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Анализ открытых операций 
при мочекаменной болезни 

11111 И И остоянный рост заболеваемости мочекаменной 
(ззяезнью ( Щ Б ) обуславливает наличие большого количества 
|||§ентов, обращающихся за медицинской помощью. При этом 
ЗйЙйтельнщЦсло из них составляют пациенты с рецидивными 
камнями после ранее проведенного лечения. Пациенты с МКБ в 
2013 г. составили 36% от всех пролечившихся в урологических 
стационарах республики [1]. Консервативноелечение в последние 
годы все больше уступает место хирургическому, при этом боль-
шинство пациентов подвергаются дистанционной литотрипсии 
(ДЛТ). В зависимости от технической вооруженности клиники и 
опыта урологов доля пациентов, которым проводятся открытые 
операции (с использованием разрезов кожных покровов), варьи-
ровала от 1,5 до 30% [2]. В последние годы количество открытых 
операций значительно уменьшилось, достигнув в Республике 
Беларусь в 2014 г. 6,3%. Стремление к использованию малоин-
вазивных вмешательств для удаления камня понятно, поскольку 
они менее травматичны и, следовательно, позволяют надеяться на 
минимальное повреждение почки, которая зачастую при коралло-
видных или длительно стоящих камнях, наличии инфекции имеет 
к моменту операции значительное снижение функции. Анализ 
причин использования открытых операций в настоящее время по-
зволит разработать мероприятия, которые дадут возможность еще 
более сузить показания для использования открытых операций. 

Для этого проведено исследование 120 пациентов, которые в 
2011 г. получили лечение МКБ методом открытых операций. Следует 
отметить, что наиболее часто (у 85 из них - 71%) это лечение прово-
дилось по поводу камней в почках. Оперированы по поводу камней 
мочеточников 35 пациентов (29%). При этом средний размер камня 
в почке составлял 29 ± 15мм (от 7 до 104 мм), в мочеточнике - 17 ± 
5 мм (от 5 до 39 мм). В основном - 39% - это были пациенты в воз-
расте 50-59 лет. Интересно отметить, что у абсолютного большин-
ства оперированных (67%) длительность заболевания была менее 
пяти лет. Наиболее часто проводилась пиелолитонефростомия - у 
44 пациентов (37%), пиелолитотомия - у 34 (28%),уретеролитото-
мия - у 32 (27%), у 10 (8%) произведена нефрэктомия. 

Анализ проведенного лечения у пациентов выявил следующее. 
Наиболее частым (у 88 пациентов) осложнением МКБ, которые 
привели к необходимости хирургического лечения у большин-
ства из них в экстренном порядке, был пиелонефрит (острый 
или обострение хронического). У всех пациентов длительность 
лихорадки превышала трое суток. У 8 из них указанные изме-
нения развивались на фоне сахарного диабета. У 14 пациентов 
на фоне обострения пиелонефрита развился бактериемический 
шок со снижением систолического артериального давления до 
70-80 мм рт. ст. 

Следует отметить, что и у ряда других пациентов с МКБ, кото-
рым не проводилась открытая операция, был острый пиелонефрит. 
В этих случаях осуществлялось дренирование верхних мочевых 
путей с помощью стентов или пункционных нефростомий, купиро-
вался воспалительный процесс и затем на фоне стойкой ремиссии 
(исчезновение клинических и лабораторных признаков активного 
воспаления) осуществлялось удаление камня с помощью ДЛТ или 
контактной уретеро- или нефролитотрипсии. Это приводило к 
увеличению длительности лечения, но позволяло использовать 
малоинвазивные методики разрушения и удаления конкрементов. 
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В группе пациентов, которым проведено хирургическое лече-
ние с использованием открытых методик, острый или обострение 
хронического пиелонефрита протекало значительное тяжелее. Это 
были пациенты с выраженной температурной реакцией, интокси-
кацией, тахикардией,лейкоцитозом. Длительность заболевания у 
большинства из них была значительно больше трех суток, что на 
фоне клинической картины, данных лабораторных исследований 
не позволяло исключить наличие гнойного процесса в почке. При 
этом инструментальные методы обследования в ряде случаев не 
позволяли исключить наличие очаговых воспалительных гнойных 
изменений (абсцесс, карбункул). Усугубляло состояние восьми 
пациентов наличие декомпенсированного сахарного диабета. 
Таким образом, наличие тяжелого воспалительного процесса 
в почках, невозможность исключить гнойный пиелонефрит, не 
позволяли быть уверенным, что отведение мочи у этой категории 
пациентов с помощью пункционной нефростомии или установки 
мочеточникового стента будет достаточной для дренирования 
почки и купирования воспаления. В условиях гнойной мочи трудно 
надеяться на нормальное функционирование стентов или пунк-
ционных нефростом, поскольку они легко забиваются гнойными 
массами. Поэтому предпочтение было отдано открытой операции, 
при которой становилось возможным визуально проревизировать 
почку, сразу удалить камни из лоханки или мочеточника, задре-
нировать полостную систему с помощью нефростомы, произвести 
декапсуляцию почки для улучшения кровообращения в ней и 
вскрытия гнойников. 

У 7 пациентов лоханки были заняты коралловидными камнями 
с расширенными чашечками и обеспечить полноценное дрени-
рование всех расширенных чашечек в этих условиях технически 
невозможно при наложении пункционной нефростом через одну 
из них или установкой уретрального стента. 

Не возникало сомнений в проведении открытых операций у 14 
пациентов с МКБ, которые поступили с тяжелым пиелонефритом, 
уросепсисом с развившимся бактериемическим шоком. На фоне 
проведения противошоковых мероприятий удавалось стабилизи-
ровать артериальное давление, уменьшить степень интоксикации 
и провести органосохраняющие вмешательства у 9 из них, кото-
рые заключались в наложении нефростом, декапсуляции почек 
и удалении конкрементов. Чашечные камни, которые не удалось 
обнаружить во время операции у 4 пациентов, в последующем 
были пролечены с помощью ДЛТ на фоне оставленных нефро-
стомических дренажей. У 4 пациентов во время операции были 
выявлены множественные карбункулы почек (у трех с прорывом 
гноя в паранефральную клетчатку и формированием паранеф-
рита), у одного - пионефроз, что на фоне уросепсиса явилось 
показанием для нефрэктомии. 

Нефрэктомия произведена также еще у 5 пациентов, у которых 
не было обострения пиелонефрита на момент поступления. Однако 
при обследовании у них выявлена нефункционирующая почка на 
фоне коралловидных или множественных камней, высокая СОЭ, у 
двух из них анемия, в анамнезе прослеживались периодические 
повышения температуры, отмечалось снижение массы тела. С диа-
гнозом «калькулезный пионефроз» они были взяты на операцию 
в плановом порядке, во время которой диагноз подтвердился, 
проведена нефрэктомия. 

У остальных 27 пациентов операции проведены в плановом 
порядке. При этом основными показаниями для лечения были: 
коралловидные камни - 8 пациентов, большие размеры (более 
15 мм) и длительное стояние камней мочеточников с выраженны-
ми гидронефротическими изменениями почек - 16, подозрение 
на вторичный характер камней почек - 3 пациента. 

Таким образом, основная объективная причина, которая 
вызывала необходимость использования открытых операций не-
редко в экстренном порядке, была в виде острого или обострения 
хронического пиелонефрита. Само наличие воспаления почки 

при МКБ не является основанием для использования открыть 
операций. Можно провести дренирование почки с помощь 
пункционной нефростомии или стента, снять активное воспалень 
и в «холодном периоде» провести соответствующее малотравм, 
тическое лечение (ДЛТ, контактную литотрипсию). В наших » 
случаях речь идет о ситуациях с запущенным пиелонефрита 
осложненным уросепсисом, когда вышеназванное отведен!' 
мочи сомнительно или недостаточно для ликвидации активно! 
прогрессирующего воспаления, а при выраженном снижени 
функции почки вследствие развития гнойного процесса вообш 
невозможно, поскольку показана нефрэктомия. Как правило, эт 
пациенты, поступающие позже 3 -4 суток от начала обострени 
хронического или острого пиелонефрита, у которых заболевани 
протекает на фоне сахарного диабета, нарушения оттока моч! 
других заболеваний, приводящих к снижению иммунного фон, 
безуспешно лечившихся амбулаторно. 

Поэтому ранняя госпитализация пациентов с острым или обе 
стрением хронического пиелонефрита, особенно с признакам 
обструкции мочевых путей, а также пациентов, в анамнезе которы 
прослеживается МКБ, позволит избежать развития септически 
форм пиелонефрита, вовремя произвести деблокирование почк1 
купировать воспаление и, в конечном итоге, избежать необходи 
мости проведения открытых операций. В равной степени эффек 
тивное диспансерное наблюдение за пациентами с МКБ позволи 
не допустить развития калькулезного пионефроза, что также буде 
сопровождаться уменьшением числа открытых операций при МКБ 

Что касается больших размеров камней мочеточников, особен 
но в сочетании с длительным стоянием на одном месте, то в данно)> 
случае вопрос о характере хирургического вмешательства долже» 
решаться индивидуально, причем в первую очередь при это1> 
должны приниматься во внимание опыт хирурга и техническа; 
вооруженность. Наличие возможности контактной литотрипсир 
лазером, гибкого уретерореноскопа, отсутствие активного вос-
палительного процесса в почке способствует более широкому 
использованию высокотехнологичной помощи пациентам с МКБ 
снижению числа открытых операций. 
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Профилактика рецидивов 
мочекаменной болезни 

езультаты лечения мочекаменной болезни (МКБ) опреде-
ляются многими факторами, среди которых выделяют причины 
камйеобразования, характер проведенноголечения, наличие вос-
йШ1|ния органов мочевой системы, проведение профилактических 
мероприятий по предупреждению рецидивов образования камней, 
то есть просто удаление конкремента не означает излечения от 
заболевания. Если при установлении диагноза камня в мочевы-
водящих путях удается выяснить причину его образования, то 
лечение должно быть направлено не только на удаление камня, 
но и на устранение этой причины (застой мочи, нарушение об-
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