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Аннотация
Введение. Актуальным вопросом современной эндоскопической хирургии мочекаменной болезни (МКБ) 
является разработка техники оптимального доступа (доступов) к камню. Считается, что перкутанный ход при 
контактной нефролитотрипсии (КЛТ) должен достигать чашечно-лоханочной системы (ЧЛС) по кратчайшей 
траектории и проходить через сосочки малых чашечек, что в ряде случаев может быть труднодостижимо. 
При этом предполагается многодоступность, а также интервенционная каскадность. Отношение отделов ЧЛС 
и почечных сосудов в зоне хирургического интереса является индивидуальным.
Цель исследования. Обосновать возможность использования альтернативного транспаренхимного доступа 
при КЛТ с точки зрения сосудистого строения почки. 
Материалы и методы. Проведён проспективный анализ лечения 41 пациента с МКБ, которым была вы-
полнена КЛТ. До операции пациенты были рандомизированы в две группы, сравнимые по полу, возрасту, 
средним размерам конкрементов, формам МКБ. Группа 1  (исследуемая) — 20 (48,8%) пациентов, которым 
в связи с особенностями строения ЧЛС или топографиии ободочной кишки КЛТ выполнялась через транс-
паренхимный доступ к нижнелатеральным отделам лоханки или большой нижней почечной чашке.  Группа 
2 (контрольная) — 21 (51,2%) пациент, где КЛT выполнялась стандартно. В момент создания доступа к ЧЛС 
всем пациентам проводилась доплероскопия почечных артерий с  целью предупреждения повреждения 
сегментарных и междолевых сосудов почки. 
Результаты. У 73,2% пациентов кровоснабжение в зоне стандартного доступа к ЧЛС идёт по заднесегментар-
ной артерии, не участвующей в питании нижней половины почки (1 тип кровоснабжения), а у 26,8 % пациентов 
ветви задней сегментарной артерии пересекают проекцию нижних чашечек (2 тип крвоснабжения). В случаях 
невозможности выполнения стандартной пункции ЧЛС (пациенты первой группы) 1 тип кровоснабжения 
позволяет безопасно произвести альтернативный транспаренхимный доступ непосредственно на нижний 
бокал или лоханку через нижнелатеральную дорсальную стенку. Оптимизация доступа снижает среднее время 
операции в 1,4 раза, среднее количество доступов — в 1,3 раза по отношению к группе сравнения. 
Заключение. Ультразвуковое доплеровское сканирование позволяет визуализировать артериальные сосуды, 
значимые для создания безопасного транскутанного пункционного доступа к ЧЛС и создать доступ в бессосу-
дистой зоне. У 73,2% пациентов выявлена область задней поверхности лоханки и нижнего бокала, к которым 
возможен анатомически обоснованный малотравматичный транспаренхимный доступ, позволяющий значи-
тельно расширить область доступных для прямой интервенции отделов ЧЛС. Создание транспаренхимного 
доступа к нижнелатеральным отделам ЧЛС позволяет уменьшить общее количество доступов, что приводит 
к снижению времени операции, количества осложнений. 
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Alternative trans-parenchymal access for percutaneous contact 
nephrolithotripsy

© Yury Yu. Malinin
Gorky Donetsk National Medical University
Donetsk Public Republic, 283003, Donetsk, 16 Ilyich Ave.

Abstract
Introduction. An actual issue of modern endoscopic surgery for urolithiasis is the development of techniques 
for optimal access to the stone. Percutaneous access during contact nephrolithotripsy (PCNL) is believed to reach 
the pyelocalyceal system (PCS) along the shortest trajectory and pass through the small calyces. It assumes multi-
accessibility, as well as interventional cascading. Anatomically, the kidney is divided into five relatively independent 
segments in terms of blood supply. The thickness of the posterior one is only a quarter of the thickness of the kidney, 
which allows us to assume a significantly smaller number of vessels in this segment even outside the Zondek (Brödel) 
bloodless line.
Objective. To prove the possibility of using an optimized transparenchymal approach in PCNL based on the renal 
vascular structure. 
Material and methods. A prospective analysis of the treatment of 41 patients with urolithiasis who had PCNL. 
Before surgery, patients were randomized by gender, age, average stone size, and urolithiasis forms. Subjects were 
divided into two groups. Group 1 (study) — 20 (48.8%) patients underwent PCNL through trans-parenchymal access 
to the inferior-lateral parts of the pelvis or the large lower renal calyx due to the ventral orientation of the lower 
small calyces. Group 2 (control) — 21 (51.2%) patients underwent standard PCNL. The creation of access to PCS was 
provided simultaneously with Doppler ultrasound of the renal vessels to prevent damage to the segmental and 
interlobular vessels of the kidney. 
Results. In 73.2% of patients, the blood supply in the region of standard access to the PCS goes through the posterior 
segmental artery, which does not supply blood to the lower half of the kidney (type 1 blood supply). In 26.8% of 
patients, branches of the posterior segmental artery cross the projection of the inferior calyces (type 2 blood supply). 
In cases where it is impossible to perform a standard puncture of the PCL (patients of the first group), type 1 blood 
supply allows you to safely make an alternative trans-parenchymal access directly to the lower calyx or pelvis through 
the inferior-lateral dorsal wall. The optimization of the access decreases the average operation time by 1.4 times and 
the average number of accesses by 1.3 times. 
Conclusion. Doppler ultrasound scanning allows to visualize of arterial vessels, which helps to provide safe trans-
cutaneous puncture access to PCS. In 73.2% of patients, the region of the posterior surface of the pelvis and the 
lower calyx was identified with the possibility of an anatomically justified low-traumatic trans-parenchymal access. 
It significantly expands the area of the parts of the PCS accessible for direct intervention. The creation of a trans-
parenchymal access to the lower lateral parts of the renal pelvis allows reducing the total number of accesses to the 
PCS, which reduces the operation time and the number of complications.

Keywords: urolithiasis; percutaneous nephrolithotripsy; surgical access; ultrasonic guidance 
Abbreviations: percutaneous nephrolithotripsy (PCNL); pelvicalyceal system (PCS); color Doppler 
mapping (CDC)
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Введение
Мочекаменная болезнь (МКБ) — одно 

из наиболее частых урологических забо-
леваний. Заболеваемость МКБ растет и до-
стигает 7 – 20% [1, 2, 3]. 

Доступны несколько вариантов хирурги-
ческого лечения МКБ, при этом контактная 
нефролитотрипсия (КЛТ) служит основой ле-
чения коралловидных и крупных почечных 
камней [2, 4, 5]. Несмотря на длительный 
период развития, на данный момент одним 
из основных вопросов эндоскопической 
хирургии камней почки является создание 
оптимального доступа (доступов) к камню 
[2, 5, 6, 7].

Считается, что перкутанный ход должен 
достигать ЧЛС по кратчайшей из возмож-
ных траекторий и проходить через сосочки 
малых чашечек [5, 7, 8, 9]. В случаях много-
местного и (или) коралловидного нефроли-
тиаза доступ (доступы) проводят через ча-
шечку, сквозь которую возможно удаление 
основной каменной массы. При этом пред-
полагается возможность множественной 
фистулизации почки — многодоступность, 
а  также интервенционная каскадность, 
что естественным образом прямо влияет 
на количество осложнений, длительность 
операции и общее время стационарного 
лечения [10]. 

Рядом авторов справедливо постулиру-
ется необходимость проведения доступа по 
латеральному краю почки в зоне аваскуляр-
ной линии Zondek (Brödel), что обусловле-
но отсутствием крупных сосудов в данной 
локации [7, 9, 11, 12].

Считается, что анатомически почка де-
лится на пять независимых по кровоснаб-
жению сегментов, причем толщина заднего 
составляет лишь четверть толщины почки, 
из чего может следовать значимо меньшее 
количество сосудов даже вне зоны Zondek 
(Brödel). В большинстве случаев артериаль-
ное снабжение верхнего, передних и ниж-
него сегментов почки идёт из впередилоха-
ночной ветви почечной артерии, а заднего 
сегмента из позадилоханочной. При этом 
считается, что позадилоханочная артери-
альная ветвь (задняя сегментарная арте-
рия), как правило, имеет магистральное 
строение и пересекает ЧЛС кзади от шейки 
верхней большой чашки в 93% случаев, 
а заднюю поверхность почечной лоханки 
в 80% случаев [13]. При этом сведения о то-
пографической анатомии почечных сосудов 

представляются противоречивыми, в част-
ности в вопросах взаимосвязи сосудистого 
русла почки и его отношения к чашечно-
лоханочной системе [11, 13, 14]. 

В клинической практике для изучения 
отношения артериального русла и ЧЛС опе-
рируемой почки с успехом используются: 
компьютерная томография с виртуальным 
ЗD моделированием, селективная артерио-
графия и цветное допплеровское дуплекс-
ное картирование. При этом последний ме-
тод позволяет выявить почечные сосуды 
в зоне фистулизации в режиме реально-
го времени и предотвратить их повреж-
дение непосредственно в ходе операции, 
тем самым снизив частоту геморрагических 
осложнений [11, 15]. 

Цель исследования: изучение ультра-
звуковой анатомии сосудов почки в зоне 
интервенционного интереса, т.е. её задне-
го и нижнего сегментов и их отношения 
с элементами ЧЛС с помощью цветного 
доплеровского картирования (ЦДК) для обо-
снования альтернативных путей фистули-
зации ЧЛС.

Материалы и методы
С 2000 года по настоящее время прове-

дено свыше 10000 транскутанных операций 
по поводу МКБ, 36% которых выполнены по 
поводу множественных и (или) коралловид-
ных камней почек. 

Проведён проспективный анализ лече-
ния 41 пациента с МКБ, находившихся на 
стационарном лечении в 2020 – 2021 годах, 
которым выполнена КЛТ. До операции па-
циенты были рандомизированы в две груп-
пы, сравнимые по полу, возрасту, средним 
размерам конкрементов, формам МКБ. Из 
них 9 (22%) страдали многоместным, а 32 
(78%) —коралловидным нефролитиазом. 

Пациенты были обследованы по стан-
дартному для данной категории больных ал-
горитму: жалобы, сбор анамнеза, физикаль-
ный осмотр, клинико-инструментальные 
исследования, ультразвуковое обследова-
ние, обзорная и экскреторная урография, 
компьютерная томография почек, микро-
биологический анализ мочи, лаборатор-
ные исследования крови и мочи. Для про-
верки гипотезы о возможности создания 
альтернативного малотравматичного до-
ступа к ЧЛС дополнительно до вмешатель-
ства и в ходе выполнения фистулизации 
проводилась цветная доплероскопия по-
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чечных артерий (ультразвуковой сканер 
Phillips HD7) с целью визуализации арте-
риальных сосудов и предупреждения их 
повреждения в ходе КЛТ.

Оперированные были распределены на 
две группы: группа 1 (исследуемая) — 20 
(48,8%) пациентов, которым в связи с ин-
дивидуальными особенностями строения 
ЧЛС (передняя направленность нижних 
чашечек), аномалиями положения и ори-
ентации почки, особенностями топогра-
фиии ободочной кишки или выраженным 
метеоризмом фистулизация ЧЛС стандарт-
ным путём представлялась невыполнимой 
и была проведена через транспаренхим-
ный доступ к нижнелатеральным отделам 
лоханки или нижней большой почечной 
чашке по слабоваскуляризованной зоне; 
группа 2 (контрольная) — 21 (51,2%) паци-
ент, где КЛТ выполнялась стандартно (через 
сосочки малых чашечек). Отношение муж-
чины/женщины в I группе составило 8/12, 
а во второй — 10/11. Возрастной состав 
в группах был сравним (от 24 до 72 лет). 
Локализация конкремента(ов) в отношении 
слева/справа в первой группе составило 
9/11, а во второй — 10/11. Средний сум-
марный линейный размер конкремента(ов) 
в первой группе составил 3,7 см, во второй 
— 3,4 см. Множественные камни наблюда-
лись у 8 (40,0%) пациентов первой группы 
и 10 (47,6%) — второй, а коралловидный не-
фролитиаз — у 12 (60,0%) пациентов первой 
и 11 (52,4%) —второй группы (табл. 1). 

КЛТ выполняли в положении на животе 
с использованием ригидного нефроскопа 
24 – 26 Ch Karl Storz MIP L (KARL STORZ SE & Co. 
KG., Tuttlingen, Germany). Создание фистулы 
во всех случаях проводилось с помощью 
телескопических бужей Alken. При фраг-
ментации конкрементов использовались 
электроимпульсный литотриптер «Уролит» 
(ООО «МИТ», Московская область, г. Бала-
шиха, Россия), ультразвуковой литотриптор 
Karl Storz CALCUSION® («KARL STORZ SE & Co. 
KG.», Tuttlingen, Germany), гольмиевый ла-
зерный литотриптор Karl Storz CALCULASE® 
II («KARL STORZ SE & Co. KG.», Tuttlingen, 
Germany) или их комбинация. Все интер-
венции произведены одним хирургом.

У всех пациентов получено информи-
рованное согласие на участие в исследо-
вании. 

Методы статистического анализа. Стати-
стический анализ осуществляли с исполь-
зованием пакета MedCalc 18.10.2 («MedCalc 
Software Ltd.», Ostend, Belgium). При ана-
лизе межгрупповых различий применяли 
Т-критерий Student. Оценку величин, под-
лежащих анализу, проводили путём расчё-
та среднеквадратического отклонения. Во 
всех случаях отличие считалось статисти-
чески значимым при уровне значимости 
р < 0,05.

Результаты
Вне зависимости от стороны расположе-

ния почки при выполнении ЦДК выявлено, 

Таблица 1. Характеристика нефролитиаза
Table 1. Urolithiasis parameters

Оцениваемые параметры
Estimated parameters

 Группа 1
Group 1

Группа 2
Group 2

Количество больных, n
Number of patients, n 20 21

Локализация (Слева / Справа)
Localization (Left / Right) 9 / 11 10 / 11

Средний суммарный линейный размер конкремента(ов), см
Average total linear stone(s) size, cm 3,7 (2,5 – 7,2) 3,4 (2,6 – 7,0)

Множественные камни ЧЛС, n (%)
Multiple PCS stones, n (%) 8 (40,0) 10 (47,6)

Коралловидный нефролитиаз, n (%)
Staghorn stones, n (%) 12 (60,0) 11 (52,4)

Примечания: ЧЛС — чашечно-лоханочная система 
Notes: PCS — pyelocalyceal system
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что у 30 (73,2%) пациентов кровоснабжение 
в зоне стандартного доступа происходит из 
заднесегментарной артерии, проходящей 
кзади от верхних и средних отделов ЧЛС, 
при этом её ветви находятся  выше коллек-
торной системы нижней группы чашечек 
и не пересекают её нижнелатеральную дор-
зальную проекцию на паренхиму заднего 
сегмента почки (тип кровоснабжения 1), 
(рис.1).

У 11 (26,8%) пациентов нижние ветви 
задней сегментарной артерии, отвечающие 
за кровоснабжение задних нижних долей 
почки и проходящие непосредственно кза-
ди от нижних отделов ЧЛС (тип 2), находятся 
непосредственно в зоне хирургического 
интереса.

У всех пациентов первой группы при 
доплероскопическом исследовании в мо-
мент наложения фистулы подтверждено 
отсутствие крупных артерий над нижнела-
теральными отделами лоханки и нижне-
го бокала, что позволило создать задний 
транспаренхимный доступ к ЧЛС через вы-
явленную маловаскулярную зону вне малых 
чашечек. Схематическое изображение про-
екции бессосудистой зоны, находящейся 

Таблица 2. Интра- и послеоперационные характеристики
Table 2. Intra- and postoperative characteristics

Изучаемые показатели
Studied indicators

 Группа 1
Group 1

Группа 2
Group 2

Среднее количество доступов, n
Average number of accesses, n 1,2 ± 0,52 1,6 ± 0,75

Среднее время основного этапа операции, мин
Average time of the main stage of the operation, min 40,6 ± 24,7 55,2 ± 27,2

Снижение уровня гемоглобина, г/л
Decreased hemoglobin level, g/l 10,1 ± 4,8 14,2 ± 6,8

Гемотрансфузия, n (%)
Blood transfusion, n (%) – 1 (4,7)

Эмболизация почечных сосудов, n (%)
Embolization of renal vessels, n (%) – 1 (4,8)

Острый пиелонефрит, n (%)
Acute pyelonephritis, n (%) 3 (15,0) 5 (23,8)

Ре-операция по удалению резидуальных камней, n (%)
Re-operation to remove residual stones, n (%) 3 (15,0) 4 (19,1)

Среднее время госпитализации, дни
Average hospitalization time, days 7,6 ± 1,8 8,4 ± 1,6

Эффективность хирургического лечения, %
Surgical treatment efficiency, % 95,0 95,2

Рисунок 1. Доплерограмма левой почки пациента 
с 1 типом кровоснабжения: 1. Артерии нижнего сег-
мента почки. 2. Артерии заднего сегмента почки. 3. 
Большая чашка. 4. Лоханка. 5. Почечная артерия
Figure 1. Dopplerogram of the left kidney of patient with 
type 1 blood supply: 1. Arteries of the lower segment of 
the kidney. 2. Arteries of the posterior segment of the kid-
ney. 3. Large renal calyx. 4. Renal pelvis. 5. Renal artery
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между задним и нижним сегментами левой 
почки на большую чашку и лоханку, ото-
бражено на рисунке 2. Наложение транс-
паренхимной пиелостомы позволило вы-
полнять более стереоскопически сложные 
манипуляции с камнями в бóльших преде-
лах ЧЛС, а в ряде случаев — удалить все 
разнорасположенные конкременты через 
один доступ. На рисунке 3 отображено схе-
матическое изображение возможных век-
торов осмотра ЧЛС (6 и 7) при выполнении 
транспаренхимной пиелостомии. При этом 
векторы осмотра 7 (красные стрелки) воз-
можны только в случаях выполнения наи-
более медиальных доступов к ЧЛС.

У трёх пациентов контрольной группы 
(14,3%) пунктируемая чашечка была на-

правлена дорсально и открывалась непо-
средственно в лоханку, в связи с чем воз-
никла возможность стандартного доступа 
с большой степенью стереоскопической 
свободы.

Между двумя группами больных был 
проведён сравнительный анализ следую-
щих параметров: времени операции, коли-
чества доступов, необходимости проведе-
ния повторных вмешательств, количества 
интра- и послеоперационных осложнений, 
длительности госпитализации (табл. 2).

Среднее время основного этапа опера-
ции составило 40,6 (15 – 95) минут в первой 
группе и 55,2 (20 – 135) — во второй. С це-
лью уточнения объёмных характеристик 
кровопотери исследовано снижение уровня 

Рисунок 2. Схематическое изображение проекции 
бессосудистой зоны, находящейся между задним 
и нижним сегментами левой почки на большую 
чашку и лоханку у пациентов первой группы: 
1. Почечная артерия. 2. Артерии нижнего сегмента 
почки. 3. Артерии заднего сегмента почки. 4. Линия 
Zondek (Brödel). 5. Аваскулярная линия. 6. Проекции 
бессосудистой зоны на ЧЛС
Figure 2. Scheme of the avascular zone projection located 
between the posterior and lower segments of the left 
kidney onto the large calyx and pelvis in group 1 patients: 
1. Renal artery. 2. Arteries of the inferior segment of the 
kidney. 3. Arteries of the posterior segment of the kidney. 
4. Zondek (Brödel) line. 5. Avascular line. 6. Projections of 
the avascular zone on the PCS

Рисунок 3. Схематическое изображение возможных 
векторов осмотра чашечно-лоханочной системы 
при выполнении транспаренхимной пиелостомии: 
1. Почечная артерия. 2. Артерии нижнго сегмента 
почки. 3. Артерии заднего сегмента почки. 4. Аваску-
лярная линия. 5. Проекции бессосудистой зоны на 
чашечно-лоханочной системы. 6 и 7. Схематическое 
изображение возможных векторов осмотра ЧЛС
Figure 3. Scheme of possible vectors for examining the 
pyelocaliceal system during transparenchymal pyelos-
tomy: 1. Renal artery. 2. Arteries of the inferior segment 
of the kidney. 3. Arteries of the posterior segment of the 
kidney. 4. Avascular line. 5. Projections of the avascular 
zone according to CPS. 6 and 7. Scheme of possible the 
pyelocaliceal system examination vectors
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гемоглобина на второй день после интер-
венции. В первой группе оно составило 
10,1 ± 4,8г/л против 14,2 ± 6,8 г/л во вто-
рой. Средний койкодень в первой группе 
составил 7,6 дня, а во второй — 8,4 дня. 
Среднее количество доступов на одного 
пациента первой группы составило 1,2 (max 
2) и 1,6 (max 3) — во второй. Необходимость 
повторной операции по удалению резиду-
альных камней возникла у трёх (15%) па-
циентов первой группы и четырёх (19,1%) 
— второй. Послеоперационный острый 
пиелонефрит отмечен у 3 (15%) пациентов 
первой группы и 5 (23,8%) — второй. Гемо-
трансфузия с последующей эмболизацией 
форникальной артерии проведена одному 
пациенту (4,8%) второй группы. По суммар-
ной эффективности проведённого хирур-
гического лечения группы практически не 
различалась: 95,0% против 95,2%. 

При этом в  первой группе отмечено 
снижение среднего времени операции 
в 1,4 раза, среднего количества доступов 
в 1,3 раза, незначительное уменьшение 
времени стационарного лечения.

Обсуждение
Классическая аваскулярная линия 

Zondek (Brödel) расположена по задней 
поверхности почки и олицетворяет собою 
промежуток в паренхиме между бассейна-
ми кровоснабжения задней (задний сег-
мент) и передних сегментарных артерий 
(верхний, передние и нижний сегменты), то 
есть является линией естественной дели-
мости почки. Очевидным является то, что 
создание доступа к ЧЛС через данный сла-
бо кровоснабжённый участок паренхимы 
наиболее благоприятно по причине малой 
вероятности ранения крупных артериаль-
ных сосудов [7, 9, 11, 12]. При этом именно 
в связи с характером артериального кро-
воснабжения считается, что анатомически 
нормальная почка делится на пять незави-
симых сегментов. Очевидно, что нижний 
сегмент имеет вентральную и дорсальную 
поверхности, что при предлоханочном рас-
положении нижнесегментарной артерии 
имеет место передне-заднее направле-
ние артериального кровотока так же, как 
и отсутствие ветвей заднесегментарной 
артерии в нижнем сегменте почки. Лите-
ратурные данные о строении почечных ар-
терий представляются неполными, иногда 
противоречивыми, в частности в вопросах 

количества сегментарных артерий и их 
отношения к чашечно-лоханочной систе-
ме [11, 14], в связи с чем могут быть оха-
рактеризованы как вариативные. В ходе 
исследования выявлено, что практиче-
ски в четверти случаев кровоснабжение 
дорсальных сегментов нижнего полюса 
почки осуществляется по системе задне-
сегментарной артерии (2 тип кровоснаб-
жения), что, с  одной стороны, вступает 
в противоречие с каноническими сужде-
ниями о характере сегментарного деления 
почки, а с другой — опровергает гипотезу 
о малой значимости кровеносных сосудов 
бассейна заднесегментарной артерии для 
кровоснабжения в зоне предстоящего хи-
рургического интереса (рис. 4).

Рисунок 4. Схематическое изображение возможно-
го расположения ветвей заднесегментарной арте-
рии у пациентов со вторым типом кровоснабжения: 
1. Почечная артерия. 2. Лоханка. 3. Сосуды заднего 
сегмента почки. 4. Линия Zondek (Brödel). 5. Сосуды 
нижнего сегмента почки. 6. Ветви заднесегментар-
ной артерии, дублирующие нижнесегментарные 
артерии
Figure 4. Scheme of the possible location of the branches 
of the posterior segmental artery in patients with the type 
2 blood supply: 1. Renal artery. 2. Renal pelvis. 3. Arteries 
of the posterior segment of the kidney. 4. Zondek (Brödel) 
line. 5. Arteries of the inferior segment of the kidney. 
6. Branches of the posterior segmental artery duplicate 
the lower segmental arteries
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С другой стороны, в ходе исследования 
выявлено, что у 73,2% пациентов артери-
альное кровоснабжение нижнего сегмен-
та почки соответствует общепринятому 
делению почки на сегменты. При этом за-
днесегментарные артерии находятся выше 
нижних групп чашечек и не пересекают 
проекцию нижнего бокала и нижнелате-
ральную дорзальную проекцию лоханки на 
паренхиму почки. А ветви нижнесегментар-
ной артерии находятся ниже и кпереди от 
обозначенных структур ЧЛС, а значит, соз-
дание транспаренхимного доступа к ниж-
нему бокалу или заднелатеральным отде-
лам лоханки возможно и будет проходить 
в аваскулярной зоне, что не противоречит 
литературным данным [15]. Исходя из ска-
занного выше, можно считать, что найден-
ная нами маловаскулярная зона является 
анатомическим аналогом линии Zondek 
(Brödel), тем самым являясь естественной 
границей между задним и нижним сегмен-
тами почки. 

Неудобства, возникающие при созда-
нии классического доступа к ЧЛС, возни-
кающие в ряде случаев, побуждают искать 
альтернативные пути фистулизации, порою 
отличные от канонических. Так, в печати 
появились работы о возможности внепа-
пиллярной фистулизации, в которых дока-
зывается приемлемость доступа на малую 
чашечку вне сосочка, а возможные ослож-
нения, возникающие при повреждении 
аркадных и междольковых сосудов, рас-
сматривается как несущественны [16, 17]. 
С другой стороны, ряд авторов считает, что 
чрескожная нефростомия, выполняемая 
через шейку малой чашки опасна именно 
тем, что приводит к значительному риску 
кровотечения из форникальных сосудов, 
а неудачная пункция большой чашки и её 
шейки создает опасность сквозного (дву-
стенного) прокола собирательной систе-
мы с повреждением подлежащих артерий 
[18]. 

В доступной литературе возможность 
эндоскопической интервенции по пиело-
стоме табуируется, что может быть связано 
с техническими особенностями подобного 
доступа, обусловленными легкоменяющи-
мися геометрическими параметрами ло-
ханки, относительно малой толщиной ее 
стенки, приводящей к возможности потери 
пиелостомического канала, затруднениям 
в наложении нефростомы с дренирующей 

и гемостатической целью, возможностью 
ранения крупных и магистральных сосудов 
и т.п. Хирургами не учитывается возмож-
ность создания транспаренхимного досту-
па к латеральным нижним отделам ЧЛС, 
что при наличии аваскулярной зоны в ме-
сте контакта сосудистых систем нижнего, 
нижнего переднего и заднего сегментов 
позволяет создавать безопасные альтерна-
тивные доступы к ЧЛС с большим массивом 
пунктируемой паренхимы.

При этом наложение фистулы через ава-
скулярную зону практически полностью ни-
велирует обозначенные выше недостатки, 
при том, что более медиальная, чем стан-
дартная фистулизация снижает геометри-
ческие ограничения стандартных доступов, 
тем самым создавая условия для выполне-
ния стереоскопически более сложных ма-
нипуляции с камнями в больших пределах 
ЧЛС даже при использовании ригидного 
оборудования и снижает количество не-
обходимых для удаления конкремента до-
ступов.  

Нужно подчеркнуть крайнюю индиви-
дуальность артериальной системы почки, 
в связи с чем нужно рассматривать воз-
можность физиологического линейного 
смещения границ между нижним и задним 
сегментами почки как в нижне–верхнем на-
правлении, так и в передне-заднем, а также 
наличие различных анатомических и со-
судистых аберраций. Последнее утвержде-
ние подтверждается нашими данными. При 
этом использование ЦДК в момент пункции 
ЧЛС позволяет создать наиболее безопас-
ный транспаренхимный доступ.

Можно предположить, что успешность 
альтернативного доступа к ЧЛС, применён-
ного в ходе исследования, кроме пункции 
через аваскулярную зону, была обусловле-
на ещё несколькими моментами: 1) выра-
женными изменениями размерности ЧЛС, 
обусловленными МКБ; 2) применяемым во 
всех случаях ретроградным контрастиро-
ванием ЧЛС, которое вызывает пиелокали-
коэктазию в физиологических пределах; 3) 
применением для создания доступа теле-
скопических бужей Alken, что позволяет 
избежать отслоения ЧЛС от паренхимы 
почки даже при применении нефроскопа 
большого диаметра; 4) использованием не-
фроскопов Karl Storz, что связано с особен-
ностями ирригационной системы данных 
устройств. 
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Внедрение альтернативного транспа-
ренхимного доступа к ЧЛС может послу-
жить стимулом для дальнейшего развития 
ригидной мини- и микроперкутанной лито-
трипсии в лечении многоместного нефро-
литиаза путём снижения необходимости 
в применении гибкой реноскопии и, войдя 
в рутинную практику хирурга-уролога, зна-
чительно снизить затраты на проводимое 
лечение.

Выводы 
1. Ультразвуковое доплеровское скани-

рование позволяет визуализировать арте-
риальные сосуды, значимые для создания 

безопасного транскутанного пункционного 
доступа к ЧЛС. 

2. У 73.2% пациентов имеется область 
задней поверхности лоханки и  нижней 
большой чашки, к которой возможен анато-
мически обоснованный малотравматичный 
транспаренхимный доступ, позволяющий 
значительно расширить область доступных 
для прямой интервенции отделов ЧЛС. 

3. Создание транспаренхимного доступа 
к нижнелатеральным отделам лоханки поч-
ки позволяет уменьшить общее количество 
доступов к ЧЛС, что приводит к снижению 
времени операции и количества осложне-
ний.
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