) 28 (40,0) 0,077

Нижня чашка 24 (38,1) 25 (35,7) 0,532

Середня чашка 7 (11,1) 10 (14,3) 0,307

Верхня чашка 3 (4,8) 7 (10,0) 0,371

Примітка. * – Статистично достовірно, якщо р<0,05. 
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У літературі широко дискутується виконання ПНЛ 
«на спині» або «на животі», що підтверджується зрос-
танням тематичних публікацій, однак відсутність єдиної 
тактики свідчить про значущість і актуальність цього пи-
тання [8–10]. Ця ситуація послужила приводом до фор-
мування власної точки зору щодо виконання ПНЛ у по-
ложенні пацієнта «на спині». 

мета дослідження: оцінювання ефективності і безпе-
ки перкутанної нефролітотрипсії у пацієнтів в положенні 
лежачи на спині. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
За період 2017–2021 р. в клініці урології Національ-

ного університету охорони здоров’я імені П.Л. Шупика 
(база урологічного відділення КОКЛ м. Києва) виконано 
521 перкутанних нефролітотрипсій. Вік хворих коливався 
від 18 до 73 років (56% жінок і 44% чоловіків). 

Передопераційне обстеження проводили за загально-
прийнятими критеріями: 

– загальний аналіз крові та сечі; 
– біохімія крові; 
– бакпосів сечі з чутливістю до антибіотиків; 
– УЗД сечовивідних шляхів; 
– динамічна сцинтиграфія (за необхідності); 
– СКТ із контрастуванням, яка була обов’язковим пе-

редопераційним дослідженням. 
Операції проводили під регіональною (комбінова-

на спінально-епідуральна) анестезією в 514 (98,7%) ви-
падках, а в 7 (1,3%) – під ендотрахеальним наркозом. У 
458 (87,9%) пацієнтів операцію виконували в стандартно-
му положенні хворого на животі, а у 63 (12,1%) вибрано 
положення на спині – 1-а група. До контрольної групи 
(2-а група) увійшли 70 пацієнтів, обраних серед 458 паці-
єнтів, яким ПНЛ виконували в положенні «на животі» з 
кількістю перкутанних доступів не більше двох.

Критерії виключення з дослідження:
– пацієнти віком до 18 років, 
– активна інфекція сечовивідних шляхів, 
– вагітні,
– необхідність проведення одночасної двобічної опе-

рації. 
Показанням до виконання ПНЛ у положенні пацієнта 

«на спині» у 63 пацієнтів (1-а група) стало поєднання не-
фролітіазу з вираженою серцево-судинною і/або дихаль-
ною недостатністю – 28 (44,4%) пацієнтів; наявність ожи-
ріння II–III ступеня (ІМТ>35) – 16 (25,4%); поєднання 
конкрементів нирки і сечоводу – 19 (30,2%) пацієнтів, де 
планувався поєднаний ретроградний доступ (УРС) і ан-
теградний доступ (ПНЛ). 

Розмір конкрементів в/3 сечоводу і/або нирки варію-
вав від 1,5 см до 3,0 см, коралоподібні конкременти (К1, 
К2) зафіксовані у 8 (12,7%) пацієнтів. Попередня перку-
танна нефростомія виконана 10 (15,9%) хворим (табл. 1). 

Передопераційно внутрішньовенно вводили антибіо-
тик (Ceftriaxone 1 г) за 30 хв до знечулення. Після ком-
бінованої спінальної-епідуральної анестезії пацієнт був 
переміщений в положення для проведення цистоскопії з 
катетеризацією ВСШ (сечовідний катетер 6 Fr) під рент-
геноскопічним контролем. 

Пацієнтам, які перебувають в положенні «на спині» 
(1-а група), підкладали спеціальні надувні подушки під 
стегна і плечі іпсолатеральної сторони з метою підняти бік 
пацієнта над операційним столом. Цей захід необхідний 
для розширення простору між поперековою ділянкою па-
цієнта і операційним столом для збільшення амплітуди 
рухів нефроскопа під час виконання ПНЛ.

Після катетеризації сечоводу та вкладання пацієнта у 
всіх випадках виконували одну і ту саму процедуру:

– ретроградна уретеропієлографія; 
– пункція обраної чашечки двокомпонентною голкою 

під поєднаним рентгеноскопічним і УЗ-контролем (кіль-
кість проколів і місце доступу визначалися розміром і 
розташуванням каменю);

– дилатацію перкутанного каналу виконували за допо-
могою металевих фасціальних розширювачів. 

Нефроскопію виконували набором для міні-ПНЛ з 
діаметрами зовнішнього тубуса 14, 16 і 21Ch (Karl Storz, 
Німеччина). Камені фрагментували з використанням 
пневматичного (Calcusplit, Karl Storz, Німеччина) та ла-
зерного (Н-20 Dornier, Франція) літотрипторів. Операція 
завершувалася як стандартним методом (встановлення 
нефростоми), так і безнефростомним (із встановленням 
сечовідного JJ-стента – tubeless) або повністю бездренаж-
ним (total tubeles) методами. 

Вибір методу завершення операції залежав від трива-
лості операції і рішення хірурга. Час операції визначався 
як час від катетеризації сечоводу до встановлення нефрос-
томи або вилучення тубуса нефроскопа при бездренаж-
них методиках. Нефростому видаляли на перший-другий 
післяопераційний день з подальшою випискою пацієнта у 
разі відсутності післяопераційних ускладнень. Сечовідні 
JJ-стенти видаляли амбулаторно через 7–14 днів. 

Відсутність резидуальних каменів визначали під час 
проведення УЗД або КТ через 2–4 тиж. Резидуальні фраг-
менти каменю ≤4 мм були визначені як клінічно незначу-
щі. Пацієнтам із залишковими фрагментами (>5–6 мм) 
призначали метафілактичне лікування (відповідно до мі-
нералогічного складу каменю) або повторно оперували за 

Таблиця 2
Порівняння періопераційних результатів

Параметри 1-а група 2-а група р*

Час операції, хв 41,1±11,4 57,4±10,3 <0,05

Кількість перкутанних доступів,%

– один 56 (88,9) 55 (78,6) <0,05

– два 7 (11,1) 15 (21,4) <0,05

Падіння гемоглобіну, g/dl 1,02±0,54 1,20±0,94 0,16

Травма сусідніх органів, % 0 0

Стан «stone free», % 96,4 98,2 >0,05

Післяопераційна лихоманка 6 (9,5) 5 (7,1) >0,05

Терміни лікування, дні 2,3 2,2 >0,05

Примітка. * – Статистично достовірно, якщо p<0,05.
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допомогою ретроградної інтраренальної хірургії (РІРХ), 
або повторної процедури міні-ПНЛ. Післяопераційні 
ускладнення класифікували відповідно до модифікованої 
системи Clavien. 

Статистичне оброблення даних виконували з вико-
ристанням пакета прикладних програм «STATISTICA 10 
for Windows» (StatSoft.Inc, США). Безперервні кількісні 
параметри представлені середніми рівнями показників 
оцінки їхньої варіабельності – середнє (М) ± стандартне 
відхилення (СВ), а якісні параметри – частотними харак-
теристиками. 

Достовірність відмінностей низки показників між гру-
пами пацієнтів визначали на підставі t-критерію Стью-
дента або U-критерію Манна-Уїтні залежно від розподілу 
оброблюваних даних. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У досліджуваних групах не було виявлено значних 
відмінностей у кількості пацієнтів, розподілом за віком, 
статтю, розміром каменів і локалізацією конкременту 
(р>0,05). Відмінності були відзначені в індексі маси тіла 
пацієнтів (р<0,05). 

Під час виконання ПНЛ у положенні «на животі» у 
3 (4,8%) пацієнтів з локалізацією конкрементів у верхній 
чашці використовували комбінацію доступів до ВСШ 
(РІРХ + ПНЛ), оскільки перкутанний доступ у верхню 
групу чашок вкрай складний у такому положенні і небез-
печний щодо ризику травми сусідніх органів. 

Середній час операції був статистично нижче (р<0,05) 
при виконанні ПНЛ «на спині» (1-а група) і становив 
41,1±11,4 хв проти 57,4±10,3 хв при виконанні ПНЛ «на 
животі» (2-а група). Загальний рівень відсутності каменів 
(SFR) фіксували у 96,4% хворих 1-ї групи та у 98,2% па-
цієнтів 2-ї групи відповідно (р>0,05). Відзначено статис-
тично більше (р<0,05) використання додаткових доступів 
у пацієнтів при ПНЛ у положенні «на животі». 

Між групами не виявлено значних відмінностей у 
кількості післяопераційних ускладнень, у зниженні рівня 
гемоглобіну і середніх термінах перебування у стаціонарі 
(р>0,05) (табл. 2).

У групі пацієнтів, яким виконували ПНЛ у положенні 
«на спині», у 6 (9,5%) пацієнтів зафіксовано післяопера-
ційні ускладнення: у 2 (3,2%)  пацієнтів відзначена лихо-
манка (Т>37,5 °С) протягом перших післяопераційних 
діб, де лікування проводилося без використання антибі-
отиків; 4 (6,3%) пацієнтам з післяопераційною лихоман-
кою (Т>38,0 °C), виконано внутрішньовенне введення 
антибактеріальних препаратів. 

Водночас у 2-й групі у 2 (2,9%) пацієнтів відзначена 
лихоманка (Т>38,0 °C), лікування проводилося консер-
вативно без застосування антибактеріальних препаратів; 
у 3 (4,2%) пацієнтів з лихоманкою (Т>38,0 °C) лікування 
проводили із застосуванням антибіотиків. 

У жодного пацієнта в обох групах не відзначено 
ускладнень вище Clavien IIIа. 

Як відомо, сучасні керівництва з урології рекоменду-
ють ПНЛ як процедуру вибору при конкрементах нирки 
понад 1,5–2,0 см [11]. Однак ідеальне позиціонування 
пацієнтів при ПНЛ залишається предметом суперечок, 
оскільки положення пацієнта лежачи на животі було тра-
диційним і найбільш широко використовувалось з момен-
ту впровадження ПНЛ. 

Аналізуючи роботи авторів, які виконали масштабні 
дослідження аналізу результативності ПНЛ, відзначено, 
що у хворих із вираженою серцево-судинною та дихаль-
ною недостатністю, а також з надмірною масою тіла ПНЛ 

у положенні «на животі» має відносні протипоказання, 
оскільки через обмеження рухливості м’язів грудної клі-
тини можуть виникати вентиляційно-перфузійні пору-
шення, а компресія нижньої порожнистої вени викликає 
негативні порушення гемодинаміки, що значно збільшує 
анестезіологічні ризики [12–15]. 

Перевагами проведення ПНЛ «на спині» деякі автори 
вважають втручання при вираженій деформації хребта, 
коли відсутня можливість укласти пацієнта в потрібно-
му положенні на животі; менше знаходження рук хірурга 
в зоні рентгенівського випромінювання і в цілому менше 
променевого навантаження на пацієнта і персонал, ніж 
при виконання ПНЛ «на животі». Не менш важливим мо-
тивом розроблення ПНЛ «на спині» було бажання знизи-
ти ризик пошкодження товстої кишки під час пункції по-
рожнинної системи нирки [16, 17]. За даними A. Le Roy та 
співавторів [18], ретроренальне розташування кишки спо-
стерігається у 2% випадків у положенні пацієнт лежить 
«на спині» і збільшується до 10%, якщо хворий лежить на 
животі, що і є основною причиною травми товстої кишки 
при виконанні ПНЛ у стандартній позиції «на животі». 

Так само відомо, що ПНЛ у положенні лежачи на 
животі вимагає більш тривалого часу, оскільки пацієн-
та необхідно перекладати в положення «на живіт» після 
катетеризації сечоводу і повертати в положення «на спи-
ну» після операції [8, 9, 19]. Проспективне рандомізо-
ване дослідження, проведене De Sio M. зі співавторами 
продемонструвало, що час операції був значно коротше 
(р=0,04) у положенні «на спині» (44,63±12,44 хв), ніж у 
групі пацієнтів, яким ПНЛ виконували в положенні лежа-
чи на животі (53,02±12,67 хв) (р<0,001). 

Важливо зазначити, що був розрахований час операції 
від введення сечового катетера, включаючи час, витраче-
ний на позиціонування пацієнта, до кінця операції (вилу-
чення нефроскопа або установки нефростоми). 

Дані результати також підтверджують результати 
мета-аналізу, який був проведений Liu зі співавторами, 
і проспективного рандомізованого дослідження Yanbo 
Wange, в якому було виявлено, що положення лежачи на 
спині в середньому скорочувало тривалість операції на 
25 хв і 10 хв відповідно [20, 21].

У даному дослідженні було проліковано пацієнтів із 
солітарними конкрементами та коралоподібними конкре-
ментами нирки К1-К2, де середній обсяг каменів у 1-й і 
2-й групах становив 2,71±0,64 см3 і 2,95 ±0,83 см3 відпо-
відно (р=0,479). У декількох проспективних рандомізова-
них дослідженнях порівнювали частоту відсутності каме-
нів при ПНЛ у положенні «на спині» і «на животі», і не 
виявили значних відмінностей у результативності ПНЛ 
(% stone free, SFR) між групами [22, 23]. Однак в даному 
дослідженні на тлі гетерогенності груп кращі результати 
лікування ПНЛ відзначені в положенні пацієнта на жи-
воті (SFR=98,2% проти 96,4%; р>0,05), про що свідчать 
результати нещодавно проведених іншими авторами ме-
та-аналізів [10]. 

Позитивні моменти в проведенні ПНЛ «на спині» 
відзначають і анестезіологи, які вказують на інтраопера-
ційну стабільність гемодинаміки у пацієнтів із супутні-
ми серцево-судинними захворюваннями [7]. Безумовно, 
положення лежачи на спині має низку переваг як для па-
цієнта, так і для хірурга [9]. Основною перевагою є те, що 
існує можливість комбінації черезшкірної і ретроградної 
внутрішньониркової хірургії, як було достовірно доведе-
но при використанні модифікованої позиції Galdakio–
Valdivia [24, 25].

Так, у даному дослідженні 3 (4,8%) хворим у поло-
женні «на спині» виконували комбіновані ендоскопічні 
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доступи (ретро- і антеградно) при поєднанні нефроліті-
азу із «вклиненням» конкрементів в піелоуретральний 
сегмент або в/3 сечоводу та 1 (1,6%) пацієнту – ретро-
градну лазерну ендоуретеротомію. Звичайно, що в цьо-
му положенні хірург може виконувати основний етап 
літотрипсії в зручному і для нього положенні – сидячи 
[8, 9]. 

Відомо, що при виконанні ПНЛ у положенні на спи-
ні нефростомічний канал і відповідно тубус нефроскопа 
розташовується горизонтально, або проксимальна його 
частина спрямована донизу, що сприяє кращому від-
току промивної рідини назовні, на відміну від стандарт-
ного положення, коли тубус нефроскопа може знаходи-
тись практично вертикально або його дистальна частина 
спрямована до верху. Низхідне направлення нефроскопа 
сприяє не тільки меншому гідравлічному тиску рідини в 
ЧЛС та профілактиці піеловенозного рефлюксу [26], а й 
значно покращує спонтанне відходження фрагментів кон-
кременту по тубусу нефроскопа, тим самим мінімізуючи 
використання тракційних щипців та/або «петель», що 
зменшує тривалість операції. 

При цьому високий внутрішньомисковий тиск осо-
бливо небезпечний у поєднанні з інфекцією сечовивід-
них шляхів, коли ендотоксини і бактерії потрапляючи в 
кровотік сприяють розвитку післяопераційної лихоман-
ки і сепсису. Більш того, дослідження in vitro засвідчило, 
що тиск у нирковій мисці вище 30 мм рт.ст. (3,99 кПа) 
протягом більше 50 с значно збільшує частоту післяопе-
раційної лихоманки [27, 28]. Автори зробили висновок, 
що інтраопераційна гіпертензія ниркової миски із за-
гальним часом більше 5 хв є статистично значущою у ри-
зику розвитку післяопераційної лихоманки, а постійний 
високий тиск у нирковій мисці є ключовим фактором, 
що призводить до піеловенозного рефлюксу і післяопе-
раційних ускладнень. 

У даному дослідженні післяопераційні інфекційні 
ускладнення, включаючи гіпертермію, були подібними у 
1-й і 2-й групах (9,5% проти 7,1%; р>0,05), що знаходить 
підтвердження в порівняльних дослідженнях інших авто-
рів, де частота інфекційних ускладнень була такою самою, 
що можна порівняти між пацієнтами, які перенесли ПНЛ 
як в положенні лежачи на спині, так і в положенні лежачи 
на животі [28]. 

Існує низка додаткових переваг при виконанні ПНЛ у 
положенні хворого на спині:

– зменшення анестезіологічних ризиків у хворих із 
серцево-судинними та респіраторно-дихальними пору-
шеннями;

– відсутність необхідності повороту хворого; 
– зниження тривалості операції; 
– можливість працювати хірургу в сидячому положен-

ні з меншим променевим навантаженням; 
– краще відходження фрагментів конкременту по ту-

бусу нефроскопа; 
– мінімальний тиск промивної рідини в МЛС з мен-

шим ризиком виникнення пієловенозних рефлюксів; 
– можливість симультанного перкутанного і ретро-

градного доступу в сечовивідні шляхи при поєднанні не-
фролітіазу з уретеролітіазом і/або камінням сечового мі-
хура, стриктури сечівника або сечоводу.

Проте відомо, що ПНЛ «на спині» має низку недолі-
ків [9, 10, 29]. До них належить неможливість постійного 
контролю тиску промивної рідини при ПНЛ, що обмежує 
огляд ЧМС на тлі спадання її порожнини. У положенні 
«на спині» досить складно виконати перкутанний доступ 
до верхніх груп чашок, оскільки верхній полюс нирки ле-

жить більш медіально і позаду, а також знаходиться ви-
соко під плевральним синусом, що обмежує застосування 
даної методики при «складних» і коралоподібних конкре-
ментах. 

Крім того, в положенні пацієнта лежачи на спині хід 
пункційної голки йде більш горизонтально, що може збіль-
шити ризик розвитку кровотечі внаслідок входу пункцій-
ної голки не через верхівку чашечки, а через її шийку. 
Необхідно також враховувати, що в положенні «на спині» 
нирка більш рухлива і зміщувана в передньо-медіально-
му напрямку, що вимагає її фіксації рукою хірурга з боку 
черевної стінки під час дилатації пункційного каналу і не 
дає йому можливість працювати одночасно двома руками 
із струною та дилататором. А цей момент може призвести 
до зміни напрямку дилататора і втрати перкутанного ходу 
і, отже, до додаткової травми паренхіми. 

Під час виконання ПНЛ «на животі» перераховані не-
доліки мінімізовані, тому що є широка ділянка для пунк-
ції ЧМС, нелімітованість інструментальної екскурсії та 
можливість створення декількох перкутанних доступів. 
Водночас у пацієнтів з тяжкими кардіореспіраторними 
порушеннями, виконуючи ПНЛ «на животі», не завжди 
є можливість адекватно проводити корекцію серцево-су-
динних і дихальних порушень. 

Обмеження даного дослідження включають невели-
кий розмір вибірки і відсутність рандомізації груп. Проте 
проспективний аналіз зібраних даних двох груп пацієнтів 
зі схожими демографічними характеристиками і виконан-
ня ПНЛ хірургами з великим оперативним досвідом ро-
блять дане дослідження актуальним. 

Отже, результативність (SFR) виконання ПНЛ не за-
лежить від положення пацієнта на столі при виконанні 
операцій досвідченими хірургами, проте з точки зору без-
пеки положення лежачи «на спині» є кращим вибором, 
ніж положення лежачи «на животі», оскільки немає різ-
ниці в тривалості перебування хворого в стаціонарі і кіль-
кості післяопераційних ускладнень. 

Виконання ПНЛ «на спині» може бути особливо при-
вабливим варіантом:

– для категорії пацієнтів з високим анестезіологічним 
ризиком; 

– в разі планованих симультанних (трансуретральних 
і перкутанних) втручань на ВСШ; 

– у пацієнтів, які страждають на ожиріння або з вира-
женою деформацією хребта. 

ВИСНОВКИ
Під час виконання перкутанної нефролітотрипсії 

(ПНЛ) не існує положення пацієнта на столі, яке має аб-
солютну перевагу. Важливо відзначити, що як положен-
ня пацієнта лежачи на спині, так і положення лежачи на 
животі при проведенні операції ПНЛ мають свої переваги 
і недоліки, а рішення про вибір положення пацієнта має 
ґрунтуватися на індивідуальному підході до пацієнта і до-
свіді хірурга.

Конфлікт інтересів: Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів щодо даного рукопису. 

Фінансування: За власні кошти авторів. 
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