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Мета дослідження: проведення аналізу ефективності та безпеки виконання міні-перкутанної нефролітотрипсії 
(мПНЛ) із стандартною черезшкірною нефролітотрипсією (сПНЛ) при лікуванні нефролітіазу. 
Матеріали та методи. У досліджені проаналізовано результати лікування 1021 пацієнта із солітарними (10–
30 мм), коралоподібними та множинними каменями нирок за період 2016-2022 рр. 
Хворі були розподілені на дві групи: сПНЛ (500 пацієнтів) та мПНЛ (521 пацієнт). Середній вік пацієнтів обох груп ста-
новив 44,5±15 року. Результати лікування в обох групах порівнювались між собою за такими показниками: стан вільний 
від каміння (SFR), тривалість операції, наявність ускладнень та терміни післяопераційного перебування в лікарні. 
Результати. Обидві методики є високоефективними в хірургічному лікуванні нефролітіазу. При цьому тривалість 
операції в групі мПНЛ була більшою, ніж у групі сПНЛ (81,0±15,5 хв проти 69,1±13,9 хв; p<0,001),  мПНЛ частіше 
закінчувалась за бездренажними методиками (41,1% проти 6,8%; p<0,001). 
Післяопераційний показник SFR після виконання мПНЛ загалом був вищим (96,4% проти 91,8%; р=0,002) як при 
лікуванні солітарних каменів (98,5% проти 97,4%; р>0,05), так і при лікуванні коралоподібного (90,1% проти 77,3%; 
р<0,05) та множинного нефролітіазу (89,5% проти 70,8%; р=0,03). 
Післяопераційне падіння рівня гемоглобіну було меншим у групі мПНЛ (1,1±0,34 г/дл  проти 2,1±0,26 г/дл; 
p<0,001). Частота інфекційних ускладнень та тривалість післяопераційного перебування в лікарні була нижчою у 
групі мПНЛ, ніж у групі сПНЛ – 7,3% проти 13,2% (p=0,03) і 1,9±0,6 дня проти 4,3±2,4 дня відповідно (р<0,001). 
Висновки. доведено, що безпечним та ефективним методом лікування нефролітіазу є міні-перкутанна не-
фролітотрипсія (м-ПНЛ). Порівняно із стандартною черезшкірною нефролітотрипсією (сПНЛ) у хворих 
після виконання мПНЛ відзначається вищий показник SFR, менша частота післяопераційних ускладнень та 
післяопераційне перебування в лікарні. Збільшення тривалості операції при виконанні мПНЛ пов’язана зі змен-
шенням діаметра тубуса. 
Ключові слова: нефролітіаз, міні-перкутанна нефролітотрипсія, стандартна перкутанна нефролітотрипсія. 

Comparative evaluation of the choice of the method of percutaneous nephrolithotripsy in 
patients with nephrolithiasis
А.I. Sahalevych, Ya.O. Dubovyi, Yа.M. Postol, B.V. Dzhuran, V.V. Kogut, A.V. Korytskyi, 
R.V. Sergiychuk, V.V. Ozhohin, A.Yu. Khrapchuk

The objective: to analyze the effectiveness and safety of mini-percutaneous nephrolithotripsy (mPCNL) compared to standard 
percutaneous nephrolithotripsy (sPCNL) in the treatment of nephrolithiasis. 
Materials and methods. The study analyzed the results of treatment of 1021 patients with solitary (10–30 mm), coral-like and 
multiple kidney stones for the period from 2016 to 2022. Patients were divided into two groups: sPCNL (500 patients) and 
mPCNL (521 patients). The average age of patients in both groups was 44.5±15 years. The results of treatment in both groups 
were compared with each other according to the following parameters: stone-free rate (SFR), duration of surgery, presence of 
complications, and length of postoperative hospital stay. 
Results. Both methods are highly effective in the surgical treatment of nephrolithiasis. At the same time, the duration of the 
operation in the mPCNL group was longer than in the sPCNL group (81.0±15.5 min vs. 69.1±13.9 min; p<0.001), mCPNL was 
more often finished with drainageless methods (41.1% vs. 6.8%; p<0.001).
The postoperative SFR after mPCNL was generally higher (96.4% vs. 91.8%; p=0.002) both in the treatment of solitary stones 
(98.5% vs. 97.4%; p>0.05) and in treatment of coral-like (90.1% vs. 77.3%; p<0.05) and multiple nephrolithiasis (89.5% vs. 
70.8%; p=0.03). 
The postoperative hemoglobin decrease was smaller in the mPCNL group (1.1±0.34 g/dL vs. 2.1±0.26 g/dL; p<0.001). The 
infectious complications frequency and length of postoperative stay in the hospital were less in the mPCNL group than in the 
sPCNL group – 7.3% vs. 13.2% (p=0.03) and 1.9±0.6 days vs. 4.3± 2.4 days, respectively (p<0.001). 
Conclusions. Mini-percutaneous nephrolithotripsy (m-PCNL) has been proven to be a safe and effective method of 
nephrolithiasis treatment. Compared with standard percutaneous nephrolithotripsy (sPCNL), patients after mPCNL have a 
higher SFR, a lower frequency of postoperative complications and duration of postoperative stay in the hospital. An increase 
operation time by mPCNL is associated with a decrease in the diameter of the tube. 
Keywords: nephrolithiasis, mini-percutaneous nephrolithotripsy, standard percutaneous nephrolithotripsy.
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Відповідно до клінічних рекомендацій Європей-
ської та Американської асоціацій урологів, пере-

кутана нефролітотрипсія (ПНЛ) є процедурою першої 
лінії при лікуванні великих (>1,5–2,0 см) каменів у 
нирках [1]. Технічний прогрес і збільшення досвіду 
призвели до підвищення безпеки та ефективності цієї 
процедури [2]. Однак через інвазивний характер цього 
хірургічного підходу відомі ускладнення ПНЛ вклю-
чають інфекцію сечовивідних шляхів, інтраопераційну 
кровотечу, пошкодження сусідніх органів і перфора-
цію збиральної системи нирки [3, 4].

Одним із методів мінімізації травми нирки є впро-
вадження в урологічну практику мініатюрних інстру-
ментів [5–7], збільшення використання перкутанної 
міні-нефролітотрипсії (мПНЛ) з трактами менше 22 Ch 
замість стандартної перкутанної нефролітотрипсії 
(сПНЛ) з розміром тракту 24–30 Ch [8–10]. Незважаю-
чи на вищий профіль безпеки мПНЛ, деякі автори пові-
домляють про різницю у стані, вільному від конкремен-
тів (SFR), на користь сПНЛ. Ці відмінності найбільш 
помітні при порівнянні результатів лікування великих 
та коралоподібних конкрементів нирок [11–13].

Зі збільшенням кількості публікацій та досвіду впро-
вадження мПНЛ виникає потреба в порівнянні резуль-
татів та безпеки цих методик у лікуванні нефролітізу.

мета дослідження: порівняльне оцінювання 
ефективності та безпеки виконання міні-перкутанної 
нефролітотрипсії із стандартною перкутаною нефролі-
тотрипсією при лікуванні нефролітіазу. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Було проведено ретроспективний та проспективний 

аналіз лікування пацієнтів, які перенесли оперативне 
лікування нефролітіазу з листопада 2016 до листопада 
2022 року в урологічному відділені Київської обласної 
лікарні. Усі процедури, проведені у цьому дослідженні, 
відповідали етичним стандартам інституційного та/або 
національного дослідницького комітету, Гельсінської 
декларації (1964) та її пізніших поправок, а також ін-
ших актуальних етичних стандартів. Для такого типу 
дослідження офіційна згода не потрібна.

Пацієнти з неконтрольованою коагулопатією, го-
строю інфекцією сечовивідних шляхів, тяжкою хро-
нічною хворобою нирок, вагітні та пацієнти віком до 
18 років були виключені з дослідження.

Загалом у дослідженні взяли участь 1021 пацієнта з 
поодинокими (10,0–30,0 мм) коралоподібними та мно-
жинними конкрементами нирок. Пацієнти були розпо-
ділені на дві групи залежно від методу лікування. До І 
групи увійшли 500 пацієнтів, яким проводили сПНЛ, 
до ІІ групи – 521 хворий, яким виконували мПНЛ. 

Пацієнти пройшли передопераційне обстеження, 
включаючи повну гемограму, сечовину та креатинін си-
роватки, культуральне дослідження сечі, сонографію та 
комп’ютерну томографію (КТ). Пацієнтів з інфекціями 
сечовивідних шляхів лікували культурально-специфіч-
ними антибіотиками. Усі процедури виконував один хі-
рург із 20-річним досвідом виконання ПНЛ.

Середній вік пацієнтів обох груп становив 44,5±15 
року. За віком, статтю, індексом маси тіла, передопера-
ційним рівнем гемоглобіну, наявністю гідронефрозу, 

Показник
Група I 

(cПНЛ), 
n=500

Група II 
(мПНЛ), 

n=521

Зна-
чен ня 

р*

Вік (роки) 46,7±16,4 43,3±14,1 0,305

Чоловіки, n (% ) 226 (45,2) 287 (55,1)
0,002

Жінки,  n (% ) 274 (54,8) 234 (44,9)

Індекс маси тіла (kg/m2) 29,4±5,7 29,0±5,1 0,422

Доопераційний Hb (mg/
dl)

13,51±1,25 13,42±1,25 0,195

Середній розмір 
каменю (мм)

27,5±7,3 25,7±6,4 0,479

Щільність каменів, HU 1195±174 1216±185 0,091

Сторона розташування каменю, n (%)

Праворуч 236 (47,2) 262 (48,4)
0,324

Ліворуч 264 (52,8) 259 (51,6)

Кількість каменів, n (%)

Одиничні (10.0-30.0 
мм)

305 (61,0) 325 (62,4) 0,651

Коралоподібний камінь 
(КК 1-2)

81 (16,2) 76 (14,6) 0,476

Коралоподібний камінь 
(КК 3)

66 (13,2) 63 (12,1) 0,595

Множинні 48 (9,6) 57 (10,9) 0,481

Локалізація каменю в нирці, n (%)

Миска 227 (45,4) 208 (39,9) 0,077

Нижня чашечка 186 (37,2) 184 (35,3) 0,532

Середня чашечка 26 (5,2) 35 (6,7) 0,307

Верхня чашечка 33 (6,6) 42 (8,1) 0,371

Множинні 28 (5,6) 52 (9,9) 0,010

Гідронефроз, n (%)

Немає 121 (24,2) 145 (27,8) 0,187

Незначний 197 (39,4) 178 (34,2) 0,083

Помірний 142 (28,4) 145 (27,8) 0,840

Виражений 40 (8,0) 53 (10,2) 0,228

Таблиця 1 
Демографічні дані пацієнтів та характеристика каменів

Примітка. * – Статистично достовірно, якщо p<0,05.

характеристик конкрементів (розмір каменів, щіль-
ність, локалізація та їх кількість) значущих відміннос-
тей між групами не було (табл. 1).

Операції проводили під регіональною комбінова-
ною спінально-епідуральною (чоловіки) та епідураль-
ною (жінки) анестезією (бупівакаїн, 20 мл/50 мг), із 
внутрішньовенною седацією (пропофол, 10 мг/1 мл). 
Сечовідний катетер 6F спочатку вводили до нирко-
вої миски в літотомічному положенні хворого, потім 
пацієнта перевертали в положення на живіт. Через-
шкірний доступ до чашечко-мискової системи нирки 
виконувався шляхом комбінованої контрольованої 
ультразвуком пункції чашечки через її форнікс.

У групі мПНЛ тракт був розширений шляхом се-
рійної дилатації до діаметрів трубки міні-нефроскопа 
16/17,5/21 Ch (Karl Storz, Німеччина). У групі сПНЛ 
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черезшкірний тракт розширювали за допомогою теле-
скопічних металевих розширювачів Alken до діаметра 
трубки нефроскопа 24–26 Ch (Karl Storz, Німеччина) 
або із застосуванням оболонок Amplatz до 28–30 Ch. 
Вибір розміру нефроскопа ґрунтувався на підставі 
його наявності, анатомічних особливостей нирки, бу-
дови чашково-мискової системи (ЧМС), розміру та 
щільності конкременту і побажання хірурга. 

Дроблення конкрементів проводили за допомогою 
пневматичного Calcusplit (Karl Storz) або лазерного 
Ho:YAG Medilas H (Dornier) літотрипторів. При вико-
нанні мПНЛ перевагу віддавали лазерній літотрипсії, а 
при виконанні сПНЛ – пневмотичній. Проте остаточне 
рішення про вид літотрипсії ухвалював оперуючий хі-
рург з урахуванням клінічного сценарію (розмір нефо-
скопа, розмір каменю, його щільність). Після видалення 
фрагментів каменів проводили огляд порожнинної сис-
теми нирки шляхом візуального (ендоскопічного) огля-
ду та флюорографії, а в окремих випадках – сонографії. 
Гнучку реноскопію не проводили через економічні об-
меження. Операцію завершували дренуванням нир-
ки силіконовим катетером Фолея (відкритий кінець) 
14/16 Ch при сПНЛ, 12 Ch при мПНЛ або завершували 
безнефростомно (tubeless) з антеградним встановлен-
ням стента в сечовід, чи повністю бездренажно (без не-
фростоми та без стенту – total tubeless).

Стан, вільний від конкрементів (SFR), оцінювали в 
першу добу після операції за допомогою ультразвуково-
го моніторингу, у поодиноких випадках – CКТ. Успіш-
ним лікуванням вважали 100% SFR або наявність клі-
нічно незначущих залишкових фрагментів (<3–4 мм). 

Статистичний аналіз 
Дані обробляли за допомогою пакета програм Statistica 

10 for Windows (виробник – StatSoft.Inc, США). Кількісні 
параметри представлені середніми рівнями показників – 
(M) ± стандартне відхилення (SD), якісні параметри час-
тотними характеристиками. Достовірність відмінностей 
між групами визначали на основі t-критерію Стьюдента 
або U-критерію Манна–Уїтні. 

Порівняльний аналіз статистичної значущості 
відмінностей між групами проводили за допомогою 
хі-квадрат (χ2) або хі-квадрат з поправкою Йєтса. У 
деяких випадках (невелика кількість спостережень) 
використовували точний критерій Фішера. Для всіх 
статистичних оцінок статистичну значущість переві-
ряли на рівні не нижче 95,0%.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Під спостереженням перебував 1021 пацієнт: 500 
пацієнтам проведено лікування методом сПНЛ і 521 
пацієнту – методом мПНЛ. Одиночний транспарен-
хіматозний доступ виконано у 395 (79,0%) випадках 
групи сПНЛ і у 365 (70,1%) хворих із групи мПНЛ 
(p<0,001). Доступ через нижні полюси проводили 
частіше в групі сПНЛ – 345 (87,3%) проти мПНЛ – 
275 (76,0%); p<0,001. Частота доступів через середній 
та верхній полюси була вищою у групі мПНЛ, а саме: 
51 (12,9%) і 90 (7,5%) проти 32 (6,4%) і 18 (3,6%) від-
повідно. У групі мПНЛ частіше використовували кілька 

Показник
Група I 

(сПНЛ), 
n=500

Група II 
(мПНЛ), 

n=521

Зна-
чення 

р*

Місце доступу до порожнинної системи нирки, n (%)

Один доступ до чашечки 395 (79,0) 365 (70,1) <0,001

нижній 344 (87,1) 275 (76,0) <0,001

середній 33 (8,4) 51 (13,6) 0,014

верхній 18 (4,6) 39 (10,4 0,002

Два доступи до чашечок 67 (13,4) 83 (15,9) 0,254

нижній + середній 35 (52,2) 30 (36,1 0,048

нижній + верхній 25 (37,4) 19 (22,9) 0,05

середній + верхній 7 (10,4) 34 (41,0) 0,001

Три доступи до чашечок 29 (5,8) 51 (9,8) 0,018

нижній + середній 
+ верхній

19 (65,5) 45 (88,2) 0,032

нижній + середній 
+ середній

10 (34,5) 6 (11,8) 0,032

Чотири доступи до чашечок 9 (1,8) 22 (4,2) 0,039

нижній + ніжній + 
середній + верхній

3 (33,3) 16 (72,7) 0,041

нижній + середній 
+ середній + 
верхній

6 (66,7) 6 (27,3) 0,041

Розміри тубуса (Сh) з 
одним доступом, n (%)

395 (79,0) 365 (70,1) <0,001

30 6 (1,5) -

28 17 (4,3) -

26 159 (40,3) -

24 213 (53,9) -

21 114 (31,2)

17,5 163 (44,7)

16 88 (24,1)

Тривалість операції (хв)

Усього 69,1±13,9 81,0±15,5 <0,001

Одиничні (10,0–30,0 мм) 35,3±10,2 46,3±12,4 <0,001

К1-К2 41,1±11,4 57,4±10,3 <0,001

К3 78,4±15,2 91,5±19,1 <0,001

Множинні каміння 91,2±11,8 106,5±19,3 <0,001

SFR, n (%)

Усього 459 (91,8) 502 (96,4) 0,002

Поодинокі (10,0–30,0 мм) 297 (97,4) 320 (98,5) >0,05

К1-К2 77 (95,1) 73 (96,1) >0,05

К3 51 (77,3) 58 (90,1) <0,05

Множинні каміння 34 (70,8) 51 (89,5) 0,03

Завершення операції

Нефростома 391 (78,2) 210 (40,3) <0,001

Нефростома + сечовідний 
стент

75 (15,0) 97 (18,6) 0,123

Tubeless 23 (4,6) 129 (24,8) <0,001

Total tubeless 11 (2,2) 85 (16,3) <0,001

Повторні операції, n (%) 29 (5,8) 5 (0,9) <0,001

Перебування у стаціонарі, 
дні

4,3±2,4 1,8±0,6 <0,001

Таблиця 2
Інтраопераційні результати операцій 

Примітка. * – Статистично достовірно, якщо p<0,05.
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трактів: два доступи – 83 (15,9%) проти 67 (13,4%); 
p<0,254; три – 51 (9,8%) проти 29 (5,8%); р<0,018; чо-
тири – 22 (4,2%) проти 9 (1,8%); p<0,039 (табл. 2).

При виконанні одного доступу серед 395 сПНЛ 
тубуси нефроскопа розміром 24/26/28/30 Ch вико-
ристовували у 213 (53,9%), 159 (40,3%), 17 (4,3%) та 
6 (1,5%) випадках відповідно. При виконанні одного 
доступу серед 365 мПНЛ тубуси 16/17,5/22 Ch вико-
ристовували відповідно у 114 (31,2%), 163 (44,7%) та 
88 (24,1%) випадках. У групі сПНЛ додатковий доступ 
частіше проводили тубусом нефроскопа 24 Ch, а в гру-
пі mPNL – 16 або 17,5 Ch.

Середня тривалість операції становила 81,0±15,5 хв 
у групі мПНЛ та 69,1±13,9 хв у групі сПНЛ (p<0,001). 
Тривалість хірургічного втручання була довшою у хво-
рих із коралоподібними та множинними конкремента-
ми в обох групах: при виконанні мПНЛ – 91,5±19,1 та 
106,5±19,3 хв, а при сПНЛ – 78,4±15,2 та 91,2±11,8 хв  
відповідно (p<0,001).

Стан, вільний від каміння (SFR), досягнуто у 
459 (91,8%) пацієнтів групи сПНЛ проти 502 (96,4%) 
осіб групі mPNL (p=0,002). Найвищі показники SFR 
фіксували у пацієнтів із солітарним нирковим кон-
крементом: 97,4% у групі сПНЛ проти 98,5% у групі 
мПНЛ (p>0,05). Нижчий показник SFR спостерігали 
у пацієнтів із коралоподібними каменями в обох гру-
пах: з однаковим показником SFR у пацієнтів із К1-К2 
каменями в обох групах – сПНЛ та мПНЛ (95,1 проти 
96,1%; p>0,05), однак у пацієнтів із коралоподібними 
конкрементами К3 – SFR був значно вищим у групі 
мПНЛ (90,1 проти 77,3%; p<0,05). У пацієнтів із мно-
жинними каменями в нирках SFR також був значно 
вищим у групі мПНЛ – 89,5 проти 70,8% (p=0,03). 

Повторні втручання у зв’язку з резидуальными кон-
крементами у пацієнтів із складним коралоподібними 

і множинними конкрементами виконували 29 (5,8%) 
пацієнтам у групі сПНЛ і лише 5 (0,9%) особам у групі 
мПНЛ (p<0,001). Середня тривалість післяоперацій-
ного перебування в лікарні становила 4,3±2,4 дня (від 
2 до 10) у групі сПНЛ та 1,8±0,6 дня (від 1 до 7) у групі 
мПНЛ (p<0,001).

Бездренажну процедуру було виконано у 214/521 
(41,1%) пацієнтів у групі мПНЛ порівняно з 34/500 
(6,8%) у групі сПНЛ (p<0,001): безнефростомна 
(tubeless)  у 129 (24,8%) хворих групи мПНЛ проти 
23 (4,6%) – групи сПНЛ (p<0,001) і бездренажна (total 
tubeless) – 85 (16,3%) проти 11 (2,2%) пацієнтів відпо-
відно (р<0,001). 

Ускладнення не спостерігали у 465 (89,3%) хворих 
групи мПНЛ та 394 (78,8%) сПНЛ (p<0,001). Інтра-
операційну кровотечу (більше 400 мл) фіксували у 
28 (5,6%) пацієнтів з сПНЛ проти 9 (1,7%) осіб групи 
мПНЛ (р=0,002), інфекцію сечовивідних шляхів реє-
стрували у 66 (13,2%) проти 38 (7,3%) пацієнтів відпо-
відно (p<0,001). 

Середній рівень зниження гемоглобіну у післяопера-
ційний період у пацієнтів з мПНЛ був нижчим, ніж піс-
ля сПНЛ: 1,1±0,34 г/дл проти 2,1±0,26 г/дл (p<0,001). 
Ускладнень більше рівня ІІІа за класифікацією Clavien 
у групі мПНЛ не фіксували на відміну від пацієнтів 
групи сПНЛ, де гемотрансфузію проводили 3 (0,6%) 
хворим, а в одному випадку (0,2%) була потрібна після-
операційна селективна емболізація псевдоаневризми. В 
обох групах не відзначено пошкоджень близько розта-
шованих до нирки органів та летальності (табл. 3).

На сьогодні основними хірургічними метода-
ми лікування ниркових конкрементів розміром до 
1,5–2,0 см є ударно-хвильова літотрипсія (УХВЛ) та 
ретроградна внутрішньониркова хірургія (РВНХ), 
а ПНЛ рекомендують виконувати при великих і ко-

Показник Група I (сПНЛ), n=500 Група II (мПНЛ), n=521 Значення р*

Ускладнення, Clavien, n (%)

0 394 (78,8) 465 (89,3) <0,001

I 59 (11,8) 37(7,1) 0,011

II 26 (5,2) 11(2,1) 0,009

IIIa 19 (3,8) 8 (1,5) 0,04

IIIb 1 (0,2)** 0** >0,05

IVа 1(0,2) 0 >0,05

IVb-V 0 0

Характеристика ускладнень, n (%)

Інтраопераційна кровотеча 28 (5,6) 9 (1,7) 0,002

Середнє зниження Hb (g/dl) 2,1±0,26 1,1±0,34 <0,001

Сечова інфекція 66 (13,2) 38 (7,3) 0,003

Поранення сусідніх органів 0 0

Псевдоаневризма 1 (0,2) 0

Летальність 0 0

Лікування ускладнень, n (%)

Гематрансфузія 3 (0,6) 0 >0,05

Селективна емболізація 1 (0,2) 0 >0,05

Післяопераційне стентування сечоводу 19 (3,8) 8 (1,5) 0,04

Таблиця 3 
Ускладнення операцій

Примітки: * – статистично достовірно, якщо p<0,05; ** – без урахування повторних операцій при лікуванні складних коралоподібних каменів.
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ралоподібних конкрементах нирки або у випадках, 
коли анатомічні аномалії перешкоджають успішному 
лікуванню за допомогою УХВЛ або РВНХ. Найваж-
ливішою перевагою РВНХ перед ПНЛ є менша інва-
зивність і відповідно менша частота ускладнень [13, 
14]. Однак вища вартість експлуатації обладнання, 
необхідність повторних процедур і нижчі показники 
відсутності каменів (SFR) є вагомим недоліком на від-
міну від перкутанних методів лікування [15, 16].

Стандартна ПНЛ має низку специфічних усклад-
нень, зокрема геморагічних, де 29–83% з них зумовлені 
розширенням паренхіматозного тракту нирки та інтра-
операційними маніпуляціями. Прагнення знизити трав-
матичність ПНЛ призвело до мініатюризації інструмен-
тарію із впровадженням нефроскопів меншого діаметра: 
міні-, ультраміні-, мікро-, суперміні-ПНЛ [9, 17]. 

Існують дані, що підтверджують негативний вплив 
перкутанної хірургії на функціональний стан нирки у 
випадках, коли паренхіматозний тракт формується за 
допомогою тубусу нефроскопа більше 26 Ch, що може 
призвести до розвитку локальних рубців у паренхімі 
із залученням до 2–5% від загального об’єму функціо-
нальної тканини нирки. Результати різних досліджень 
продемонстрували зменшення крововтрати, післяопе-
раційного перебування у стаціонарі та ускладнень із 
зменшенням діаметра транспаренхіматозних шляхів із 
співставною ефективністю від 75% до 98% [18].

Проте із зменшенням діаметра тубуса нефроскопа 
виникає низка недоліків, зокрема підвищення тиску 
у збиральній системі нирки та необхідність більшої 
фрагментації конкрементів для видалення, що збіль-
шує тривалість операції, особливо у пацієнтів з вели-
ким кам’яним навантаженням [18–20].

Позитивними сторонами мПНЛ є наявність про-
стору між нефроскопом і тубусом, що дозволяє краще 
візуалізувати та евакуювати дрібні уламки каменів 
завдяки ефекту «пилососа» (принцип Бернуллі), що 
може сприяти покращенню показників SFR. Подібно 
до нашого дослідження, покращення ефективності 
мПНЛ спостерігалося в дослідженнях W. Zhong та 
ін. [21], де мПНЛ асоціювався із значно кращим SFR 
(89,7 проти 68,0%; p=0,049) порівняно із сПНЛ та 
меншою потребою у повторній процедурі (13,8 проти 
28,0%; p=0,048). Водночас у мета-аналізі J. Deng та ін. 
[22] показник SFR становив 87,6% із сПНЛ і 87,8% з 
мПНЛ (p=0,57). 

Згідно з нашим досвідом, вищий SFR був у хворих 
після мПНЛ серед усіх типів ниркових конкрементів 
порівняно із сПНЛ (96,4 проти 91,8%; p=0,002). Най-
більш суттєві відмінності були помічені при лікуванні 
великих коралоподібних каменів, де результати SFR 
серед мПНЛ та сПНЛ становили 90,1% проти 77,3% 
(p<0,05); а при лікуванні множинних каменів у нир-
ках – 89,5% проти 70,8% (р=0,03). Ця особливість 
пов’язана з можливістю більш активного використан-
ня додаткових (від 1 до 4) черезшкірних доступів за-
вдяки їх меншій травматичності. 

У цьому дослідженні множинний нирковий доступ 
у групі сПНЛ виконано у 105 (21,0%) випадках, а в 
групі мПНЛ – у 156 (29,9%), що безпосередньо впли-
ває на вищий SFR (p<0,05).

З метою зниження ризиків інтраопераційної кро-
вотечі ми намагалися не виконувати додаткові до-
ступи при сПНЛ (24–26 Ch), коли розмір ниркової 
чашечки з конкрементом був меншим за розмір не-
фроскопа (<24 Ch). Для мінімізації ризику кровотечі 
не проводили розширення вузьких шийок чашечки 
(<20–22 Ch) з наступним введенням стандартного не-
фроскопа, оскільки більший розмір і кількість трактів 
підвищує частоту геморагічних ускладнень [23].

Загальновідомо, що доступ через верхній полюс 
нирки найчастіше виконується в міжребер’ї, де ризик 
ушкодження плеври та легенів (5–32%) підвищується 
порівняно з підреберним доступом. Низка досліджень 
відзначає суттєве зменшення ушкоджень плеври у разі 
черезшкірної пункції та дилатації нирки до тракту мен-
шого діаметра [24, 25]. У цьому дослідженні в жодній 
із досліджуваних груп не відзначено ушкоджень плеври 
та органів черевної порожнини. Виконуючи черезшкір-
ний доступ, ми завжди дотримувались методики комбі-
нованого використання сонографії та флюорографії, що 
згідно з деякими дослідженнями і підкріплено нашими 
висновками, підтверджує безпеку доступу завдяки цій 
методиці, а не лише завдяки мінімізації діаметра вико-
ристовуваного нефроскопа [25, 26].

Під час мПНЛ віддавали перевагу лазерній літо-
трипсії. Цей метод літотрипсії вимагає формування 
менших фрагментів і більш тривалого часу операції. 
Пневматичну літотрипсію проводили значно рідше 
під час мПНЛ через великий діаметр пневматично-
го зонда, який погіршував потік іригаційної рідини в 
мінінефроскопі. У групі сПНЛ фрагментацію конкре-
ментів найчастіше проводили за допомогою пневма-
тичного літотриптора. У своєму дослідженні G. Zeng 
та ін. [21] порівнювали різні літотриптори в групах 
сПНЛ та мПНЛ за технікою хірургічного втручання та 
за різницею у внутрішньому просторі робочого каналу 
нефроскопа – автори виявили, що тип апаратів для лі-
тотрипсії не впливає на різницю в SFR.

Отже, мПНЛ є оптимальною альтернативою стан-
дартної перкутанної нефролітотрипсії, де відомі недолі-
ки використання мініатюрного нефроскопа не настіль-
ки виражені, а розміри інструмента (14-21 Сh) достатні 
для самостійної евакуації уламків каменю, без викорис-
тання захватних пристроїв (щипців і кошиків). Ця осо-
бливість дозволила довести, що евакуація уламків ка-
меню під час мПНЛ є комфортнішою та швидшою, ніж 
при сПНЛ, де для екстракції фрагментів часто викорис-
товують захоплюючі щипці або кошики. Припускаємо, 
що набуття досвіду та правильні методи фрагментації 
також можуть допомогти скоротити час операції.

Однак ці особливості впливають на тривалість 
операції. Так, у даному дослідженні тривалість 
мПНЛ була більшою порівняно із сПНЛ: 81,0±15,5 
проти 69,1±13,9 хв (p<0,001). Більша тривалість опе-
рації була відзначена серед пацієнтів групи мПНЛ 
із коралоподібними (91,5±19,1 проти 78,4±15,2; 
р<0,001) та множинними конкрементами (106,5±19,3 
проти 91,2±11,8; р<0,001). Ця ознака може залежати 
не лише від діаметра нефроскопа, методу і техніки 
фрагментації конкрементів, а й від кількості додатко-
вих черезшкірних доступів, яких, за рахунок меншої 
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травматизації, було більше в групі мПНЛ (29,9 проти 
21,0%; p<0,05).

Основні переваги мПНЛ проявилися під час ана-
лізу операційних ускладнень. Згідно з класифікацією 
Clavien–Dindo, у групі сПНЛ відзначено лише одне 
(0,2%) вагоме ускладнення (Clavien IIIb) – кровотеча 
з псевдоаневризми, що потребувало проведення селек-
тивної емболізації пошкодженої артерії. У групі мПНЛ 
не зафіксовано ускладнень вище категорії Clavien IIIa, 
навпаки, кількість ускладнень категорії Clavien I-IIIa 
була вдвічі меншою, ніж після сПНЛ – 10,7% проти 
20,8% відповідно. У групі мПНЛ спостерігалося статис-
тично менше зниження рівня гемоглобіну (1,1±0,34 г/
дл проти 2,1±0,26 г/дл; р<0,001), тоді як у групі сПНЛ 
переливання крові було необхідним у 3 (0,6%) випад-
ках, що логічно в силу більшої різниці площі травмова-
ної поверхні ниркової паренхіми при використанні ту-
буса сПНЛ  24–26 Ch, ніж при мПНЛ 16–21 Ch.  

Виконання сПНЛ супроводжується більшою кро-
вотечею з формуванням згустів у ЧМС, що впливає 
на порушення уродинаміки у верхніх сечових шляхах 
у ранній післяопераційний період. Так,  наявність за-
лишкових згустків або набряків слизової оболонки 
верхніх сечових шляхів вимагала встановлення сечо-
відного стента, що відбувалося частіше в групі сПНЛ 
(3,8% проти 1,5%; p=0,04). Більшість повторних втру-
чань з приводу резидуальных фрагментів також про-
водили частіше серед хворих після сПНЛ – 5,8% про-
ти 0,9% (p<0,001) внаслідок більш низького показника 
SFR після сПНЛ (91,8% проти 96,4%; p=0,002).

Досліджуючи інфекційні ускладнення, було від-
значено їх помітне зниження у групі мПНЛ (7,3 проти 
13,2; p=0,003). Враховуючи доопераційну однорідність 
досліджуваних груп, це можна пояснити нижчим тис-
ком у порожнинній системі нирки при використанні 
мПНЛ. Так, T. Тokas та ін. [27] зазначають, що кон-
струкція міні-нефроскопа розроблена зокрема для 
зниження внутрішньониркового тиску та нівелюван-
ня впливу тиску системи зрошення, а найсильніший 
ефект можна спостерігати при використанні нефрос-
копа 16 Ch. Ця обставина вигідно відрізняє мінінеф-
роскоп від нефроскопів меншого діаметру (ультра-, 
міні- та мікро-ПНЛ), де внутрішньопорожнинний 
тиск залишається неконтрольованим.

У досліджуваній популяції спостерігали коротший 
післяопераційний період серед пацієнтів, які пере-
несли мПНЛ із середньою тривалістю перебування 

1,8±0,6 днів проти 4,3±2,4 днів серед хворих після 
сПНЛ (р<0,001). Вважаємо, що зменшення травми, 
пов’язаної з меншим діаметром нефроскопа, може 
частково пояснити різницю в знеболюванні в після-
операційних умовах. Зазвичай на тривалість післяопе-
раційного перебування в стаціонарі впливає не лише 
кількісний та якісний склад ускладнень, а й можли-
вість використання бездренажних варіантів закінчен-
ня операції [28–30]. 

Було успішно завершено мПНЛ без встановлен-
ня нефростомічного дренажу у 214 (41,1%) пацієнтів: 
129 (24,8%) безнефростомних (tubeless) мПНЛ з анте-
градним стентуванням сечоводу та 85 (16,3%) абсолют-
но бездренажних (total tubeless) мПНЛ. Ці варіанти 
завершення операції були значно нижчими (p<0,001) 
у групі сПНЛ від загальних 34 (6,8%) – 23 (4,6%) були 
безнефростомні, 11 (2,2%) – бездренажні.

Одним із основних обмежень цього дослідження 
була відсутність порівняльної характеристики методів 
та техніки фрагментації конкрементів. 

ВИСНОВКИ
Міні-ПНЛ є безпечним та ефективним методом 

лікування хворих із солітарними, множинними та ко-
ралоподібними конкрементами нирок. Незважаючи на 
більшу тривалість міні-перкутанної нефролітотрипсії 
(мПНЛ) порівняно із стандартною черезшкірною не-
фролітотрипсією (сПНЛ), мПНЛ асоціюється зі зна-
чно вищим показником SFR, нижчою частотою інтра- 
та післяопераційних ускладнень, збільшенням частоти 
бездренажних методів завершення операції і скорочен-
ням періоду госпіталізації.

Отже, мПНЛ слід розглядати як адекватну альтер-
нативу сПНЛ.
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