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Ускладнення при проведенні перкутаннної 
нефролітотрипсії (огляд літератури)
Р.В. Сергійчук
Національний університет охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика, м. Київ

Перкутанна нефролітотрипсія є стандартним методом лікування каменів верхніх сечових шляхів розміром ≥1,5 см, мно-
жинних та коралоподібних конкрементів нирки. ефективність та надійність цієї операції покращилися завдяки прогре-
су технологій та збільшенню досвіду роботи. дана операція вважається безпечною методикою, за якою відзначають 
найвищий рівень стану, вільного від конкрементів, порівняно з ударно-хвильовою літотрипсією та ретроградною 
нефролітотрипсією. При перкутанній нефролітотрипсії існує ризик розвитку ускладнень. 
На підставі даних наукової літератури було проаналізовано ускладнення при проведенні перкутанної 
нефролітотрипсії, фактори їхнього ризику та методи лікування. 
Виділено наступні ускладнення: кровотеча під час операції та в післяопераційний період, перфорація порожнинної 
системи нирки, травми органів грудної клітки, пошкодження селезінки, травмування печінки та жовчного міхура, 
травма тонкого та товстого кишечника, а також інфекційні ускладнення.
Встановлено фактори ризику, а саме: розміри та розташування конкрементів, синтопія та скелетотопія нирки, 
наявність аномалій розвитку та надмірна маса тіла. Передопераційний лейкоцитоз, позитивний нітрит сечі та по-
зитивний бактеріологічний посів сечі є незалежними факторами ризику інфекційних ускладнень, особливо у хво-
рих на цукровий діабет. Перкутанна нефролітотрипсія є найскладнішою технікою лікування сечокам’яної хвороби. 
Тому навчання даної операції тривале та складне. Встановлено, що компетентність та досконалість набувають після 
45 та 105 операцій відповідно.
Адекватна передопераційна підготовка, ліквідація інфекції сечовивідних шляхів перед операцією, точна пункція 
під керівництвом флюороскопії та/або ультразвуковим контролем, підтримання низького внутрішньониркового 
тиску та скорочення часу операції є важливими технічними вимогами для забезпечення безпеки та ефективності 
перкутанної нефролітотрипсії.
За даними літератури, перкутанна нефролітотрипсія – це ефективна та безпечна методика лікування нефролітіазу з не-
великим рівнем ускладнень. Знання факторів ризику, методів лікування важливо для кожного ендоуролога. Більшість 
ускладнень, при вчасному їхньому діагностуванні, можна ліквідувати консервативно або за допомогою малоінвазивних 
методик, що позитивно впливає на тривалість лікування пацієнта і на психоемоційний стан оперуючого лікаря.
Ключові слова: нефролітіаз, перкутанна нефролітотрипсія, ускладнення.

Complications of percutaneous nephrolithotripsy (Literature review)
R.V. Sergiychuk

Percutaneous nephrolithotripsy is a standard treatment option for upper urinary tract stones ≥1.5 cm in size, multiple and staghorn 
stones. The efficiency and reliability of this procedure have improved, because of advances in technology and increased experience. 
This operation is considered a safe technique, which have the highest level of stone-free rate in comparison with shock-wave 
lithotripsy and retrograde nephrolithotripsy. The percutaneous nephrolithotripsy does not rule out the risk of complications.
To analyze the complications of percutaneous nephrolithotripsy, their risk factors and treatment methods based on overview 
of scientific literature. 
It was identified the following complications such as bleeding during surgery and postoperatively, perforation of the renal 
collecting system, chest injuries, spleen injuries, liver and gallbladder injuries, injuries of the small and large intestine, and also 
infectious complications.
The risk factors such as stone size and stone location, renal syntopia and skeletotopia, urinary system abnormalities, and 
overweight affect were established. Preoperative leukocytosis, positive urinary nitrite, and positive bacteriological culture 
of bladder urine are independent risk factors for infectious complications after percutaneous nephrolithotripsy, especially 
in patients with diabetes mellitus. Percutaneous nephrolithotripsy is the most difficult technique for treating urolithiasis. 
Therefore, the training of this operation is long and difficult. It is established that competence and perfection are achieved after 
45 and 105 operations, respectively.
Adequate preoperative preparation, especially elimination of urinary tract infection before surgery, accurate puncture under 
the guidance of fluoroscopy and / or ultrasound, maintenance of low intrarenal pressure and reduction of surgery time are 
important technical requirements for safety and efficacy of percutaneous nephrolithotripsy.
According to the literature, percutaneous nephrolithotripsy is an effective and safe method of treating nephrolithiasis with a low 
level of complications. Knowledge of risk factors, treatment methods is important for every endourologist. Most complications, 
with timely diagnosis, can be eliminated conservatively, or with minimal invasive techniques, which has a positive effect on the 
treatment time and the psycho-emotional state of the surgeon.
Keywords: nephrolithiasis, percutaneous nephrolithotripsy, complications.
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Осложнения при проведении перкутанной нефролитотрипсии (Обзор литературы)
Р.В. Сергийчук

Перкутанная нефролитотрипсия является стандартным методом лечения камней верхних мочевых путей размером 
≥1,5см, множественных и коралловидных конкрементов почки. Эффективность и надежность этой операции улучши-
лись благодаря прогрессу технологий и увеличению опыта работы. Данная операция считается безопасной методикой, 
при которой отмечают высокий уровень состояния, свободного от камней, по сравнению с ударно-волновой литотрип-
сией и ретроградной нефролитотрипсией. При чрескожной нефролитотрипсии существует риск развития осложнений.
На основании данных научной литературы были проанализированы осложнения при проведении перкутанной нефро-
литотрипсии, факторы их риска и методы лечения. 
Выделены следующие осложнения, а именно: кровотечение во время операции и в послеоперационный период, перфо-
рация полостной системы почки, травмы органов грудной клетки, повреждения селезенки, печени и желчного пузыря, 
травма тонкого и толстого кишечника, а также инфекционные осложнения.
Установлены факторы риска: размеры и расположение камня, синтопия и скелетотопия почки, наличие ано-
малий развития и избыточная масса тела. Предоперационный лейкоцитоз, положительный нитрит мочи и 
положительный бактериологический посев мочи являются независимыми факторами риска инфекционных 
осложнений, особенно у пациентов с сахарным диабетом. Перкутанная нефролитотрипсия является наи-
более сложной техникой лечения мочекаменной болезни. Поэтому обучение данной операции длительное 
и сложное. Установлено, что компетентность и совершенство достигается после 45 и 105 операции соответ-
ственно. 
Адекватная предоперационная подготовка, ликвидация инфекции мочевыводящих путей перед операцией, точная 
пункция под руководством флюороскопии и/или ультразвуковым контролем, поддержание низкого внутрипочечного 
давления и сокращение времени операции – важные технические требования для обеспечения безопасности и эффек-
тивности перкутанной нефролитотрипсии.
По данным литературы, перкутанная нефролитотрипсия – это эффективная и безопасная методика лечения нефроли-
тиаза с небольшим уровнем осложнений. Знание факторов риска, методов лечения важно для каждого эндоуролога. 
Большинство осложнений, при своевременной их диагностике, можно ликвидировать консервативно или с помощью 
малоинвазивных методик, что положительно влияет на продолжительность лечения пациента и на психоэмоциональ-
ное состояние оперирующего врача.
Ключевые слова: нефролитиаз, перкутанная нефролитотрипсия, осложнения.

Перкутанна нефролітотрипсія є стандартним мето-
дом лікування каменів верхніх сечових шляхів роз-

міром ≥1,5 см, а також множинних та коралоподібних 
конкрементів нирки [1]. Останнім часом ефективність 
та надійність цієї операції покращилися завдяки прогре-
су технологій та збільшенню досвіду роботи в цій галузі. 
Ця операція вважається безпечною методикою, за якої 
відзначають найвищий рівень стану, вільного від кон-
крементів, порівняно з ударно-хвильовою літотрипсією 
та ретроградною нефролітотрипсією [2]. Проте як і при 
всіх хірургічних втручаннях, при перкутанній нефролі-
тотрипсії існує ризик розвитку ускладнень.

На підставі даних наукової літератури були про-
аналізовані ускладнення при проведенні перкутанної 
нефролітотрипсії, фактори їхнього ризику та методи 
лікування.

Проводячи науковий пошук, були виділено такі 
ускладнення:

– кровотеча під час операції та в післяопераційний 
період,

– перфорація порожнинної системи нирки, 
– травми органів грудної клітки, 
– пошкодження селезінки, 
– травмування печінки та жовчного міхура, 
– травма тонкого та товстого кишечника,
– інфекційні ускладнення.

Фактори ризику
На можливі ускладнення впливає низка факторів: 

розміри та розташування конкрементів, синтопія та 
скелетотопія нирки, наявність аномалій розвитку та 
надмірна маса тіла [3]. Усі наведені вище дані вплива-

ють на технічну складність проведення операції. Для 
прогнозування потенційних ускладнень необхідно 
проводити комп’ютерну томографію, що є стандартом 
у передопераційному обстеженні пацієнта. За допомо-
гою даного обстеження вивчається стан верхніх сечо-
вих шляхів, особливо звертається увага на розташу-
вання нирки та сусідніх органів, стан паренхіми нирки, 
наявність та ступінь розширення чашково-мискової 
системи нирки та сечовода, наявність конкрементів, 
їхня точна локалізація, а також кількість, розміри та 
щільність в одиницях Хаусфілда [4]. 

Також доведено, що передопераційний лейкоци-
тоз, позитивний нітрит сечі та позитивний бактеріо-
логічний посів сечі є незалежними факторами ризику 
інфекційних ускладнень після перкутанної нефроліто-
трипсії, особливо у хворих на цукровий діабет [5–6].

Слід зазначити, що перкутанна нефролітотрипсія 
є найскладнішою технікою лікування сечокам’яної 
хвороби, і крива навчання в основному пов’язана з 
отриманням доступу до нирок. Так, було проведено до-
слідження з приводу навчання цієї операції, зроблено 
висновок, що компетентність та досконалість були до-
сягнуті після 45 та 105 операцій відповідно. Це прояв-
лялось у зменшенні часу операції, наявності незначних 
ускладнень у перших 45 пацієнтів та відсоток стану, 
вільного від конкрементів, який становив 53% у пер-
ших 15 пацієнтів, та 6,7% у 91–105 пацієнтів відповід-
но. Саме тому, враховуючи складність операції, її слід 
проводити тільки у спеціалізованих центрах [7].

У 2021 році група експертів із секції сечокам’яної 
хвороби Європейської асоціації урологів зробили ви-
сновки щодо ускладнень перкутанної нефролітотрип-
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сії. Хоча черезшкірна нефролітотрипсія проводилася 
протягом десятиліть і пройшла багато вдосконалень, 
все ще існують побоювання щодо її більш широкого 
використання через довгу криву навчання та потен-
ційний ризик важких ускладнень. Адекватна передо-
пераційна підготовка, особливо ліквідація інфекції се-
човивідних шляхів перед операцією, точна пункція під 
керівництвом флюороскопії та/або ультразвуковим 
контролем, підтримання низького внутрішньонирко-
вого тиску та скорочення часу операції є важливими 
технічними вимогами для забезпечення безпеки та 
ефективності перкутанної нефролітотрипсії [8].

Класифікація ускладнень
Для уніфікації ускладнень перкутанної нефроліто-

трипсії була прийнята модифікована система класифіка-
ції хірургічних ускладнень Clavien–Dindo (таблиця) [9]. 

Найбільше дослідження перкутанної нефроліто-
трипсії було виконано на базі C.R.O.E.S. (C.R.O.E.S. – 
Clinical Research Office of the Endourological Society), 
де опубліковано дворічне ретроспективне мультицен-
трове дослідження, засноване на 5083 спостереженнях 
із 96 лікарень [10]. З них коралоподібні камені пред-
ставлені в 1466 (27,5%) випадках, у 940 спостережен-
нях – камені верхньої групи чашок, 956 спостережен-
нях камені середньої групи чашок і 2603 спостережен-
нях пацієнти з каменями нижньої групи чашок. 

Геморагічні ускладнення посідали перше місце 
серед ускладнень і становили 7,8%, перфорація по-
рожнинної системи зустрічалася в 3,4%, гідроторакс 
– в 1,8%. Переливання потрібно у 328 спостереженнях 
(5,7%). Лихоманку (>38,5 оC) у післяопераційний пе-
ріод фіксували в 10,5% спостережень. Згідно з моди-
фікованою класифікацією Clavien, ускладнення були 
відсутні (79,5%), I (11,1%), II (5,3%), IIIa (2,3%), IIIb 
(1,3%), IVa (0,3%), IVb (0,2%) та V (0,03%). Період спо-
стереження становив 30 днів, а стан, вільний від камін-
ня, – 75,7%, у 84.5% спостереженнях не було потрібно 
додаткового лікування. 

На підставі отриманих даних був зроблений висновок 
про ефективність і безпеку методики перкутанної нефро-
літотрипсії в лікуванні як кораловидних, множинних, так 
і одиничних каменів нирки різної локалізації. 

Кровотеча
Геморагічні ускладнення з нирки посідають друге 

місце після інфекційних ускладнень. У випадках на-
явної інтраопераційної кровотечі необхідність пере-
ливання крові після операції становить від 3% [10–12] 
при проведенні стандартної перкутанної нефроліто-
трипсії. Типовим джерелом для кровотечі є сегментар-
ні судини у стінці нефростомічного ходу. Для зупинки 
кровотечі зазвичай достатньо коректного встановлен-
ня робочого кожуха або нефростомічного дренажу в 
кінці операції та проведення консервативної терапії. 

Для мінімізації пошкодження артерій рекоменду-
ється використання кольорової ультразвукової до-
плерографії в ході пункції збиральної системи, що 
дозволяє вибрати вільну від великих судин ділянку 
паренхіми. Отримані дані можуть бути доказом більш 
безпечного у плані геморагічних ускладнень [13]. Для 
досягнення мінімального травмуючого впливу на вну-
трішньониркові судини та відповідно до зниження ри-
зику кровотечі, необхідно використовувати інструмен-
ти меншого розміру [14, 15]. 

Крововиливи, які потребують проведення селек-
тивної емболізації, становлять від 0,3% до 1,4% [11–
13]. Доведено, що дане ускладнення частіше відбува-
ється при лікуванні конкрементів великих розмірів 
та за наявності аномалій розвитку нирок [16]. Одне з 
найбільших досліджень з приводу проведення супер-
селективної емболізації ниркової артерії після перку-
танної нефролітотрипсії було проведено у 2020 році. 
У ньому проаналізували післяопераційну кровотечу у 
49 пацієнтів, де всім виконувалась ангіографія у після-
операційний період. У 46 випадках, де виявлені пози-
тивні геморагічні вогнища, проведена селективна ем-
болізація, у всіх кровотечу було зупинено. Серед трьох 
пацієнтів, яким не проводили емболізацію, одному ви-
конали нефректомію, а двом вдалося зупинити крово-
течу консервативно [17]. 

Автори дійшли висновку, що суперселективна ем-
болізація – це безпечний та ефективний метод ліку-
вання пацієнтів з нирковою кровотечею після перку-
танної нефролітотрипсії.

Група авторів у 2020 році надали результати ці-
кавого дослідження, в якому було проаналізоване 

Модифікована система класифікації хірургічних ускладнень

Ступінь Опис ускладнення

0 Без ускладнень

I Ускладнення, що не потребують консервативної або хірургічної корекції

II
Ускладнення, за яких необхідна фармакологічна корекція, зокрема переливання крові  

та парентеральне харчування

IIIa
Ускладнення, за яких необхідне хірургічне, ендоскопічне або рентгенологічне втручання,  

без проведення анестезії

IIIb
Ускладнення, за яких необхідне хірургічне, ендоскопічне або рентгенологічне втручання,  

з проведенням анестезії

IVa
Загрозливі для життя ускладнення, які вимагають лікування в умовах відділення інтенсивної терапії  

з порушенням функції органа та проведення діалізу

IVb
Загрозливі для життя ускладнення, які вимагають лікування в умовах відділення інтенсивної терапії, 

поліорганна недостатність

V Смерть внаслідок ускладнень
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лікування післяопераційної кровотечі з аневризми, 
яка була підтверджена результатами КТ, де при не-
можливості проведення емболізації дослідники про-
водили повторну нефроскопію, за можливості вико-
нували резекцію аневризми, після чого туго тампо-
нували нефростомічний канал за допомогою катете-
ра Фолея [18].

У низці робіт відзначено введення нефростомічної 
трубки під час проведення перкутанної нефроліто-
трипсії в ниркову або нижню порожнисту вени, через 
паренхіму нирки [19, 20]. Це ускладнення небезпечне 
для життя через можливу масивну кровотечу, ризик 
емболії або розвиток системної інфекції при непра-
вильному лікуванні. Усіх цих пацієнтів лікували, до-
тримуючись суворого постільного режиму, внутріш-
ньовенного введення антибіотиків та інколи встанов-
лювали кава-фільтр. Дренажі з вен видаляли зазвичай 
через 42–78 год як з проведенням відкритої операції, 
так і просто видаливши, при цьому бригади хірургів 
були готові до проведення операції. 

Останнім часом почали друкуватися роботи, при-
свячені введенню транексамової кислоти під час іні-
ціації анестезії для профілактики кровотечі, особливо 
при множинних доступах до нирки та при коралопо-
дібних конкрементах [21, 22]. Автори дійшли висно-
вку, що введення транексамової кислоти є безпечним 
методом і зменшує потребу в переливанні крові, а 
одноразове введення транексамової кислоти під час 
введення анестетика може вважатися стандартною 
клінічною практикою для пацієнтів зі складними ка-
менями нирки.

Перфорація збиральної системи нирки
Перфорація збиральної системи нирки під час опе-

рації трапляється приблизно у 5,2% випадків, тоді як 
утворення післяопераційної уриноми становить 0,2% 
[23]. До факторів ризику розриву чашково-миско-
вої системи належать високий внутрішньонирковий 
тиск, необережні маніпуляції з нефроскопом у нирці 
[24] При наявності незначної перфорації порожнин-
ної системи нирки та невеликої екстравазації, не слід 
відразу припиняти проведення операції, але її слід 
проводити з якнайменшим потоком рідини. Для ліку-
вання даного ускладнення зазвичай достатньо вста-
новлення наприкінці операції нефростомічного дре-
нажу, або JJ-стента з уретральним катетером Фолея 
на 5–7 діб [25].

Травми органів грудної клітки
Пневмоторакс, гідроторакс та гемоторакс є досить 

рідкими ускладненнями і зустрічаються до 2% [26]. 
Ризик травми легень збільшується, якщо пункція ви-
конується вище 12-го ребра до верхньої чашки нирки, 
а також при лікуванні коралоподібних каменів [27]. 
Пункцію нирки вище 12-го ребра потрібно робити під 
контролем ультразвуку та флюороскопії. При пневмо-
тораксі та гідротораксі, які не проявляються клінічно, 
зазвичай проводять консервативну терапію під дина-
мічним наглядом, але при появі дихальної недостат-
ності необхідно негайно провести дренування плев-
ральної порожнини [28]. 

Травма тонкої кишки 
Травма тонкого відділу кишки трапляється досить 

рідко. Частіше існує ризик травмування низхідного 
та горизонтального відділу дванадцятипалої кишки 
внаслідок її близького розташування до правої нирки, 
також у літературі описані поодинокі випадки травму-
вання інших відділів тонкого кишечника. Дане усклад-
нення трапляється, якщо пункційну голку ввести за-
надто глибоко, або помилково проводити бужування 
та встановлення дренажу на струні із жорстким кін-
цем. Діагноз можна встановити інтраопераційно при 
введенні контрасту та візуалізації слизової оболонки 
кишечника або при отриманні кишкового вмісту [29]. 
Даному ускладненню можна запобігти шляхом ретель-
ного флюороскопічного спостереження під час вико-
нання всіх етапів операції. 

Слід зазначити, що всі частини тонкої кишки, 
крім низхідної частини дванадцятипалої, є внутріш-
ньочеревинними. Тому при їх травмуванні часто 
розвивається перитоніт, що потребує проведення ла-
паротомії та ушивання дефекту. Незначну кількість 
таких травм можна лікувати консервативно. Кон-
сервативну терапію слід розглянути, якщо діагноз 
встановлений у периопераційний період і дренаж 
було переміщено в просвіт кишечника. При цьому 
клінічні, рентгенологічні та лабораторні дані ста-
більні. Наступним етапом слід перевести пацієнта на 
парентеральне харчування та проводити масивну ан-
тибактеріальну терапію, дренаж видалити на 7–21-у 
добу [30, 31].

Травма товстої кишки
Травма товстої кишки є тривожним ускладнен-

ням черезшкірної нефролітотомії, що виникає у 
0,2–0,3% випадків, зазвичай воно розвивається у 
пацієнтів із ретроренальним розташуванням ободо-
вої кишки [32]. Такий варіант анатомії, за даними 
комп’ютерної томографії, характерний для 0,6% по-
пуляції, але більш імовірний у пацієнтів з різними 
формами аномалій розвитку нирок, зокрема, з підко-
воподібною ниркою; при дистопії нирок, а також при 
станах, що супроводжуються розтягненням ободової 
кишки, зокрема за наявності єюноілеоанастомозу. 
Як і при травмах тонкої кишки, своєчасне виявлен-
ня пошкодження ободової кишки має вирішальне 
значення для запобігання інвазивним втручанням, 
і призводить до хороших результатів для пацієнтів. 
Перфорацію товстої кишки, діагностовану інтра-
операційно або у ранній післяопераційний період, 
можна лікувати консервативно [34]. Успіх консерва-
тивної терапії становить 86% (13/15), якщо діагноз 
встановлений інтраопераційно або після операції до 
видалення нефростомічної трубки. Однак він змен-
шується наполовину до 40%, якщо видалено нефрос-
тому, перш ніж діагностовано пошкодження товстої 
кишки [35].

Після встановлення діагнозу першим кроком є 
роз’єднання вмісту нирки та кишки. Необхідно вста-
новити JJ-стент та катетер Фолея, а нефростомічний 
дренаж перемістити в товсту кишку, для зменшення 
внутрішньоректального та внутрішньоколітичного тис-
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ку слід провести девульсію анусу. В післяоперацій-
ний період пацієнта слід перевести на парентеральне 
харчування та проводити антибіотикотерапію. Якщо 
через 5-7 днів відсутнє сполучення між товстою киш-
кою та збиральною системою нирки, катетер Фолея 
видаляється, а дренаж з товстої кишки підтягується за 
її межі, і при відсутності ускладнень останній повністю 
видаляється через 2 доби. А у разі внутрішньочеревної 
перфорації товстої кишки, наявності перитоніту або 
сепсису, чи при неефективності консервативного ліку-
вання слід провести лапаротомію та накладання коло-
стомії [30].

Травми селезінки та печінки
Задокументованих травм селезінки та печінки 

дуже мало, а до факторів ризику насамперед відно-
сяться доступ вище 11 міжребер’я, гепатомегалія та 
спленомегалія. Тому в цих випадках рекомендується 
виконувати нирковий доступ під обов’язковим уль-
тразвуковим контролем. Запідозрити травму цих ор-
ганів зазвичай можливо при нестабільній гемодинамі-
ці після проведення оперативного втручання та при 
наявності вільної рідини в черевній порожнині [36]. 
Для більшості пацієнтів при травмі селезінки достат-
ньо проведення консервативної гемостатичної терапії 
з періодом перебування нефростоми більше двох діб 
[37]. Якщо кровотеча розвинулась після видалення 
нефростоми або після проведення бездренажної не-
фролітотрипсії, то це частіше призводить до прове-
дення спленектомії або ревізії печінки та ушиванню 
дефекту [38].

Діагностувати пошкодження жовчного міхура за-
звичай вдається в післяопераційний період, після роз-
витку жовчного перитоніту, незважаючи на розмір 
травми. У всіх описаних випадках ця травма призвела 
до проведення холецистектомії [30].

Інфекційні ускладнення
Розвиток запальних ускладнень після перкутан-

ного оперативного втручання обумовлений багатьма 
причинами: розмір каменя, переповнення чашково-
мискової системи та пієловенозні рефлюкси, наявність 
у хворих інфекцій сечових шляхів, неадекватне анти-
бактеріальне лікування до операції та інтраопераційно, 
значна тривалість операції (понад 90 хв), неадекватне 
дренування нирки, кровотеча, наявність цукрового діа-
бету та жіноча стать [39, 40].

Незважаючи на мінімальну травму нирки при через-
шкірних втручаннях, виникає реальна загроза активі-
зації запального процесу внаслідок пошкодження біо-
логічного бар’єра ендотеліальних клітин. Підвищення 
внутрішньомискового тиску призводить до пієловеноз-
ного рефлюксу інфікованої сечі та розвитку гострого за-
пального процесу в нирці. Відомо, що в нормі внутріш-
ньомисковий тиск становить 4–6 см вод.ст. [41].

 Дослідження низки авторів, які вивчали рефлюк-
си при проведенні ендоренальних маніпуляцій, пере-
конливо довели, що він виникає за наявності тиску в 
порожнинні системі нирки вище 40 см вод.ст. Також 
були виявлені закономірності, що швидкість перфузії 
рідини в порожнинні системі нирки головним чином 

залежить від швидкості припливу рідини, яка зі свого 
боку залежить від висоти розташування іригаційної 
системи над рівнем нирки. За результатами експери-
менту була знайдена оптимальна висота стовпа ірига-
ційного розчину для перфузії, яка становила 40–60 см 
над рівнем нирки при роботі із закритими системами, 
а при роботі з відкритими системами (міні-перкутан-
на нефролітотрипсія) висота розташування становила 
60–80 см [42, 43].

Відомо, що більшість перкутанних операцій су-
проводжуються інтраопераційною гіпотермією, яка є 
причиною розвитку післяопераційних інфекційно-за-
пальних ускладнень, що це суттєво подовжує післяопе-
раційний відновний період. Використання комплексу 
зігріваючих та термозберігаючих заходів при перку-
танній нефролітотрипсії є профілактикою інтраопе-
раційної гіпотермії та дозволяє знизити частоту після-
операційних інфекційно-запальних ускладнень [44]. 

Слід зазначити, що передопераційне введення анти-
біотиків знижує ризик розвитку сепсису та загострення 
пієлонефриту, тоді як введення антибактеріальних пре-
паратів після операції суттєво не впливає на цей показ-
ник. Крім того, передопераційне введення антибіотиків 
знижує кількість позитивного бактеріологічного посіву 
сечі та бактеріологічного посіву каменів нирки і відпо-
відно знижується рівень інфекційних ускладнень [45].

Деякі автори підкреслюють, що розмір конкре-
ментів корелює з тривалістю хірургічного втручання, 
збільшення розмірів конкрементів прямо пропорційно 
впливає на збільшення часу операції, що пов’язано з 
проблематикою здійснення доступу, підвищення ри-
зику кровотечі, складністю маніпуляцій з конкремен-
тами. І як зазначалось вище, тривалість операції понад 
90 хв підвищує ризик розвитку запальних ускладнень 
[39, 40, 46, 47].

Черезшкірна нефролітотрипсія є мінімально інва-
зивною операцією, однак у дослідженнях було повідо-
млено про виникнення сепсису від 0,3% випадків, і він 
є найбільш поширеною причиною смертності після-
операційних хворих [9, 38, 39, 41, 48, 49]. Лікування па-
цієнтів з цією патологією слід проводити в умовах ре-
анімаційного відділення під постійним моніторингом.

ВИСНОВКИ
Отже, за даними літератури перкутанна нефролі-

тотрипсія є ефективною та безпечною методикою лі-
кування нефролітіазу з невеликим рівнем ускладнень. 
Знання факторів ризику їх виникнення та методів лі-
кування важливо для кожного оперуючого уролога. 

Більшість ускладнень, при вчасному діагностуван-
ні, можна ліквідувати консервативно або за допомогою 
малоінвазивних методик, що позитивно впливає на 
тривалість лікування пацієнта та психоемоційний стан 
оперуючого хірурга.

Конфлікт інтересів: Автор заявляє про відсутність 
конфлікту інтересів щодо даного рукопису. 
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