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Резюме
Авторами определены возможности дуплексной ультразвуковой допплерографии (ДУЗДГ) 

в оценке эффективности лечения при остром гестационном пиелонефрите, выделены наиболее 
специфичные параметры ДУЗДГ, характ еризую щ ие изменения в почке при остром воспале
нии. Оценивались следующие параметры: максимальная систолическая скорость арт ериаль
ного потока (Vmax)'> индекс резистентности (RI), характ еризую щ ий периферическое сопро
тивление сосудов; пульсационный индекс (PI), ускорение систолического потока (АСС), время 
ускорения (АТ). Все вышеперечисленные параметры оценивались в основном почечном стволе, 
сегментарных и инт ерлобарных арт ериях в обеих печках в 1-2 и 6-7 сут ки. Гемодинамичес- 
кие изменения происходящ ие в почках, являю т ся следствием уст ранения патофизиологичес
к и х  изменений , происходящ их в почке в условиях острого воспаления. ДУЗДГ может быть 
использована как для диагностики гемодиналшческих наруш ений при ОГП, т ак и для конт роля  
эффективности проводимой терапии.

Разработана шкала определения тяж ести т ечения острого гестационного пиелонефри
та на основании математического анализа основных пара^петров клинического исследования у 
80 пациенток, которые были разделены на две группы. При выборе клинического крит ерия для  
исследования его диагностической значимости приорит ет  отдавался результат ам, величины  
которых достоверно различались у больных с различной тяж естью гестационного пиелонеф
рита, и проявляли корреляционные связи с паральетрами синдрома системной воспалительной  
реакции.

Клю чевы е слова: острый гестационный пиелонефрит (ОГП), дуплексная ульт развуковая  
допплерография (ДУЗДГ), шкала определения тяж ести т ечения ОГП, системная воспалит ель
ная реакция.

Введение
Внедрение современных методов диагнос

тики в значительной степени расширило воз
можности врача-уролога при остром гестаци
онном пиелонефрите (ОГП). Помимо совершен
ствования клинико — лабораторной базы и 
осуществления экспресс — анализов, в значи
тельной степени это произош ло благодаря 
широкому внедрению ультразвуковой диагно
стики в неотложную урологию. Последняя ис
пользуется как скрининг — обследование, по
зволяющее с высокой степенью достоверности

М. А. Ф ранк — к. м. м., Заслуж енный врач РФ, заведую 
щий отделением урологии ГКБ №>40.

Д. В. Петров — к. м. м., врач урологического отд. ГКБ №40. 
Е. Е. К унцева — врач omdejienux функциональной 

диагностики ГКБ № 40.
Ш. Ш. Ш амуратов — врач уроиюгического отд. ГКБ ЛЪ40. 
М. Р. Гаит ова  — врач урологического отд. ГКБ №.>40.
А. Ю. Симонов  — врач урологического отд. ГКБ №>40.
К. И. К а п уст и н  — врач урологического отд. ГКБ №j40.

и  специфичности оценить наличие уродинами- 
ческих нарушений при ОГП, наличие гнойно
деструктивных изменений в почке и степень 
их выраженности, а такж е дает возможность 
осущ ествлять динамическое наблюдение при 
трудностях диагностики в процессе интенсив
ной терапии. Соверш енствование техники в 
значительной степени расш иряет возможности 
УЗ диагностики. В частности, дуплексная уль- 
развуковая допплерография (ДУЗДГ) позволя
ет на основании изучения кровотока судить о 
функциональных изменениях при различной 
патологии почек, контролировать динамичес
кие изменения в процессе лечения и др. Ис
пользование метода ДУЗДГ закономерно при
влекло внимание специалистов, занимающих
ся изучением различной экстрагенитальной 
патологии при беременности. При наличии по
казаний к дренированию почек метод УЗИ не
заменим для выполнения чрескожной пункци- 
онной нефростомии.



A. В. Барабашкиной с соавт. [1] проанали
зированы возможности ультразвукового мето
да диагностики в оценке состояния сердечно
сосудистой системы и почек при артериальной 
гипертонии у беременных. Авторами обследо
вано 30 беременных: 15 из них (20-40 лет) с 
артериальной гипертонией, 15 (20-40 л е т )— с 
физиологически протекающей беременностью. 
Авторы подчеркивают, что для прогнозирова
ния течения беременности, родов и своевре
менного начала патогенетической терапии важ 
но мониторирование комплекса использовав
шихся параметров.

Метод ДУЗДГ привлек внимание и уроло
гов, занимаю щ ихся лечением гестационного 
пиелонефрита

М. И. Петричко с соавт. [2] предложен спо
соб диагностики острого пиелонефрита и его 
тяжести у беременных женщин, состоящий в 
сравнительной допплерографии почек и опре
делении максимальной систолической скорос
ти кровотока.

Н. М. М азурская с соавт. [3] изучили особен
ности внутрипочечного кровотока у беременных 
с хроническим пиелонефритом по данным дуп
лексного сканирования с цветовым допплеровс
ким картированием и трехмерной доплерогра
фии. А вторам и  установлены  х ар а к тер н ы е  
изменения внутрипочечного кровотока у бере
менных с разными формами хронического пие
лонефрита в период ремиссии и обострения за 
болевания, которые имеют диагностическое 
значение при оценке тяж ести  процесса, его 
активности, при разработке лечебной тактики 
и контроле за ее эффективностью.

B. А. М аксимов с соавт. [4] проанализиро
вали диагностические возможности энергети
ческой допплерограф ии при остром пиело
нефрите Чувствительность и специфичность 
энергетической допплерографии при тотальном 
гнойном пораж ении, остром апостематозном 
пиелонефрите и карбункуле почки составили 
100 и 100%, 100 и 98%, 89 и 91% соответствен
но. Авторы отмечают, что энергетическая доп
плерография обладает низкой информативнос
тью при серозн ом  остром  п и е л о н е ф р и т е  
(чувствительность 20% и специфичность 10%).

Наш опыт насчитывает в настоящ ее вре
мя около 700 случаев с различными формами 
острого гестационного пиелонефрита. Несом
ненно, лечение гнойно-деструктивных форм 
ОГП п редставляет значительны е трудности 
как для урологов, так и для акуш еров-гине- 
кологов. И все же, основная часть (по нашим 
данным — более 96%) женщин получает л е 
чение по поводу острого серозного пиелонеф
рита. Не секрет, что эта группа пациенток 
далеко неоднородна. В ряде случаев она тре
бует пристального внимания, поскольку вос

палительный процесс находится на грани с 
гнойно-деструктивными изменениями и клини
ческая картина более яркая; у части больных 
требуется тот или иной метод дренирования 
почки. Часть пациенток имеет менее выражен
ную симптоматику. К сожалению, клинические 
данные не всегда соответствуют данным кли
нико-лабораторной диагностики, в связи с чем 
возникает ряд трудностей при выборе лечения.

По мере совершенствования диагностичес
кой и лечебной тактики нами были определены 
следующие принципы при оказании помощи 
пациенткам с ОГП:

-  наличие гнойно-деструктивного ОГП 
с клиническим подтверждением сепсиса явля
ется показанием к экстренному хирургичес
кому вмеш ательству, которое выполняется в 
первые часы с момента поступления в стаци
онар после коллегиального решения о после
довательности действий с акуш ерами-гинеко- 
логами;

-  при «пограничном состоянии», когда 
воспалительный процесс на грани развития 
гнойно-деструктивных изменений, но при этом 
отсутствуют проявления сепсиса, выполняет
ся дренирование почки и назначается мощная 
«стартовая» антибактериальная терапия; при 
отсутствии эф ф екта в течение 1 суток или ра
нее — при ухудшении состояния выполняется 
хирургическое вмешательство;

-  при серозном ОГП проводится антибак
териальная терапия с дренированием почки, 
либо без такового — при отсутствии показа
ний;

-  развитие гнойно-деструктивного пиело
нефрита на 2-3 и более сутки с момента по
ступления в урологическое отделение недопу
стимо, и, на наш взгляд, является следствием 
диагностической либо тактической ошибки; 
одной из значимых причин подобного течения 
болезни может служ ить присоединение нозо
комиальной инфекции.

Именно последние две позиции определя
ют важность разработок методов объективиза
ции клинико-диагностических критериев, по
скольку являются полезным и точным инстру
м ентом, в конечном счете определяю щ им  
результаты лечения. Они, по нашему мнению, 
должны обладать как минимум тремя особен
ностями: объективность; быстрота исполнения; 
простота применения. Не следует забывать и 
об экономической составляющей применяемых 
диагностических методов.

В частности, остается нерешенным вопрос 
о критериях эффективности проведенного ле
чения, о восстановлении функционального со
стояния пораженной почки или обоих органов. 
Не всегда общеклиническое исследование дает 
достаточную информацию, что, в свою оче



редь, определяет дальнейш ую  тактику как 
урологов так и акушеров-гинекологов.

Мы не ставили перед собой цель исполь
зовать ДУЗДГ для дифференциальной диагно

стики  острого серозного и гнойного пиелонеф
рита. Нам п ред ставляется  перспективны м  
применение ДУЗДГ для контроля эф ф ектив
ности проводимой терапии, поскольку измене
ния гемодинамики почки напрямую отражают 
динамику воспалительного процесса. Метод 
отличается относительной простотой, быстро
той оценки информации, неинвазивностью ис
следования, возможностью многократного кон
троля.

И все же, только совокупность анамнес
тических, клинико-лабораторны х данных и 
результатов специальных методов исследова
ния позволяет нам с определенной степенью 
достоверности оценить состояние пациентки и 
пораженного органа и выбрать оптимальный 
режим терапии. Попытки суммарной матема
тической оценки всех полученных данных пред
принимаются в настоящее время при различ
ных заболеваниях, в том числе и при ОГП [5, 
б, 7]. При создании подобных моделей авторы 
использовали результаты , полученные при 
изучении гомеостаза, иммунологического ста
туса и др.

М.И.Петричко [8] для дифференциальной 
диагностики тяжести ОГП использовал опре
деление иммуноглобулинов, бета-лизинов и 
пропердина. В зависимости от уровня этих мар
керов диагностируется серозный (при более 
низком уровне) или гнойно-деструктивный (при 
более высоком уровне) ОГП.

И. В. Михайлов [2] приводит результаты  
тщательного комплексного анализа состояния 
иммунной системы при серозном и гнойном ге- 
стационном пиелонефрите.

Ц ель работы — использовать метод дуп
лексной  у л ь т р азв у к о в о й  д о п п л ер о гр аф и и  
(ДУЗДГ) для динамической оценки состояния 
почечного кровотока как показатель эф ф ектив
ности в процессе лечения.

Провести анализ достоверности клиничес
ких симптомов и лабораторных показателей при 
ОГП на основании корреляционной зависимос
ти с показателями системной воспалительной 
реакции (СВР). В связи с эти были определены 
задачи:

-  выделить наиболее специфичные пара
метры ДУЗДГ, характеризую щ ие изменения 
в почке при остром воспалении;

-  оценить информативность параметров 
ДУЗДГ, отражаю щ их изменения в процессе 
лечения;

-  обосновать достоверность и специфич
ность параметров ДУЗДГ при остром воспале
нии почки на основании параметров, характе

ризующих системный воспалительный ответ 
при ОГП.

-  разработать шкалу определения тяж е
сти течения острого серозного гестационного 
пиелонефрита;

Материал и методы
Метод ДУЗДГ (Siemens Sonoline Antares, 

Германия) применен у 65 женщин с ОГП, срок 
гестации— 2 триместр. В 51 случае имелись 
показания к дренированию почки, которая вы
полнялась путем катетеризации мочеточника с 
соответствующей стороны. В 38 случаях (1 груп
па) к а т е т е р и з а ц и я  в ы п о л н ен а  сп р а в а , в
13 (2 группа) случаях слева. Помимо установ
ления мочеточникового катетера в обязатель
ном порядке осуществлялось дренирование мо
чевого п узы ря уретральн ы м  катетером . У
14 женщин показаний к катетеризации почки 
не было, при этом острый пиелонефрит спра
ва диагностирован в 9 (3 группа), а слева в 
5 случаях (4 группа). ДУЗДГ выполнялась в 
1 сутки и 4-5 сутки, когда решался вопрос об 
удалении дренажей, а такж е об объеме даль
нейшей терапии.

Во всех 4 исследуемых группах при про
ведении ДУЗДГ оценивались следующие пара
метры: максимальная систолическая скорость 
артериального потока (Vmax); индекс резистен
тности (RI), характеризую щ ий периф еричес
кое сопротивление сосудов; пульсационный 
индекс (PI), ускорение систолического потока 
(АСС), время ускорения (АТ). Все выш епере
численные параметры оценивались в основном 
почечном стволе, сегментарных и интерлобар- 
ных артериях как «больной», так и «здоровой» 
почки. Кроме того, определялась скорость кро
вотока в венах почечного синуса и магистраль
ной почечной вене такж е с обеих сторон.

При первоначальном анализе изучаемых 
групп выявлены определенные закономернос
ти, которые аналогичны во всех исследуемых 
группах. Так, при улучшении состояния, кото
рое регистрируется клинико-лабораторными 
п оказателям и, в основном стволе почечной 
артерии со стороны поражения Vmax умень
шается у 71% пациентов, а в здоровой почке 
увеличивается у 69%. На уровне сегментарных 
артерий Vmax в обеих почках при улучшении 
состояния увеличивается у 58% и 61% паци
ентов соответственно, аналогичные изменения 
происходят в интерлобарных артериях с уве
личением скорости Vmax у 58% и 64% паци
ентов.

Индекс резистентности (RI) в обеих поч
ках при улучшении состояния в основном по
чечном стволе, сегментарных и интерлобарных 
артериях уменьшается (у 63% и 75 %). На всех 
уровнях с обеих сторон происходит уменьше



ние пульсационного индекса (PI) и снижение 
показателей ускорения систолического потока 
(у 53% и у58%).

Обращают на себя внимание показатели, 
характеризующ ие время ускорения систоли
ческого потока (At), при этом их изменения 
отличны на разных уровнях регистрации. At в 
интерлобарной артерии в больной почке при 
улучшении состояния в основном уменьшилось 
(65% пациентов), а в здоровой увеличивается 
(59% пациентов), не меняется в 15% случаев. 
At в основном стволе и сегментарных ветвях 
как в больной, так и в здоровой незначительно 
увеличилось у 58 % пациентов.

Общие тенденции изменений изучаемых 
параметров позволили объединить для статис
тического анализа изучаемые группы и про
анализировать показатели ДУЗДГ в больной и 
здоровой почке, независимо от стороны пора
ж ения и выполнения дренирования. Кроме 
того, гемодинамические изменения не корре
лировали с тяжестью состояния пациенток.

Среднее значение Vmax в основной арте
рии больной почки после недели лечения су
щ ественно у м е н ь ш а е т с я  (с 84,8 с м \с  до
78,7 см\с). Среднее значение Vmax в сегмен
тарной артерии после недели лечения сущ е
ственно увеличивается (49,5 до 53,6 см\с).

Проведенные исследования проанализиро
ваны в соответствии с клинико-лабораторными 
изменениями, подтверждающими положитель
ную динамику в состоянии пациенток. Можно 
предположить, что гемодинамические измене
ния, происходящие в почках, являются след
ствием устранения патофизиологических изме
нений, происходящ их в почке в условиях 
острого воспаления. Нормализация показате
лей может свидетельствовать об устранении 
ф актора интрапаренхим атозного сдавления 
почечных артерий в результате эффективно 
проводимой противовоспалительной терапии и 
адекватного дренирования почки. Однако ме
тод, по нашему мнению, не позволяет оцени
вать тяж есть состояния пациентки в целом.

Мы считаем , что систем атизированны й 
анализ анамнестических, клинико-лаборатор- 
ных данных и результатов специальных ме
тодов исследования в значительной степени 
облегчает оценку состояния пациентки и пора
женного органа с определенной степенью дос
товерности и позволяет выбрать оптимальный 
режим терапии. Поэтому, следующей нашей 
задачей стала разработка шкалы определения 
тяж ести течения острого гестационного пие
л о н е ф р и т а .

В основу шкалы положены основные па
раметры клинического исследования при ОГП 
(общий анализ крови, общий анализ мочи, био
химические показатели крови, термометрия,

УЗИ почек) у 80 пациенток. В 45 случаях вы
полнена катетеризация почки на 4-5 суток с 
одновременной катетеризацией мочевого пузы
ря, в 35 случаях дренирование мочевых путей 
не выполнялось в связи с отсутствием показа
ний. Пациентки, которым потребовалась кате
теризация мочеточника, отнесены к группе с 
более тяж елым клиническим течением.

Регистрация соответствующих параметров 
проводилась в 1 сутки до начала терапии (ис
ходные данные), а такж е на 3 и 10 сутки ста
ционарного лечения. Для характеристики сте
пени выраженности воспалительного процесса 
при гестационном пиелонефрите было избра
но изучение динамики провоспалительных и 
противовоспалительных цитокинов — интра- 
лейкина ip  (ILi) и интралейкина 4 (IL4), их ба
ланса (IL4/ IL 1), а такж е уровня фактора не
кроза опухоли (TNFa). О наличии острофазной 
реакции протеинов судили на основании кон
центрации в кровотоке С-реактивного протеи
на и комплемента С5. Информацию об окисли- 
тельно-восстановительных процессах получали 
на основании исследования системы перекис- 
ного окисления липидов и антиоксидантной 
защиты (ПОЛ-АОА). Об интенсивности стрес
сового воздействия инициирующего воспале
ние фактора судили на основании регистра
ции концентрации  в кровотоке кортизола. 
В заим освязи  и взаим овлияние парам етров 
СВР изучались путем проведения регрессион
ного и корреляционного анализа с расчетом 
коэффициентов корреляции Пирсона и ранго
вой корреляции Спирмена.

При выборе клинического критерия для 
исследования его диагностической значимости 
приоритет отдавался симптомам, величины 
которых достоверно различались у больных с 
различной тяж естью  гестационного пиелонеф
рита и проявляли корреляционные связи с 
парам етрам и синдрома системной воспали
тельной реакции. На основании проведённых 
исследований доказано, что основу патогене
за гестационного пиелонефрита составляет си
стемная воспалительная реакция и, следова
тельно, ее маркеры могут быть объективным 
критерием тяж ести течения воспалительного 
процесса [9].

Для того, чтобы, заключение о значимости 
клинической симптоматики в диагностике тя
жести воспалительного процесса при гестаци
онном пиелонефрите было абсолютно коррек
тны м , д остоверн ость  вы явлен н ы х ф актов  
подтверждена исследованием степени чувстви
тельности (информативности) и специфичнос
ти каждого из перечисленных параметров.

Ч увствительность (информативность) и 
специфичность клинической симптоматики оп
ределялись по общепринятой методике на ос



новании анализа так называемой «характерис
тической кривой» — ROC-анализ (R eceiver 
Operating Characteristic). Чувствительность па
раметра оценивается как частота встречаемос
ти какого-либо признака в анализируем ой  
группе больных, специф ичность— как час
тота его отсутствия в этой же группе. Выбор 
рейтинга диагностической значимости крите
риев основывался на полученных нами резуль
татах описательной статистики, корреляцион
ного анализа и ROC-анализа. В сомнительных 
случаях приоритет в определении рейтинга 
симптоматики отдавался результатам  ROC- 
анализа.

П ри зн аку  с более высоким рейтингом  
присваивался более высокий балл. Так, р аз
мер лоханки и процентное содержание лим
фоцитов, имеющих самую высокую чувстви
тельность и специфичность, а такж е самую 
высокую прогностическую ценность, рассчиты
вались по максимальной 10-ти бальной шкале. 
Концентрация глюкозы в плазме крови и чис
ло эритроцитов — по 8-бальной шкале. Про
центное содержание нейтрофилов — по 7 баль
ной шкале и т.д.

Распределение рейтингов (баллов) внутри 
шкалы, в зависимости от выраженности того 
или иного симптома, основывалось на резуль

татах статистического анализа, учитывающе
го уровень и степень достоверности различий 
их величин в группах больных, а такж е на 
основании величины и уровня достоверности 
коэффициентов корреляции.

В итоге были получены достоверные дан
ные, позволившие получить довольно точное 
представление о диагностической ценности 
клинических симптомов в прогнозировании тя 
жести течения воспалительного процесса, что 
позволило разработать шкалу диагностики тя 
жести течения ОГП (таблица).

Разработка оригинальной шкалы, призван
ной автом атизировать процесс диагностики 
тяж ести течения гестационного пиелонеф ри
та, основывалась на результатах  клиничес
ких исследований. Для наполнения ш калы  
были избраны клинические симптомы, объек
тивно отражаю щ ие уровень тяж ести течения 
воспалительного процесса. Учитывались такж е 
и некоторые анамнестические данные (сроки 
гестации, наличие акушерской и экстрагени- 
тальной патологии). Ш кала построена по 10- 
бальному принципу, представлена в таблице.

Корректность построенной ш калы была 
проверена методом ROC- анализа. Для анализа 
были использованы группы наших больных с 
легким (24 пациентки) и более тяж елым (32 па

Таблица Ш кала расчета степени тяж ести ОГП

Баллы

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Температура, °С <37 37,0-37,9 38 ,0 -38 ,9 >39 - - - - - - -

Боли слабые сильные - средние - - - - - - -
Размер лоханки, 
мм

не лоци- 
руется - - - <20 - 2 0 -3 0 - - - >30

Эритроциты,
1012/л >3,75 3,75-3 ,50 - 3 .49-3 ,30 3 ,2 9 -

3,10 - 3 .09-3 ,0 - <3.0 - -

Нейтрофилы, % <80 80-81 ,9 82 -83 ,9 84 -84 .9 85 -85 ,9 86 -87 ,9 - >88,0 - - -

Лимфоциты, % >16,0 15,0-15,9 - 14 .0-14,9 - 1 3 ,0 -
13,9

12 ,0 -
12.9

11 ,0 -
11.9 10 -10 .9 9 -9 .9 <9.0

Глюкоза 4,0 -3 ,9 <3.9 - 4 -4 ,5 - 4 .6 -4 ,9 5 .0 -5 ,4 - >5,5 - -

Мочевина 3 ,0 -2 ,5 <2.5 >3.0 - - - - - - - -
А/Г
коэффициент >1,05 1,05-0,9 <0,9 - - - - - - - -

Калий 3,9-4,1 4 .2 -4 ,5 - >4,5 - - - - - -
Креатинин 74,0-65,0 <65,0 74 ,1 -79 ,0 80 .0 -90 > 9 0 ,0 - - - - - -

Протеинурия нет следы - до 0,033 ДО
0,066 >0,066 - - - - -

Пиурия нет ед. клетки 5 -1 0  кл 1 0-35  кл >35 кл - - - - - -

Гематурия нет есть - - - - - - - - -

Гестоз * - легкой ст. - средн. ст - тяж. ст - - - - -
Экстагениталь- 
ная патология нет - есть - - - - - - - -

Сроки гестации 1
триместр

2
триместр

3
триместр - - - - - - -



циентки) течением ОГП. Границей, разделяю 
щей группы, имеющей приблизительно рав
ные показатели чувствительности (83,3%) и 
специф ичности (81,2%), я в л я е тс я  уровень 
32 баллов. А это значит, что у пациентки, име
ющей сумму баллов меньше 32 можно предпо
лагать более легкое течение пиелонефрита. 
У пациентки, имеющей суму баллов больше 
32 — более тяж елое течение. Уровень досто
верности правильного распределения на груп
пы по степени тяж ести  (AUC) составляет 
92,6±3,1%.

Заключение
Мы считаем, что метод ДУЗДГ может быть 

использован как для диагностики гемодинами- 
ческих нарушений при ОГП, так и для контро
ля эффективности проводимой терапии, что 
имеет первостепенное значение для выбора 
тактики дальнейшего лечения и наблюдения, 
а также для прогноза вынашивания беремен
ности.

Предложенная нами шкала оценки тяж е
сти течения ОГП является одним из простых и 
надежных способов, позволяющих, наряду с 
общ еприняты м и  м етодам и  и ссл ед о ван и я , 
объективизировать диагностику острого сероз
ного гестационного пиелонефрита.
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Результаты использования модифицированной техники 
лапароскопического доступа для операций на почке

А . И .  К о л е с н и к ,  А .  Н .  Т а р а с о в
Кафедра госпитальной хирургии, Челябинская областная клиническая больница.

Резюме
Цель работ ы . Разработать новый лапароскопический доступ к почке, позволяющ ий повы

сить эффективность и безопасность хирургического лечения больных.
М ат ериал и  мет оды . Работа основана на изучении результатов лечения 179 больных с 

заболеваниями почек, оперированных в урологическом отделении ЧОКБ за период с 1998 по 2007 
год. Из н и х  97 пациент ам были выполнены лапароскопические операции. В предоперационном  
периоде пациент ам вы полнялись рентгенологические методы исследования (спиральная ком
пьютерная томография, обзорная и внут ривенная урография, ретроградная пиелография) с 
целью ут очнения топографии почки. Разработана собственная методика лапароскопического 
доступа к почке.

Выводы. Расположение правой почки в забрюш инном пространстве определяется харак
тером ее патологии, а сморщивание правой почки сопровождается значит ельным медиальным  
смещением. Использование дооперационного определения особенностей положения почки повы
шает эффективность и безопасность лапароскопического дост упа, улучш ает  результ ат ы опе
ративного вмешательства.

В настоящ ее время в урологической практике находят практическое применение до 50 
различных вариантов операционных доступов к органам забрюшинного пространства (10 , 11 ,
______________________________________________ 12). Традиционные открытые доступы обеспе-
А. н. Тарасов  -  д. м. п. чиваю максимальную свободу хирургических
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