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Коралловидный и множественный нефро-
литиаз (КМН) является тяжелой формой моче-
каменной болезни (МКБ). Двусторонний КМН 
(ДКМН) на много отягощает состояние этой 
группы больных [1, 8]. Появление новых мето-
дов лечения МКБ таких как экстракорпоральная 
ударноволновая литотрипсия (ЭКУВЛ), чрезкож-
ная нефролитотрипсия (ЧКНЛ) внесли опреде-
ленные изменения в этот процесс и в последнее 
десятилетие все больше и больше сторонников 
малоинвазивных способов лечения [5].

Однако, наблюдаются множество случаев, 
когда большие коралловидные камни заполня-
ют лоханку, все группы чашечек и в тоже вре-
мя, имея узкую шейку сообщения с лоханкой, 
достигают в чашечках сравнительно больших 
размеров. Для чрезкожной литотрипсии в таких 
случаях требуется несколько доступов, возни-
кает необходимость в повторном многократном 
вмешательстве. Это не удобно для больных, из-
за кровотечения возникают больше трудности 
для коррекции гомеостаза и вообще, процесс 
серьезно усложняется.

Поэтому многие больные отдают предпо-
чтение открытым вмешательствам и такой под-
ход к лечению становится особенно желанным 
и оправданным, если имеется опытный хирург 
–уролог, имеющий высокую профессиональную 
подготовку по выполнению сложных вмеша-
тельств на почке и верхних мочевых путях.

Результаты сравнительного анализа откры-
того и комбинированного (дистанционная лито-
трипсия и чрезкожная литотрипсия) методов ле-
чения убеждает в целесообразности открытого 
вмешательства сложного КМН как с экономиче-
ской точки зрения, так и по частоте встречаемо-
сти резудиальных камней и сроков пребывания 
больного в стационаре [10, 11].

Цель исследования: Изучение результа-
тов открытого хирургического вмешательства 
у больных с КМН, анализ тактики и техники 
вмешательств, благодаря которым удалось улуч-
шить непосредственные и отдаленные результа-
ты оперативного лечения тяжелой группы боль-
ных с нефролитиазом.

Материалы и методы исследования. В 
период с 1998 по август 2012 г. нами оперирова-
ны 1820 больных с камнями почек. Из них 696 

были с КМН (446 пациентов были с односто-
ронним, 250 пациентов с двусторонними корал-
ловидными камнями). 

Обследование больных проводилось по об-
щепринятой тактике и включало общий анализ 
крови и мочи, ультразвуковое и рентгенологи-
ческое исследование, а для определения стадии 
ХПН выполняли пробу Реберга-Тареева.

Ультразвуковое исследование (УЗИ) при 
КМН в редких случаях дает полную информа-
цию о размерах и числе камней. На основании 
УЗИ можно только относительно судить о со-
хранности паренхимы почки. Но размеры ко-
ралловидный камень (КК) этот метод не может 
определить. 

Размеры и число камней более точно уда-
ется определить на основании рентгенологиче-
ских методов исследования.

Только обзорная и экскреторная урография 
(ЭУ) позволяет в большинстве случаев опреде-
лить размеры, расположение камне в ЧЛС (ча-
шечнно лоханочая систем) и, конечно же, выяв-
ляет функциональные возможности почек.

ЭУ, особенно получение двух, иногда трех 
часовых рентгенограмм показало в нашем ис-
следовании ее важность наряду с другими со-
временными методами исследования, при 
правильном использовании ее возможностей 
у больных без азотемии.

Мы стараемся по возможности, реже при-
бегнут к современным дорогим методам ис-
следования (КТ, спральная КТ, МРТ). Но в тех 
случаях, когда имеется противопоказания к ЭУ, 
спиральная КТ является методом выбора для ди-
агностики. Поэтому до операции определенной 
части больных наряду с рутинными исследова-
ниями проведена спиральная КТ, при которой 
изучено соотношение отростков коралловидно-
го камня и ЧЛС с разных ракурсов.

Таким образом, при обследовании с КМН 
УЗИ и рентгенологиеское обследования допол-
няют друг друга. При наличии обструктивной 
почки, когда при экскреторной урографии не 
наполняется контрастом ЧЛС, УЗИ позволяет 
выявить потенциальную функциональную воз-
можность почечной паренхимы.

До операции всем больным было проведено 
интенсивное kонсервативное лечение. 

Всем больным проводилось хирургическое 
лечение.

Для удаления камней мы широко приме-
няем как пиелотомию, так и нефротомические 
разрезы. Здесь, одним из основных моментов 
является обеспечение минимальной потери 
крови. Поэтому во время операции, временная 
ишемия почки в связи с пережатием ее арте-
рии, и ее противоишемическая защита име-
ет важное значение. В нашей клинике с этой 
целью на основе результатов проведенной на 
кафедре научно-исследовательской работы, 
мы используем комплексное введение лазикса 
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(3 мг/кг), верапамила (0,2 мг/кг) и эмоксипина 
(1 мг/кг) [3]. В последние годы для противо-
ишемической защиты почек мы применяем 
и перфторан.

Больные с односторонним КМН были в воз-
расте от 4 до 76 лет (средний возраст 49 лет). 

Лица детского возраста от 4 до 15 лет (средний 
возраст 11 лет). 

В большинстве случаев больные обра-
щались к нам имея серьезные осложнения. 
В табл. 1 дана характеристика больных с одно-
сторонним КМН по возрасту.

Таблица 1
Характеристика больных с односторонним КМН по возрасту

 Возраст больных  Правая почка  Левая почка
Абсолютн. Сравнит. % Абсолютн. Сравнит. %

До10 лет 4 0,8 2 0,4
11-20 8 1,7 12 2,6
21-30 18 4,0 21 4,7
31-40 50 11,2 58 13,0
41-50 60 13,4 69 15,04
51-60 25 5,6 39 8,7
61-70 24 5,3 32 7,1
Более 70 лет 11 2,4 16 3,5
Всего 200 44,8  246 55.2
Итог 446

Всего мужчин было 200 (44,8 %), женщин – 
246 (55,2 %).

Из наблюдаемых у 306 (68,6 %) из 446 боль-
ных КК сочетались с множественными камня-

ми, а у остальных 140 (31,4 %) больных были 
только КК. Сравнительно часто КК были справа 
(252 (56,5 %) больных) (табл. 2).

Таблица 2
Характеристика больных по полу и стороне поражения

Больных по полу  Правая почка  Левая почка Всего
 КН КМН  КН КМН Абсолютн. Сравнит. %

Мужчины 20 60  18 102 200 44.8
Женщины  75 97  27 47 246 55,2
 Всего 95 157 45 149 446  100,0
Итог 252 194 446  100,0

Стадия заболевания у наблюдаемых боль-
ных определялась по классификации КН по 
форме и размеру, принятой на Всесоюзном съез-
де урологов СССР в 1990 году [6].

По этой классификации: К1 – камень за-
нимает лоханку и одну группу чашечек; К2-КК 
заполняет ЧЛС внепочечной лоханки; К3-КК за-
полняет ЧЛС внутрипочечной лоханки; К4-КК 
заполняет тотально расширенную ЧЛС (табл. 3). 

Таблица 3
Сторона поражения и стадия КК в почке

Стадия заболева-
ния

 Правая почка  Левая почка Всего
Абсолютн. Сравнит. % Абсолютн. Сравнит. % Абсолютн. Сравнит. %

I – Стадия K1 48 10,8 40 8,9 88 19,7
II – Стадия K2 93 20,8 77 17,2 170 38,1
III – Стадия K3 85 19,1 55 12,3 140 31,3
IV – Стадия K4 26 5,8 22 4,9 48  10 ,7

Всего 252 56,5 194 43,4 446  100,0

У наблюдаемых всех больных наблюдались 
много вторичных разных осложнений и сопут-
ствующие заболевания.

Приводим наблюдение успешного вмеша-
тельства у больного с односторонним КМН.

Больной Д. 14 лет, поступил в клинику 
25.04.05 из за болей в области левой почки. 
10 лет назад, в 4 года оперирован нами из левой 
почки удален КК 3,5×2,5 см и 5 камней допол-
нительно от 0,5 до 1 см. 
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Почти 10 лет чувствовал себя хорошо, раз-

вивался нормально. В последнее время обсле-
довался по поводу болей в области левой почки, 
обращался к другим врачам, 2-ды подвергался 
ЭКЛТ. Однако продолжал страдать, и родители 
вновь привели его в нашу клинику. Обследован. 

На обзорной урограмме установлен реци-
див КК в левой почке размерами 4,0×3,5 см 
(КК 3 ст). На ЭУ функция обеих почек 
удовлетворительная, слева имеется гидро-
нефротическая трансформация II – стадии 
(рис. 1).

а б в
Рис. 1. а – обзорная урограмма; б – ЭУ на15минуте, в.на 25 минуте до операции

26.04.05 г., под эндотрахеальным наркозом 
произведена передняя поперечная нефролитото-
мия с перажатием почечной артерии (16 минут). 
Извлечен камень 5,2×3,5 см и множество мел-
ких камней светло-коричневого цвета (рис. 2). 

Рис. 2. Удаленные из левой почки камни

Антишемическая терапия проводилась как 
обычно, 5 дней. Послеоперационное течение 
без особенностей. 

Через 6 месяцев контрольное исследование 
показало отсутствие рецидива и нормальную 
функцию почек (рис. 3). 

Следует отметить, что при вмешательствах 
у больных с односторонним КМН врач находит-
ся в относительно выгодной ситуации – всегда 
можно завершить операцию нефрэктомией. Но 
на практике вопрос всегда стоит более серьез-
но из-за того, что больные, консультировавшись 

в разных клиниках, отказывались от предложен-
ной нефрэктомии. Обращаясь в нашу клинику, 
они рассчитывали на органосохраняющую опе-
рацию и это, несомненно, влияло на психику 
оператора и требовало скрупулезного выполне-
ния всех хирургических манипуляций. 

Операции завершились наложением спра-
ва нефростомы у 86 (19.2 %), пиелостомы 
у 28 (6,2 %), внутри почечным стентированием 
у 122 (27,3 %), внутри почечным стентирова-
нием и нефростомой у 26, слева нефростомой 
у 56 (12,5 %), пиелостомой у 18 (4,0 %) больных, 
внутри почечным стентированием у 110 (24,6 %) 
больных, внутри почечным стентированием 
и нефростомой у 2 (0,4 %) больных. 

У 24 (5,3 %) больных проведена нефрэк-
томия. 112 (25,1 %) больным операция вы-
полнялась с пережатием почечной операции. 
У 212 (47,5 %) больных в конце операции про-
изведена нефропексия по С.Б. Имамвердиеву 
(1992, 2002). Из них у 56 (12,5 %) по поводу со-
путствовавшего нефроптоза, у 156 (34,9 %) по 
поводу вынужденной мобилизаций почки во 
время операции. 

При повторном рентгенологическом и ул-
тразвуковом исследовании перед выпиской из 
стацнонара у 107 (23,9 %) больных выявлены 
резидуальные камни. Наблюдения в течение 
1-10 лет оперированных больных у 160 (35,8 %) 
выявили рецидивный камень. В этих случаях 
для лечения мелких камней в основном приме-
няли ДУВЛ. Из них у 60 (13,4 %) больных про-
изведена повторная операция. 
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Рис. 3. а – обзорная урограмма; б – ЭУ на15 минуте; в – на 30 минуте после операции

а б в

Результаты. У 446 больных с односторон-
ним КМН проведены 534 операций (справа – 
302, слева – 232) .

У наблюдаемых больных средняя продолжи-
тельность операции составляла 2,6 (1,5-6) часов, 
потеря крови 110 (50-300) мл, время пережатия 
почечной артерии в среднем 16,5 (5-50) минут. 
14(5,6 %) больным до операции было перелито 
500 мл крови в связи с анемией (нв – 75 г/л). 
В 38 (8,5 %) случаях наблюдалось обострение 
хронического пиелонефрита, в 24 (5,3 %) хрони-

ческой почечной недостаточности, в 24 (5,3 %) 
нагноение раны.

Более подробно мы остановимся на опера-
тивном лечении 250 больных с двухсторонними 
КМН. Выбор стороны вмешательства при двусто-
ронних КМН всегда являлся предметом дискуссии. 
Для упрощения тактики лечения нами предложена 
(С.Б. Имамвердиев 2008 г) классификация двухсто-
ронних КМН в зависимости от характера и тяжести 
поражения обеих почек. По этой классификации 
больные разделены на 4 группы (табл. 4). 

Таблица 4
Характеристика изменений в обеих почках

Группы Первая 
группа

Вторая 
группа

Третья 
группа

Четвертая 
группа  Всего
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С
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. %

Двусторонним КМН 125 50,0
КМН единственной и единственно 
функционирующей почки 35 14,0

КМН с одной стороны, одиночным или 
множественными камнями почки или 
мочеточка с другой стороны

70 28,0

КМН с одной и безкаменным гидро-
нефрозом с другой стороны 20 8,0

 Итог 125 50,0 35 14,0 70 28,0 20 8,0 250 100,0

Из 250 больных 121 (48,4 %) были мужчины, 
129 (51,6 %) – женщины. Больные были в воз-
расте от 7до 76 лет (средний возраст 46,5 ± 0,7).

В табл. 5 дана стадия КМК в почках по 
группах больных. 

В ходе вмешательства при КМН трудности 
подстрекают почти всегда, ибо множественные 
камни могут быть в разных группах чашечек. Не 

всегда удается ревизировать чашечки и удалить 
камни через лоханку. Поэтому возникает необ-
ходимость произвести дополнительную нефро-
томию, иногда в нескольких местах.

На стороне КН внутрипочечная лоханка 
выявлена у 133 (53,2 %) больных, внепочечная 
у 65 (26,0 %), смешанная форма у 19 (7,6 %) – 
больных.
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Рис. 4. Классификация С.Б. Имамвердиева по характеру изменений в обеих почках:
а – первая группа; б – вторая группа; в – третья группа; г – четвертая группа

Таблица 5
Стадия КМН в почках по группах больных

Стадия КМК

 Правая почка  Левая почка

П
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q

N
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 %

I Стадия K1 25 5 8 2 40 16,0 35 6 8 2 51 20,4
II Стадия K2 50 8 10 5 73 29,2 65 3 8 2 78 31,2
III Стадия K3 35 5 12 3 55 22,0 20 2 14 3 39 15,6
IV Стадия K4 15 4 6 1 26 10,4 5 2 4 2 13 5,2
Всего 125 22 36 11 194 77,6 125 34 9 181 72,4

а б

в г
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У наблюдаемых всех больных наблю-

дался хронический пиелонефрит. Из них 
у 56 (26,3 ± 3,2 %) до операции отмечалось 
обострение хронического пиелонефрита. 
В 79 (4,2 ± 1,5 %) случаях наблюдали паранеф-
рит, в 13 (5,3 ± 1,6 %) случаях пионефроз. 

У 209 (68,4 ± 3,4 %) наблюдаемых нами 
больных обнаружены были ретенционные из-
менения ЧЛС. У 178 (73,7 ± 3,2 %) больных 
отмечалось нарушение функции почек разной 
степени. Из них у 24 (7,4 ± 1,9 %) развилась 
анурия. В 24 (11,1 ± 2,3 %) случаях развилась 
острая, в 154 (62,6 ± 3,5 %) – хроническая по-
чечная недостаточность (ХПН). По классифи-
кации Н.А. Лопаткина, И.Н. Кучинского (1972) 
ХПН у 54 (17,9 ± 2,8 %) больных была в ла-
тентной, у 34 (28,9 ± 3,4 %) в компенсирован-
ной, у 55 (13,2 ± 2,5 %) в интермиттирующей, 
у 11 (2,6 ± 1,5 %) в терминальной стадии.

У 77 (32,6 ± 3,4 %) больных отмечалась ток-
сическая анемия, из них у 30 (15,8 %) гемогло-

бин в крови составлял 90 г/л, у 24 – 80-90 г/л, 
у 8 ниже 80 г/л.

У наблюдаемых больных также отме-
чали сопутствующие заболевания. Из них 
у 34 (17,9 ± 2,8 %) была ишемическая болезнь 
сердца, у 28 (14,7 ± 2,6 %) атеросклеротический 
кардиосклероз, у 62 (18,9 ± 3,8 %) гипертониче-
ская болезнь, у 48 (22,6 ± 3,0 %) заболевания же-
лудочно-кишечного тракта, у 8 (4,2 ± 1,5 %) соли-
тарная киста почки, у 26 (10,5 ± 2,2 %) нефроптоз.

До операции всем больным было проведено 
интенсивное консервативное лечение. 

Из 250 больных у 127 (50,8 %) (61 муж., 
66 жен.) больных операция была справа, 
123 (49,2 %) (59 муж., 63 жен) больных слева. 
Операции выполнялись доступом в 11-м меж-
реберым у 162 (64,8 %) больных, в 10-м межре-
берым у 13 (5,2 %) больных, у 47 (18,8 %) была 
люмботомия. Кроме того, для уретеролитото-
мии использовался разрез Пирогова. В табл. 6 
дана харектеристика операций.

Таблица 6
Харектеристика операции при двустороннем КМН по группам

Название операции

 Правая почка  Левая почка

П
ер
ва
я 
гр
уп
па

В
то
ра
я 
гр
уп
па

Тр
ет
ья

 г
ру
пп
а

Че
тв
ер
та
я 
гр
уп
па Всего

П
ер
ва
я 
гр
уп
па

В
то
ра
я 
гр
уп
па

Тр
ет
ья

 г
ру
пп
а

Че
тв
ер
та
я 
гр
уп
па Всего

А
бс
ол
ю
тн

.

С
ра
вн
ит

. %

А
бс
ол
ю
тн

.

С
ра
вн
ит

. %

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
1 Пиелолитотомия 6 3 8 1 18 7,2 15 2 7 1 25 10,0
2 Пиелолитотомия + стенд справа _ _ _ _ _ _ _ _ 1 _ 1 0,4
3 Пиелолитотомия + стенд слеваa _ _ 2 1 3 1,2 _ _ _ _ _ _
4 Пиелолитотомия + рластика ЛМС 3 1 _ 1 5 2,0 1 _ _ 1 0,4
5. Пиелолитотомия + чолесистектомия _ _ _ _ _ _ _ _ 1 _ 1 0,4
6. Пиелолитотомия + нефролитотомия 4 1 _ _ 5 2,0 5 _ 1 _ 6 2,4
7. Пиелолитотомия + нефролитото-

мия + систщлитотомия 1 1 0,4

8 Пиелолитотомия + нефролитото-
мия + Уретеролитотомия + Кистектомия 2 _ _ _ 2 0,8 _ _ _ _ _ _

9. Задняя субкортикальняя пиелолитотомия 12 7 12 8 39 15,6 16 5 5 4 29 11,6
10. Задняя субкортикальняя пиелолито-

томия + Уретеролитотомия 4 3 _ _ 7 2,8 1 1 _ 2 0,8

11. Справа задняя субкортикальняя 
пиелолитотомия, слева уретеролито-
томия (Пирогов).

_ _ 2 _ 2 0,8 _ _ _ _ _ _

12. Слева задняя субкортикальняя пиело-
литотомия , справа уретеролитотомия 
(Пирогов).

_ _ _ _ _ _ _ _ 1 _ 1 0,4

13. Задняя нижняя субкортикальняя пие-
лолитотомия 2 2 _ _ 4 1,6 1 2 2 _ 5 2,0

14. Задняя нижняя субкортикальняя пие-
лолитотомия + нефролитотомия 4 _ 1 – 5 2,0 3 _ 3 _ 7 2,8

15. Пиелонефротомия 2 2 0,8 3 2 5 2,0
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
16. Слева нефротомия  справа уретероли-

тотомия (Пирогов). 2 2 0,8

17. Нефролитотомия 8 1 1 - 10 4,0 13 1 1 1 16 6,4
18. Нефролитотомия + уретеролитотомия – – – – – – – 1 – 3 1,2
19. Нефролитотомия + резекция нижне-

гополюса + кистектомия – – – – – 3 – – – 3 1,2

20.  Нефрекомия 5 – – 5 2,0 3 1 3 3 10 4,4
21. Уретеролитотомия 3 1 7 11 4,4 2 – 4 6 2,4
22 Нефростома 2 – – 2 0,8 – 1 – – 1 0,4
23. Пиелостома 2 2 0,8
24. Перкутан нефростома 1 – – – 1 0,4 1 – – – 1 0,4
25 Эписистостомия – – 1 – 1 0,4 – – – – –
26.  Механическая литотрипсия – – 2 – 2 0,8 – – – –

Всего 58 22 36 11 127 60,8 67 13 34 9 123 49,2

Окончание табл. 6

Для иллюстрации приводим наблюдение 
больной с 2-х сторонним КМК.

Больная С. 35 лет, и. б. 416, поступила 
в клинику 12.01.11.

Диагноз. Двухсторонний КМН, Хрон. пие-
лонефрит. 

На обзорной урограмме в проекции ле-
вой почки тень камня 5,5×1,5 см, а справа – 
4,5×2,5 см. На ЭУ функция почек сохранена, 
гидрокаликоз определяется во всех группах ча-
шечек. Педункулит определяется с обеих сторон 
(рис. 5).

а б

Рис. 5. а – обзорная урограмма; б – ЭУ на 15 минуте до операции

15.01.11. под интубационной анестезией 
была выполнена операция «Нефролитотомия 
слева». Во время операции камни были уда-
лены двумя нефротомическими разрезами на 
задней поверхностях почки (рис. 6). При этом 
проводилось пережатие почечной артерии на 
18 минут с антиишемической защитой почки в/
венным введением перфторана – 200 мл. Поч-

ка дренировалась с помощью мочеточникового 
стента.

Операция длилась 2 ч 90 минут. Послеопе-
рационное течение гладкое и выписана из кли-
ники через 12 дней. 

Обзорный снимок через 10 дней после 
операции: виден слева стент, камней слева нет 
(рис. 7). 
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Рис. 6. Удаленные из левой почки камни

а б

Рис. 7. Обзорный снимок через 10 дней после 
операции

Стент из левой почки удален через 1 месяц. 
Повторно поступила в клинику 27.05.11.
На обзорной урограмме слева камня нет, 

справа КК. При ЭУ – слева функция почки на 
15 минуте прослеживается, довольно четко 
видны ЧЛС, несколько расширенные чашечки, 
справа (рис. 8) функция почки сохранена, рас-
ширены все чашечки, КК заполняет внутри по-
чечную лоханку.

31.05.11 г. под эндотрахеальным наркозом 
доступом в XI межребере справа с пережати-
ем почечной артерии (21 минут) произведена 
нефротомия косо-поперечно по средне- верх-
ней поверхности задней части почки, внутрен-
нее стентирование почки. Извлечен камень 
5,0×3,5 см темного цвета (рис. 9).

Операция длилась 2 часа 25 минут, анти-
ишемическая защита почки производилась 
введением фуросемида, эмоксипина и веро-
помила. 

Рис. 8. Та же больная после 1 операции:
а – обзорная урограмма; б – ЭУ на 15 минуте
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Рис. 9. Удаленные КК и множественные камни из правой почки 

Выписана из клиники через 12 дней, стент 
из почки удален через месяц.

Обследована через 2 месяца. 
В проекции правой почки тень камня в верх-

ней чашечке размером 0,7 см. Экскреторная 
функция почек удовлетворительная на 15 мину-
те, значительное количество контрастного веще-
ства в мочевом пузыре (рис. 10).

Результаты. У 250 больных с двусторонним 
КН проведены 224 операций справа, 152 слева. 
Операции завершились наложением нефросто-
мы справа у 23 (9,2 %), слева у 23 (9,2 %), пие-
лостомы справа у 18 (7,2 %), слева у 14 (5,6 %) 

больных, внутри почечным стентированием 
справа у 48 (19,2 %), слева у 60 (24 % %) боль-
ных , внутри почечным стентированием и не-
фростомы справа у 2 (0,8 %), слева у 4 (1,6 %) 
больных. У 13 (6,2 %) больных поэтапно прове-
дена органосохраняющая операция с одной сто-
роны, нефрэктомия с другой стороны. 52 (20,8 %) 
больным операция выполнялась с пережатием 
почечной операции. У 72 (28,4 %) больных в кон-
це операции произведена нефропексия. Из них 
у 20 (8,0 %) по поводу сопутствовавшего нефроп-
тоза, у 52 (20,8) %) по поводу вынужденной мо-
билизаций почки во время операции. 

а б
 Рис. 10. а – обзорный снимок; б – ЭУ на 15 минуте 
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При повторном рентгенологическом и ул-

тразвуковом исследовании перед выпиской из 
стационара у 60 (24,0 %) больных выявлены ре-
зидуальные камнни. В 65 % резидуальные кам-
ни находились в нижних, в 22,5 % в средних, 
в 12,5 % в верних чащечках. 18 больным с рези-
дуальными камнями в течение 3 месяцев после 
операции была успешно выполнена ДУВЛ. Хо-
чется отметить, что при резидуальных камнях, 
особенно если они расположены в чашечках, 
мы предпочитаем выполнять ДУВЛ в зависи-
мости от заживления раны в период с 1–3 меся-
ца .Потому что, в этот период идет заживление 
в почке. В противном случае ДУВЛ нарушив 
процесс заживления может привести к тяжелым 
осложнениям. С другой стороны за этот срок 
резидуальные камни могут самостоятельно эли-
минировать без лечения. Наблюдения в течение 
1-10 лет оперированных больных у 66 (26,4 %) 
выявили рецидивный камень. В этих случа-
ях для мелких камней в основном применяли 
ДУВЛ. Из них у 36 (12,4 %) больных произведе-
на повторная операция. 

У наблюдаемых больных средняя продолжи-
тельность операции составляла 2,4 (1,5-6) часов, 
потеря крови 80 (50-300) мл, время пережатия 
в среднем 16,5 (5-50) минут. 14 (5,6 %) больным 
до операции было перелито 500 мл крови в свя-
зи с анемией (нв – 75 г/л). В 38 (15,2 %) случаях 
наблюдалось обострение хронического пиело-
нефрита, в 10 (4,0 %) хронической почечной не-
достаточности, в 14 (5,6 %) нагноение раны.

Обсуждение. Органосохраняющие опера-
ции при КМН требуют больше времени, пере-
ливания крови, применения гемостатиков. При 
этом в этой группе больных отмечается высокая 
частота различных осложнений. Именно по-
этому большинство урологов при КМН отдают 
предпочтение нефрэктомии или консервативной 
тактике лечения. Как результат, эти больные 
страдают от гнойно – септических осложнений 
или ХПН. Выполнение операции поэтапно, на 
основе правильных принципов позволяет по-
высить результаты лечения у этой группы боль-
ных. Именно основываясь на этих принципах 
при двустороннем КМН следует выполнять 
вмешательство в первую очередь на стороне, 
более беспокоящую больного. Если нет какой-
либо разницы в жалобах, то для выбора сторо-
ны операции следует руководствоваться функ-
циональными показателями почек. При этом, 
в первую очередь оперативное лечение прово-
дится на почке с более сохранной паренхимой. 
При ХПН, как следствие КМН, рекомендуется 
проводить оперативное лечение в интермитти-
рующей стадии. Опыт показывает, что консер-
вативное лечение позволяет временно нормали-
зовать уровень креатинина и мочевины в крови 
только при сохранной функции почек. У этой 
группы больных органосохраняющие опера-
ции позволяют улучшить состояние больного. 

При азотемии, вследствие двустороннего КМН, 
если нет острого нарушения уродинамики и при 
отсутствии эффекта от дезинтоксикационной 
терапии, оперативное лечение представляется 
безперспективным. При КМН единственной 
почки анурия, острый пиелонефрит, тотальная 
гематурия, сильные и продолжительные боли 
являются прямыми показаниями к проведению 
не отложного оперативного лечения.

Заключение. В последние годы наблюдает-
ся тенденция предпочтения какому- либо виду – 
способу лечения при КМН без обьективных 
причин. Принципы современного лечения дву-
стороннего КМН требует от урологов проведе-
ния малотравматичной, органосохраняющей, 
операции с минимальной кровопотерей. После 
хирургического лечения КМН могут наблю-
даться различные осложнения в виде хрони-
ческого пиелонефрита, тотальной гематурии, 
образования рецидивных камней. Несмотря на 
эти осложнения, открытое хирургическое лече-
ние с соблюдением вышеописанных принципов, 
при двустороннем КМН создает условия для 
безопасной и тщательной ревизии почки для 
удаления камней. Таким образом, правильная 
клиническая оценка, предоперационная под-
готовка, выбор рациональной хирургической 
тактики высокий профессиональный уровень 
уролога позволяет оптимистично рассматривать 
роль открытых операций при двухстороннем 
КМН.
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Целью настоящего исследования явилось 
изучение влияния инфликсимаба на уровнь 
факторов роста (ВЭФР-А, ТФР-β1, ФРФ) в сы-
воротке крови у больных ревматоидным артри-
том (РА). 

Материалы и методы. Обследовано 38 па-
циентов с серонегативным по IgM ревматоид-
ного фактора (АЦЦП-независимого) вариантом 
РА, 2-3 степени активности; длительностью 
не более 2-х лет, в возрасте 32,6 ± 8,5 года. 
Диагноз ревматоидного артрита устанав-
ливался в соответствии с критериями ACR/
EULAR, 1987/2010. Содержание в сыворотке 
ТФР-β1 определяли иммуноферментным мето-
дом (Amersharm Pharmacia Biotech), ВЭФР-A 
(Bender Medsystems), ФРФ (Biosource). Оценка 
уровня ростовых факторов проводилась до на-
чала лечения и через 12 месяцев терапии ин-
фликсимабом. 

Результаты исследования. У обследо-
ванных больных РА определено увеличение 
более чем в 3,3 ± 0,6 раза (р  0,05) концен-
трации ВЭФР-A в сыворотке крови в сравне-
нии с контролем (13,4 ± 3,6 пг/мл), уровень 
ФРФ на 56,2 ± 2,1 % (р < 0,05) превышал кон-
трольный, содержание ТФР-β1 на 42,3 ± 2,4 % 
(р < 0,05) было выше по сравнению с кон-
тролем 2,7 ± 1,1 пкг/мл, 13,4 ± 3,6 пкг/мл 
(40,9 ± 6,9 пкг/мл). Проведенный корреляцион-
ный анализ определил наличие прямых связей 
между уровнем ТФР-β1, ВЭФР – А, ФРФ и ин-
дексом DAS28, характеризующим активность 
РА (r = 0,43; р < 0,05, r = 0,63; р < 0,05, r = 0,37; 
р < 0,05 соответственно). После терапии ин-
фликсимабом у всех обследованных больных 
РА была достигнута положительная клиниче-
ская динамика, «хороший ответ» на лечение 
(DAS28 < 3,2) определен у 78,9 % (30 чело-
век); ремиссия (DAS28 < 2,6) была достигнута 
у 5 больных (13,15 %); умеренная активность 
заболевания (3,2 > DAS28 < 5,1) сохранялась 
у 3 пациентов (7,95 %). Исследование лабора-
торных показателей после терапии установи-
ло достоверное снижение уровня ВЭФР-А – 
в 1,6 ± 0,3 раза, ТФР-1β – в 1,3 ± 0,3 раза. Уро-
вень ФРФ после 12 месяцев терапии инфликси-
мабом отличался от контроля на 5,8 % (p < 0,05).

Таким образом, терапия инфликсимабом 
у больных с серонегативным вариантом РА на-
ряду с высокой клинической эффективностью, 
приводит к уменьшению уровня в сыворотке 
крови ВЭФР-А, ТФР-β1, ФРФ. 
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Целью исследования явилось изучение вза-
имосвязи между показателями жесткости сосу-
дистого русла и содержанием вч С-реактивного 
белка у больных псориатическим артритом.

Материалы и методы. Обследованы 
76 больных с умеренной (2,4 < DAS > 3,7) и 
высокой (DAS4 > 3,7) активностью ревматоид-
но подобной формы ПсА, длительностью за-
болевания от 2-х до 10 лет (из них 50 женщин 
и 26 мужчин). Средний возраст обследован-
ных составил 42,3 ± 8,2 года. Группа контроля 
представлена 20 здоровыми донорами. Сыво-
роточную концентрацию С-реактивного белка 
(вч СРБ) определяли высокочувствительным 
иммуноферментным методом с использовани-
ем наборов «F. Hoffman La Roche» (Австрия). 
Упруго-эластические свойства сосудистой стен-
ки оценивали с помощью суточного монитора 
артериального давления (АД) компании «Петр 
Телегин» (России).

Результаты и обсуждение. Определение 
показателей, характеризующих упруго-эласти-
ческие свойства артериального русла у больных 
ПсА показало снижение показателя времени 
распространения пульсовой волны (РТТ) на 
13,5 ± 0,4 % (p < 0,05) в сравнении с контро-
лем (162,8 ± 3,6 мс). Максимальная скорость 
нарастания артериального давления (dPdt)max, 
косвенно отражающая нагрузку на стенки со-
судов во время прохождения пульсовой вол-
ны, была в 1,5 ± 0,3 раза меньше (при p < 0,05) 
у больных ПсА в сравнении с контролем 
(1204,2 ± 13,4 мм рт. ст./с). Индекс ригидности 
(ASI) составил 45,1 ± 3,1 у больных ПсА, что 
в 1,3 ± 0,4 (p < 0,05) раза превышало контроль-
ное значение. Индекс аугментации (AIx) был 
выше у больных с ПсА в 3,1 ± 0,5 (p < 0,05) раза 
по сравнению с показателем в группе контроля 
(–29,8 ± 2,3 %). Выявлено повышение систоли-
ческого индекса площади (Ssys) на 16,8 ± 1,6 %, 
p < 0,05 у больных ревматоидноподобной фор-
мой ПсА. Установлены достоверные зависи-
мости между длительностью ПсА и индексом 
ригидности, индексом аугментации (χ2 = 11,8, 
p < 0,05; χ2 = 12,4, p < 0,05 соответствен-
но). Определение скорости пульсовой волны 
(СРПВ) выявило ее повышение у больных ПсА 
на 10,8 ± 0,6 % (p < 0,05) в сравнении с контро-
лем (119,8 ± 4,1 см/с). Проведенный корреляци-
онный анализ установил наличие достоверных 
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