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А нализ хирургического лечения камней почек по материалам  
клиники за 1 2  лет. изложенны й в данной работе, показал, что ие- 
ф ролитназ является весьма распространенны м заболеванием  среди  
населения Свердловской области и носит характер краевой патоло­
гии.

Вы явление этиологических факторов этого заболевания, свя­
занны х с условиями внешней среды , в частности, с климатическими  
условиями Урала, в нашу задачу не входило, но значительное число 
заболеваний неф ролитиазом  в очагах эндемического зоба указы вает  
на общ ность причин, связанны х с геологическими и географически­
ми особенностям и С реднего Урала, поэтому требует дальнейш его из­
учения. Что касается эндогенны х причин камнеобразования в почках, 
вызванных наруш ением пассаж а мочи из верхних отделов мочевого 
тракта, то они не имеют прямой связи с жительством на Ураче. ибо 
патологоанатомическне изменения и аномалии развития органов мо­
чеполового тракта, встретивш иеся при камнях почек у наших боль­
ных, аналогичны опнеанным в литературе для многих районов СССР  
с эндемическим и спорадическим неф ролитиазом .

Н есмотря на то, что диагностика хирургических заболеваний  
улучш ается, однако ещ е больш ое количество больных поступает с 
тяжелы ми и запущ енны ми случаями неф ролитиаза. Этим и сл едует  
объяснить довольно значительный процент рецидивов камнеобразо- 
вания в отдаленном периоде после оперативного лечения. При ран­
них органосохраняю щ нх операциях процент рецидивов камней на­
блю дается значительно реж е. П реобладаю щ ее число больны х нефро- 
литназом. поступивш их в клинику из районов области, нуж далось в 
более активном оперативном лечении камней в ранние сроки. Боль­
шинство хирургов все ещ е стоит на позициях выжидательной такти­
ки в показаниях к активному хирургическому лечению камней почек.

Данная работа. Основанная на большом клиническом материале, 
позволяет заключить, что тактика расш иренных показаний к ранним  
оргаиосохраняю щ пм операциям при камнях почек- правильна и мо­
ж ет быть рекомендована не только урологам, но и хирургам район­
ного звена. И если в какой-то мере данная работа поможет в их прак­
тической деятельности, мы будем  считать свою задачу выполненной.



Среди различных урологических заболеваний неф ролитиаз за ­
нимает одно из первых мест. Н екоторы е особенности этого заболева­
ния до сих пор проблематичны и требую т дальнейш его изучения.

В ряде стран мира и в некоторых областях Советского Сою за  
нефролитиаз изучается как эндем ическое заболевание, имею щ ее гео­
графическую очаговость. На эндемичность неф ролитиаза на У рале 
ещ е в 1 9 3 4  г. указы вал В. К. Ш амарин. Он отметил, что на восточ­
ных и западны х склонах У ральских гор наблю дается среди населе­
ния наибольш ее количество уролитиаза, однако это представление 
ещ е нуж дается в тщательной проверке.

За 12-летний период (1 9 5 1  — 1 9 6 2  гг.) в ф акультетскую  хи­
рургическую  клинику с мочекаменной болезИыо поступило больны х  
1 1 8 1  чел. ( 2 5 ,8  проц.) от всех урологических больны х,, лечивш ихся  
за этот ж е период. В том числе: с камнями в почках —  6 6 0  человек  
(5 5  проц.), в мочеточниках —  3 5 4  чел. (3 0  проц.), в мочевом пузы ­
ре —  1 4 4  чел. (1 3  проц.), в уретре —  21  чел. (1 ,8  проц.), в пред­
стательной ж ел езе  —  2 чел. (0 ,2  проц.).

При анализе заболеваем ости мочекаменной болезнью  отмечает­
ся значительный рост числа больны х неф ролитиазом . В 1 9 5 1  году  
в клинику поступило больны х с камнями почек 1 9  чел., в 1 9 5 6  г .—  
5 3  чел., в 1 9 6 2  г. —  8 0  человек. В то ж е  время отмечается ум ень­
ш ение поступления больных с камнями в ниж ележ ащ их отделах  
мочевого тракта.

Значительное число больны х неф ролитиазом поступает с дли­
тельными сроками заболевания. И з 6 6 0  человек, поступивш их на 
лечение в разны е сроки от начала заболевания, 5 3 ,3  проц. болею т  
более 4 -х  лет и только 1 3  проц. имеют продолж ительность забол ева­
ния не более одного года- Наши данны е о сроках заболевания соот­
ветствуют литературны м данным ряда авторов сороковы х годов  
(М. И. Маянц, Г. И. Герценберг, В. Н. Воробцов). Это говорит о не­
соверш енстве методов диагностики и стационарного лечения неф роли­
тиаза на ранних этапах заболевания.

Среди лечивш ихся в клинике отмечается некоторое преобла­
дание этого заболевания среди мужчин ( 3 5 0  чел. —  5 3  проц.), н е­
ж ели среди ж енщ ин (3 1 0  чел. —  4 7  проц.). Н екоторы е авторы  
(А . А . Введенский. П. А лександров) объясняю т это анатом оф изиоло­
гическими особенностями мочевы водящ их путей, другие (А. Я. Пы- 
тель, С. Д. Голнгорский) —  влиянием экстрогенов на кальциевый  
обмен. В нашей практике камни в мочевом пузы ре у ж енщ ин наблю ­
дались лишь в 10  проц., что объясняется наиболее частым сам осто­
ятельным отхож дением  у них конкрементов.

П реобладаю щ ее число больных неф ролитиазом приходится на



возраст от 2 0  до 5 0  лет ( 8 1 ,4  проц.). Сравнительно малб было боль­
ных детского и юнош еского возраста (7 ,6  проц.). а такж е пожилого  
возраста старш е 5 0  лет (11  проц.).

Л окализация камней в почках выглядит следую щ им образом:
а) правосторонняя — 4 6 ,3  проц.;
б) левосторонняя — 4 0 ,9  проц.;
в) двухсторонняя — 9 проц.:
г) многоместный лптиаз —  3 ,8  проц.
У девяти больны х оказались рентгенонегативные камни, у 3 3  

выявлен мочекислый диатез, у  пяти больных камни были в един­
ственной почке. Одиночные камни отмечены у  5 9 4  больных, в том 
числе у  4 4  чел. — коралловидны е. 1\1ножественные камни обнару­
жены у 2 4  больны х.

Величина камней варьировала от разм еров иросянного зерна  
до кулака взрослого мужчины . Самый крупный камень был весом  
1 6 0 0  г.

По химическому составу в 21 проц. случаев были смеш анные 
камни, в 5 2  проц. — ураты, в 2 8  проц. —  фосфаты , в 14  проц. —  
оксалаты. Карбонаты в чистом виде у наших больных не встречались.

У 3 -х  больных произош ло сам остоятельное отхож денпе белко­
вых (фибрпнных) камней. В трех случаях путем ииелолитотомии уда­
лены сульф ам идны е камни, состоящ ие из чистых, серебристо-белого  
цвета кристаллов сульф идина.

Самостоятельное отхож денпе камней наблю далось в 6 2  сл у­
чаях.

Камин чащ е всего располагались в лоханках почек, причем в 
5 6  проц. случаев камнеобразованне наблю далось при внутрипочеч- 
ном строении лоханок, в 3 4  проц. —  при внепочечНом строении и в 
10  проц. —  при смеш анном.

II
В работах Г. И. Р одзевича, П. JI. Л евши на. Д. П. К узнецкого, 

М. А . М ир-Касимова и других при анализе причин заболеваемости  
неф ролитиазом обращ алось внимание на род замятий больных. С ре­
ди наших больны х было 7 3  проц. рабочих. 12  проц. — служ ащ их, 8  
проц. — колхозников и 7 проц. — прочих. 8 6  больны х (1 3 .3  проц.) 
работали в условиях с постоянным перегреванием организма (горно­
вые,, доменщ нки. литейщики, термисты, кочегары, кондитеры, повара 
и т. д .). По-видимому, постоянное перегревание организма и повы­
шенная потеря воды у этой группы больных были причиной наруш е­
ния фпзколлоидного равновесия и повышения концентрации мочи, 
что способствовало выпадению в осадок плотных элементов мочи и 
образованию  конкрементов в почках, на что ещ е в 1 9 2 9  г указы ­
вал Л. Каспер.



8 4  проц. наших больных были коренными жителями Урала.
Присущ ая неф ролитназу географическая очаговость в некото­

рых странах ближ него и среднего Востока, в странах А ф рики, приле­
гающих к С редизем ном у и Красному морям, достаточно полно осве­
щена в литературе. И зучена эндемичность мочекаменной болезни в 
южных и юго-восточных районах СССР: на Кавказе, в Средней А зии , 
в П риазовье, в бассейне рек Волги и Дона. Мало изучено распро­
странение нефролитиаза в районах У рала и Сибири.

Многие авторы в коцце прошлого и в начале текущ его столе­
тия писали, что в Северных поясах зем ного ш ара неф ролнтиаз встре­
чается редко. М. А . М ир-Касимов в 1 9 2 8  г. сообщ ил, что в Ш веции  
в г. Готенбурге за 15  лет было всего 4 случая заболевания мочека­
менной болезнью . По данным Зальцм ана и Р одзевича (1 9 0 1  г.), за  
4 4  года в хирургической клинике Гельсинфоргского университета  
(Финляндия) встретился всего один случай неф ролитиаза. На тер­
ритории СССР заболевание почти не встречалось в А рхангельской  
губернии и в Сибири (Г. С. Гребенщ иков).

По данным современной зарубеж ной  и отечественной литерату­
ры. отмечается тенденция к распространению  этого заболевания на 
Север. О значительном распространении неф ролитиаза в Северной  
Америке сообщ аю т В. Бойц, Ф. Гарви ( 1 9 5 6  г.), в Ф инляндии -  
А. Саллииен ( I 9 6 0  г.), в Ш веции, Норвегии, в Северной Англии  
—  А . Еат (1 9 6 1  г.).

Р яд  авторов отмечает зам етное учащ ение заболеваем ости уро- 
литиазом в Европе после второй мировой войны. Так, В. И оффен  
( 1 9 5 9  г.) связы вает это с  боевыми травмами в прошлом у больш ин­
ства больных.

В* СССР о распространении неф ролитиаза в^северны х и сев е­
ро-восточных районах сообщ аю т В. А. Б арсель (М урманск), А . Б. 
Барон (Киров). В. М. Борисова (Сибирь). В. Е. Прядко (Дальний  
Восток).

В некоторых северны х областях С ою за заболеваем ость н еф ро­
литиазом оказалась не ниж е, чем в республиках Закавказья и С ред­
ней А зии, где очаговость его наиболее значительна.

Отнош ение числа больны х, обративш ихся в нашу клинику за  
1 2 лет ко всем хирургическим больным, за  это ж е время составля­
ет 1 1 8 1 :  4 2 0 4 9  или (1 :3 5 ,6 ) .  В среднем  по С ССР это соотнош ение  
по Р. О. Эоляиу ( 1 9 3 0  г.) равно 1 :2 5 0 .

Наибольш ее количество больных нефролитиазом поступило в 
клинику из А сбесговского, П ервоуральского, Сы сертского, А лапаев- 
ского, Невьянского, Кировоградского, Белоярского, Свердловского и 
других районов горной полосы, имеющ ей наибольш ую  плотность на­
селения.



Обращ аембсть больны х в клинику из 3 2 -х  районов по отнош е­
нию к числу населения составляет 1 : 2 1 3 6 2 , но по статистике глав­
ных врачей из 13  районов с наибольш ей плотностью населения за ­
болеваем ость уролитиазом вы ражается соотнош ением 1 :2 8 5 2 , что 
намного превы ш ает показатели ряда областей СССР с эндемическим  
уролитиазом.

Д ля более полной характеристики эндемичности уролитиаза нй 
Среднем У рале нами собраны  сведения о заболеваем ости в трех об­
ластях Урала (табл. 1), что позволяет судить о неф ролитиазе как о 
краевой патологии Урала.

Таблица № 1
Заболеваем ость уролитиазом на У рале  

за три года ( 1 9 6 0 — 1 9 6 2  гг.) по 
данным областны х больниц

Областные

больницы

Локализация камней Процент больных 
к числу:
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урологи­

ческих

Пермская 479 1GI 68 15 1 724 6,9 30

Курганская . . 185 96 45 1 328 2,24 17,8

Свердловская *217 143 31 3 2 396 3,12 29,2

Всего: 881 400 114 19 3 1447 3,03 21,05

6096 20,7% 10% 9 % 0,3% 100%

Проводя статистическую разработку данных Свердловского обл- 
здравотдела и сведений, полученны х непосредственно из районных 
больниц, удалось выявить параллелизм распространения нефроли­
тиаза с эндемическим зобом . Н еф ролитиаз более распространен в 
в тех районах С вердловской области, где имеется эндемический  
зоб: в А сбестовском , Реж евском , Невьянском, Краснотурьннском. 
Ревдинском , П ервоуральском, К расноуральском и других. П одоб­
ный параллелизм распространения неф ролитиаза в зобны х очагах 
выявили И. В. Ш убладзе ( 1 9 6 0  г.) в Киргизии. П. И. К алетивадзе  
(1 9 6 1  — 1 9 6 3  гг.) в Грузии. Аналогичны е данны е приводят за р у ­
беж ны е авторы Блюм, Кюнтер и другие. Они считают, что причины  
неф ролитиаза зависят от недостаточности содерж ания некоторых 
микроэлементов в почве и питьевой воде (йода, кобальта, фтора),



что приводит к наруш ению функционального состояния щитовидной  
ж елезы , вызывает изменение обмена вещ еств и коллоидно-кристал- 
лопдного равновесия мочи, таким образом  способствует камнеобра- 
зованию. В связи с этим мы м ож ем  предполагать, что геологические  
особенности строения уральских почв, м алосодерж ащ их м икроэле­
ментов иода и кобальта, играют ведущ ую  роль в этиологии эн дем и ­
ческого зоба и нефролитиаза.

В перечне причин, способствую щ их камнеобразованию  в поч­
ках, местные анатомические наруш ения, вызывающ ие зам едление  
пассажа мочи в ниж ележ ащ ие отделы  мочевого тракта имеют также 
немаловажное значение. Они могут быть врож денного н приобре­
тенного происхож дения. У 4 4  наших больны х нсфролитиазом были 
выявлены аномалии развития почек (аномалии числа, полож ения и 
строения). Причем у 3 2  человек аномалии были правосторонними, у 
9  человек — левосторонними и у  2 —  двухсторонними.

Камни были выявлены: в гипоплязированных почках —  3 , в 
дистопированных —  6  случаев, в подковообразны х —  4  случая, в 
удвоенны х —  б случаев, в поликистозных 9 случаев: в почках с 
перегибом прилоханочного отдела мочеточника —  1 6  случаев, в том 
числе с добавочными полюсными сосудам и, вызвавшими переги­
бы. —  1 0 случаев.

Наруш ения уродинамики, вызванные перечисленными анома­
лиями, у большинства больных были устранены  оперативным путем  
с благоприятными исходами в послеоперационном периоде.

Вариации анатомического строения бокалов почки у наших 
больных такж е играли определенную  роль в камнеобразованни. В 
5 6  проц. случаев камни встречались в лоханках с внутрнпочечным  
строением их. Чашечные камни располагались чащ е в нижних ча­
шечках. Н. С. Бутлиаш внлли (1 9 6 1  г.) более частое образование  
камней в нижних чаш ечках объясняет законами гидравлики, когда 
скорость течения жидкости зависит от угла поворота трубки. Чем 
острее угол, тем сильнее зам едленно течение жидкости. Нам весьма  
часто приходилось встречаться с высоким отхож деиием  мочеточника 
из лоханки или перегибом его в прилоханочиом отделе, что приводи­
ло к образованию  «колена», а затем  к стазу мочи в почке и обр азо­
ванию камня.

В литературе уделяется больш ое внимание травме, как этиоло­
гическому фактору, способствую щ ем у камнеобразованию  (М. Г. Ку- 
першляк (1 9 4 7  г.), А  Т. Лидский ( 1 9 4 8  г.), В. П. Смеловский  
(1 9 4 9  г.).

Наши данные подтверждаю т выводы указанны х авторов. И з 
5 0 3  больных, впервые обративш ихся в клинику по поводу н еф р о­
литиаза. 1 6 9  имели те или иные ранения или травмы, перенесенны е  
в недалеком прошлом, в основном в период О течественной войны.



В литературе двадцаты х и тридцатых годов к одной из причин 
камнеобразоваиия относились инфекционные заболевания, предш ест­
вую щ ие неф ролитназу. 4 4 3  чел. наших больных перенесли ряд тя­
ж елы х инфекционных заболеваний (тифы, малярия, скарлатина, диф ­
терия). Больные старш их возрастов поголовно болели тифом.

III
О собенностью  клинического течения нефролитиаза у  наших 

больны х является большой процент осложнений (8 2 ,5  проц.), в том  
числе у 7 6  проц. больны х камни были инфицированными. Причиной 
подобного явления мы считаем то обстоятельство, что основной кон­
тингент Наших больны х составляю т больны е из отдаленны х районов 
области, где ещ е имеет место поздняя обращ аем ость, недостаточно 
активное хирургическое лечение в ранние п ер и о д ы  заболевания, 
слабая санитарно-просветительная работа среди населения.

П ервое место среди ослож нений неф ролитиаза занимают пиели- 
ты и пиелонефриты , второе —  гидронеф розы  и пионефрозы . Слу­
чаев калькулезной анурии было всего 5 , уремии — 2 . В двух случа­
ях камни почек осложнились уросепсисом .

Основными и наиболее постоянннымн симптомами нефролнтп- 
аза  были боли, гематурия, пиурия, расстройство мочеиспускания и 
отхож дение конкрементов. Значительно чащ е больны е предъявляли  
ж алобы  на тупы е боли в поясничной области ( 5 3 .5  проц.), р еж е — на 
остры е типа почечной колики (4 3  проц.). И з 1 5 8  больных с каль- 
кулезны м гидронеф розом  остры е боли наблю дались у 1 8  человек. 
Мы считаем, что остры е боли более характерны для неослож ненны х  
камней почек и для камней мочеточников. У 2 4  больных болей во­
общ е не отмечалось. Это наблю далось в основном при коралловид­
ных камнях.

Симптом П астернацкого был выражен в 8 0  проц. случаев.
И сследованию  мочи при камнях почек мы придавали больш ое 

значение. Гематурия была выявлена у  7 5  проц. больны х, в том чи­
сле в 5 1 ,6  проц. —  в виде микро, а в 2 3 ,4  проц. — макрогемату­
рии. П роф узное кровотечение имело место у двух больных. Пиурия 
наблю далась у 7 0  проц. больных, как единственны й симптом, она на­
блю далась у  3  больны х (табл. 2).

Сочетание симптомов неф ролитиаза Таблица №  2

Симптомы Единствен.
симптом

В сочетании 
с другими 

симптомами
Всего

больных • %%

Почечная колика . . зь 248 284 43
Тупые боли 23 330 353 53.5
Гематурия 6 490 496 То
Пиурия . . . . 3 460 463 70
Дизурия — i 06 106 16
Отхождение камней . — 67 67 10



Абсолютны м симптомом, указывающ им на нефролитиаз. явля­
ется отхож дение конкрементов, что наблю далось нами весьма редко —  
в 10 проц. случаев. У больных с асептическими, неосложненны ми  
камнями не отмечалось наруш ения концентрационной функции по­
чек. А зотем ия была* выявлена у 5 0  больны х с осложненны м неф ро­
литиазом.

Уремия редко развивается на почве острой калькулезной ану­
рии, чащ е она развивалась как финал хронической почечной недоста­
точности.

При хромоцистоскопии наруш ение выделения нндигокармина 
мы отметили у 7 2 ,3  проц. больны х при одностороннем нефролнтиа- 
зе. а при двухстороннем —  в 1 0 0  проц. Хромовы делительная ф унк­
ция здоровой почки была угнетена у 4 5  больных (1 5  проц.). У 12  
больных отмечалось реф лекторное угнетение выделения краски в 
результате болевого раздраж ения уретры  тубусом  цистоскопа.

В 1 9 5 7  г. И. Сваб сообщ ал, что почка способна выделять ин- 
днгокармин при сохранении 2 0  проц. функционирую щ ей паренхи­
мы. Поэтому по данным одной хромоцистоскопни нельзя судить о 
морфологическом и функциональном состоянии почки, пораженной  
камнем.

К алькулезны е пиелиты у 2 5  больны х сопровож дались азотем и­
ей. у 12 — анемией, у  больш инства больны х отмечалось ускорение  
РОЭ. П ионефрозы  у 2 6  больны х (4  проц.) протекали с необратимы ­
ми изменениями в почке. Они сопровож дались обычно ннтермитиру- 
ющей температурой, постоянными тупыми болями в поясничной об ­
ласти или в подреберий. У некоторых больны х клиническая картина 
имела характер уросепсиса.

В диагностике неф ролитиаза мы придавали ведущ ее значение  
анам незу и сопоставлению  всех симптомов, выявленных при и зуч е­
нии объективных данны х, с учетом индивидуальны х особенностей те­
чения заболевания.

Х арактер болей в совокупности с показаниями инструменталь­
ных методов обследования помогает установить не только причину 
появления болей, но и отличить неф ролитиаз от некоторых остры х  
заболеваний органов брюш ной полости. У 3 6  больны х, поступивших 
в клинику в порядке неотлож ной хирургии, были диагностированы  
камни почек и мочеточников, а у 2 5  больны х, поступивш их с диаг­
нозом «почечная колика», были выявлены остры е заболевания орга­
нов брюшной полости. С ледует отметить, что ещ е высок процент не­
распознанны х камней почек, идущ их под флагом других забол ева­
ний. В районах области нмет место значительное число необоснован­
ных аппендэктомий. тогда как в действительности клиника была об ­
условлена камнем в правой почке. На наш ем м атериале это наблю да­
лось в 2 7  проц. случаев.



В клинике в больш инстве случаев камни были выявлены при 
рентгенологическом обследовании. Эти .методы ещ е недостаточно ис­
пользую тся врачами районных больниц при диагностике нефролити­
аза , что и являлось нередко причиной запущ енности заболевания у  
многих больны х.

IV
Основной тактической установкой клиники в лечении камней  

почек является комплексное хирургическое вмеш ательство с расши­
рением показаний к раннем у органосохраняю щ ем у оперативному л е­
чению. При этом мы учитывали общ ее состояние больного, величину 
и ф орм у камня, его склонность к росту, степень морфологических  
изменений, функцию больной и здоровой почек, анатомическое строе­
ние лоханки, особенности клинического течения неф ролитиаза.

Руководствуясь реш ением Третьей Всесою зной конференции  
урологов по научным проблемам ( 1 9 5 8  г.), в последние четыре года  
мы сузили показания к нефрэктомии при неф ролитиазе (табл. 3) и 
расш ирили показания к органосохраняющ им операциям.

Если за период с 1 9 5 1  по 1 9 5 7  гг. число нефрэктомии было 
4 5 ,  то с 1 9 5 7  по 1 9 6 2  гг. число их сократилось до 3 2 , в то время  
как число пиелолитотомнй с 1 9 5 1  по 1 9 5 7  гг. было 9 2 , а с 1 9 5 7  г- 
по 1 9 6 2  г. — 1 2 8 .

В озраст больны х не был противопоказанием к оперативному ле­
чению. Основным противопоказанием к операции в пожилом возра­
сте были сердечно-сосудисты е заболевания, наруш ения мозгового  
кровообращ ения.

При неподвижны х коралловидны х камнях, без грубых наруш е­
ний функции почек, проводилось в основном консервативное лечение. 
Такое лечение проведено у 2 4  из 4 4  больных. При инфицированных 
коралловидны х камнях, когда возникала угроза деструкции парен­
химы почек, проводилось оперативное лечение. Оперировано 2 0  че­
ловек, из них только 6  больны х подвергнуты  нефроэктомии. Опера­
тивное лечение коралловидны х камней, на наш взгляд, долж но  
идти по линии соверш енствования оперативной техники.



Частота применения различных методов хирургического лечения 
камней ночек с 1 9 5 1  — 1 9 6 2  гг.

Вид операции 1951 1952 ; 1953 1951 1955 1956 1957 1153 1959 I960 1961 19G2 Всего

Пнелолитотомия 4 14 14 17 19 24 19 24 29 13 22 И 220

Иефролитотомия о 1 4 4 12 8 8 12 8 6 5 70

Нефроэктомня 2 11 9 К) 3 10 3 0 1 8 5 1° 77

Пиелоиефролитото-
мия — — — 1 — 1 2 — 1 5

Уретеролитотомия 1 1 1 3 1 3 2 3 3 2 20

Резекция полюса 
почки — — — — — 1 — — — — 2 3

Пиело-и пефро- 
стомия 1 — 1 — — 1 3 1 — 1 1 9

Прочие операции - 2 I - 2 2 3 1 1 - 12

Итого: 7 29 27 32 28 53 35 4П 47 44 37 I 32 1 416



Д вухсторонние камни удалялись всегда двухмо.ментно, хотя 
ряд авторов (С. С. Ю дин. М. И. Мамиконов, И. П. Погорелко) счи­
тают возможны м оперировать таких больных одномоментно. Однако 
наша клиника не придерж ивается подобной тактики. Из 5 9  больных 
с двухсторонними камнями нами прооперировано 31  человек, с пе­
рерывами м еж ду операциями 6 8  месяцев. Эти сроки, по наш ему
мнению, удлинять не сл едует , т. к. выжидание усугубляет прогкЬз.

В выборе стороны оперирования мы подходили индивидуально 
с  учетом общ его состояния и местных изменении в почках. Обычно 
операцию  начинали на лучш е функционирую щ ей почке. При много­
местном литиазе в первую очередь удалялись камни из мочеточни­
ков.

Обезболивание: 4 1 1  операций произведено под эфирно-кисло­
родным наркозом. 2  — под спинномозговой анестезией , 2 — под .мест­
ной анестезией, о дн а- под гексеналовы м наркозом.

Д оступ к почке осущ ествлялся путем косого поясничного р аз­
р еза  по С. П. Ф едорову.

О сложнения после ф едоровского разреза: послеоперационны е 
гры ж и — 6 , диастазы  м ы ш ечны е— 2. парастезии — 13 .

М ежмыш ечными доступам и мы пользовались в единичных 
'•случаях.

П осле удаления камня из вывихнутой в рану почки обычно про­
изводилась фасцнопликация почки по В. А . Гораш у. Это. по наш е­
м у  мнению, улучш ает уродинамику почки в послеоперационном пе­
риоде и служ ит профилактикой неф ролитиаза и нефроптоза.

П осле удаления камня из почки, когда ее не приходилось вы­
вихивать в рану, необходим ость в фиксации почки по В. А . Горашу 
отпадает.

При внутрипочечном располож ении лоханки в 7 0  проц. случа­
ев приходилось прибегать к нефролнтотомии. В нескольких случаях  
чаш ечные камни удалялись методом субкортикальной пиелолнтото-' 
мни по А. Бабичу, И. П. П огорелко. Этот метод неслож ен, нб таит 
в себ е  опасность повреж дения задней лоханочной артерии. Во всех  
случаях на края р азреза лоханки и паренхимы накладывались тон­
кие кетгутовые швы без захвата слизистой. Паранефрий тампониро­
вался резиновой трубкой, обмотанной тампоном, трубка удалялась на 
7  — 8  сутки после операции. Заж ивление наступало к концу декады .

Н аблю дались следую щ ие послеоперационны е осложнения: у 
2-х  больны х имело место вторичное послеоперационное кровотече­
ние: у одного из них кровотечение было остановлено консервативны­
ми мероприятиями, во втором случае потребовалась ревизия почки



с целью гемостаза. Почечные свищи после операции образовались у  
восьми больных. В 10  проц. случаев после операции были парезы  
кишечника в течение 1 — 2 дней. У 12  больных послеоперационное  
течение осложнилось гипостатической пневмонией. Н агноение швов 
наблю далось в шести случаях.

v
Отдаленные результаты  хирургического лечения камней почек  

нами изучены  у 2 6 0  больных в сроки от одного месяца до одинна­
дцати лет после хирургического лечения. И з них 2 0 5  больны:: ран)ее 
подвергались оперативному лечению  (5 0  проц. всех оперированны х), 
5 5  больных лечилось консервативно. П реобладаю щ ее число обсл е­
дованных больных были в возрасте 2 0  — 5 0  лет, число мужчин и 
женщ ин было почти равным. 1 2 0  чел. обследовано в клинике, 
1 4 0  — в районных больницах. И з 2 4 0  обследованны х 1 3  человек  
умерли в разны е сроки после лечения в клинике.
Причем почечная недостаточность была причиной смерти толь­
ко у  3 больных, двое из них были оперированы по поводу двухсто­
роннего неф ролитиаза при резком наруш ении концентрационной и 
экскреторной функции почек. Третья больная лечилась коьзсерватив- 
но по поводу двухстороннего калькулезного пиелонефрита, ум ерла  
ч ерез 8  м есяцев после лечения от уремической интоксикации.

Число умерш их в разны е сроки после хирургического лечения  
от почечной недостаточности составляет 0 .8  проц.

Н аиболее благоприятны е отдаленны е результаты  наблю дались  
после оперативного лечения и м енее благоприятны е — после консер­
вативного лечения (табл. 4  и 5).

Таблица №  4 
Отдаленны е исходы  оперативного лечения  

при неослож ненном  неф ролитназе

Всего
больных

Опснкл1 исходов лечения
Вид операции

; хорош » удовл.
и л 0 X и е

• реиид. 1 тмерло | всего

Пиелолитотомия 45 22 14 8 1 9
Нефролитотомня 12 з 5 4 — 4

Нефропиело-
литотомия 1 I — — — —

Уретеропиело-
литотомия 1 — — t — 1

Ревизия почек
с пиелолитотомией 1 — !

Всего: 60 26
43% |

20 
1 33,6%

13
1

1
!

14
23,4°*

14



Отдаленны е исходы оперативного лечения  
при осложненном неф ролитиазе

I  Оценка исходов лечения
Вид операций Всего

больных хорошо удовл.
и л о х и е

рецнд умерло ! всего

Пиелолитотомия 60 17 25 П 2 16
Нсфролитотомня 26 «5 10 16 2 18

Нефропиелолп-
тотомня 2 1 — 1 1

Уретеропиело-
2лптотомня 3 1 — — —

Уретеролнто-
томия 5 1 2 2

Резекция почек 1 1 - — —
Нефрзктомия 20 15 — 5 10
Нефростомня 3 - 1 — 1 1
Ревизия почек 5 2 1 1 2

Всего: 145 29
•<с%

56
40%

31 1 10
1

50
40%

Н аиболее благоприятны е результаты  выявлены после пиелоли- 
тотомий. Нами обследованы  такж е 2 4  больных, у которых, помимо 
оперативного удаления камней, производились реконструктивные 
операции на почках и мочеточниках при аномалиях мочевых путей: 
в том числе четверо больных — после выправления перегибов моче­
точника в прилоханочнюм отделе, восемь человек — после вы свобож ­
дения из периуретеральны х спаек (уретеролизис), один — после  
резекции расш иренной лоханки по Ф олею, шесть больны х — после 
резекции добавочного сосуда  и четверо — после нефролитотомий с 
пересечением  переш ейка подковообразной почки, один болызэй 
после вскрытия кист паренхимы почки. Хорош ие результаты отмече­
ны после фасциопликацни почки по В. А. Горашу. Ни у одного из 
этих больны х рецидивного камнеобразовання не было выявлено.

М енее благоприятны е исходы были после нефролитотомий, 
произведенны х при инфицированном нефролитиазе: из 4 8  больных, 
обследованны х после таких операций, удовлетворительны е исходы  
были выявлены лишь в 5 0  проц. случаев, у 6  больных образовались  
почечные свищи. Неблагоприятные исходы наблюдались такж е по­
сле вы нужденны х оперативных вмеш ательств, например, при нсфро- 
стомии.



В литературе много спорны х вопросов о сроках оперативного  
лечения нефролитиаза. Мы присоединяем ся к мнению В. М. В озне­
сенского, С. И. Спасокукоцкого, И. М. Эпштейна, вы сказы вающ их­
ся за расш ирение показаний к ранним органосохраняющ им опера­
циям. У 31 обследованны х больны х пиелолитотомия была произве­
дена в сроки от одного м есяца до одного года после выявления з а ­
болевания. В отдаленном периоде после операций у  этих больных 
восстановилась суммарная функция почек, рецидив наступил толь­
ко у одного больного.

И з 2 0  больных, прооперированны х в сроки от .пяти до 2 0  лет с 
момента выявления камней почек, у  16  чел. были выявлены различ­
ного рода осложнения, в том числе у 8 — рецидивы.

После радикальных операций, в частности, после резекций  
нижнего полюса почки, обследован всего один больной с хорошим  
исходом. П осле нефрэктомий обследовано 3 0  больны х в разны е 
сроки после операций. Пять из них ум ерло. Причина их смерти не 
была непосредственно связана с функциональной недостаточностью  
оставш ейся единственной почки. И з 2 5  больны х, оставш ихся в ж и ­
вых, у  3-х  были выявлены камни в единственной почке. 1 3  больных 
ж аловались на боли в послеоперационном рубце, пониженную  рабо­
тоспособность, у  одной больной образовалась послеоперационная  
грыжа, у д р угой — поясничный свищ , закрывш ийся к моменту обсл е­
дования в клинике. 9  больны х не предъявляли ж алоб, трудоспособны . 
У 3-х  больных функция оставш ейся почки была крайне ослаблен ­
ной, была выявлена азотем ия, гнпоизостенурия, полиурия.

Статистические сведения, опубликованны е в литературе, о ча­
стоте и времени выявления рецидивов после оперативного удаления  
камней из почек весьма разноречивы . Они колеблю тся от 6 ,6  проц. 
по В. К. Ш амарину до 51 проц. по К обату. В данных некоторых кли­
ник они значительны и в настоящ ее время, —  так Г. А . Чечхиани  
(1 9 6 1  г.) сообщ ил о 4 8 ,6  проц. рецидивов. Из 2 0 5  больны х, обсл е­
дованных нами после оперативного удаления камней почек, рациди- 
вы были выявлены у 4 8  больны х (2 3 ,4  проц.), кроме того, у 11 боль­
ных после операций наблю далось сам остоятельное отхож денпе кон­
крементов.

Н аибольш ее число рецидивов выявлено через два года после  
операций. Чем длительней послеоперационны й период, тем реж е  
встречаются рецидивы. Больш инство их выявлено после операций  
по поводу инфицированного неф ролитиаза. Рецидивы  после нефро- 
литотомий нами выявлены в среднем  через 2 ,5  г., после пнелолито- 
томий в среднем  — через 3 года. Основная ж е масса рецидивов вы­
явлена через 1 — 2 года после всех операций.



А нализ отдаленны х исходов консервативного лечения неф ро­
литиаза у 5 5  больны х при сравнительной оценке с результатами  
комбинированного оперативного лечения (табл. 6) убеж дает нас в 
ц елесообразности  расш иренных показаний к ранним органосохра- 
няющим операциям с комплексной терапией в до и послеопераци­
онном периодах. Ибо оперативное лечение нефролитиаза при сформи­
ровавш ихся камнях остается пока что наиболее результативным по 
сравнению с консервативными мероприятиями.

Таблица №  6

Некоторы е показатели исходов оперативного и консервативного 
лечения камней почек в отдаленном периоде

Показатели

Лечившихся
-оперативно

Лечившихся
консервативно Всего 

до . 
лечения

Вс
ег

о 
по

с­
ле 

ле
че

ни
я

Д1 опе­
рации

после
операции

до лече­
ния

после 
1 лечения

Всего больных 205 191 55 53 260 247
МОЧА:

асептическая 66 13 I 13 10 79 144
инфицированная 139 60 42 43 181 103
кислой реакции 31 178 9 5 10 183
щелочной реакции 17 1 16 46 44 220 60
амфотерной — — ■— 4 :— 4
пиурия 139 60 48 43 187 103
гематурия 107 56 33 26 140 82

------------- KPftDb!------------
повышенный лейкоци­

тоз 11 6 4 29 15
сдвиг лейкоц. формулы

влево 24 10 5 3 29 13
анемия 12 3 2 1 14 4
кислой peai^Kfu 31 178 9 5 40 183
I целоч п к ц  и и 17 16 46 44 220 60
амф£з**{эпой — — — 4 — 4

рия 139 60 48 43 187 103
1 07 г,П 33 26 140 82

КРОВЬ:
повышенный лейкоци­
тоз 23 И 6 4 29 15
сдвиг лейкоц. форму­

лы влево 24 10 5 3 29 13
анемия 12 3 2 1 14 4
азотемия 32 5 4 2 36 7
ускоренная РОЭ 1 12 49 27 25 169 74



Показатели

Лечившихся
оперативно

Лечившихся 
1 консервативно Всего

о г
с  ~= о

до опе­
рации

после
операции

до лече
j НИИ

после
лечения

до
лечения

О Z

CQ с;

СУММАРНАЯ 
ФУНКЦИЯ ПОЧЕК:

удовлетворительная 144 154 49 50 193 204
пониженная 61 40 6 3 67 43

РАЗДЕЛЬНАЯ  
ФУНКЦИЯ ПОЧЕК:

удовлетворительная 72 131 42 39 114 170
сниженная 93 63 12 10 105 73
отсутствует 40 — 1 4 41 4
СОСТОЯНИЕ ПОСЛЕ 

ЛЕЧЕНИЯ:
Субъективных жалоб 

нет — 101 7 108
Боли в послеопераци­

онном рубце 28 28
Острые боли в пояс­

нице 19 5 24
Тупые — 46 — 41 — 87

ОСЛОЖНЕНИЯ:
грыжи 3 3
свищи — 8 — — — 8

РЕЦИДИВЫ
КАМНЕЙ — 48 — — — AQL

Образов, камней в дру­
гой почке ___ 7 — 1 — 8

ТРУДОСПО­
СОБНОСТЬ:

восстановилась 108 11 .1 9
снизилась — 50 — 35 ___ 85
(инвалидность) потеря­

на ___ 36 ___ 7 __ 43
УМЕРЛО И — 2 — 13



1. Н еф ролитиаз является эндемическим заболеванием на С ред­
нем У рале и наиболее распространен в густонаселенны х районах 
горной полосы Свердловской области и в очагах эндемического зоба:

а) среди всех урологических больных больные уролитиазом за ­
нимают первое место (2 0 ,5  проц.), из них 5 5  проц. составляют боль­
ные с камнями почек, 8 2 ,5  проц. больны х нефролитиазом поступи­
ло на лечение с осложненны ми формами заболевания:

б) 7 5  проц. больных составляют промышленные рабочие, из ко­
торых 13  проц. были рабочими горячих цехов. Заболеваем ость ср е­
ди сельского населения равняется 8  проц. Основной кЪнтингент 
больны х — это люди наиболее трудоспособного возраста 2 0  — 5 0  лет 
( 8 1 ,4  проц.). Частота заболеваем ости почти одинакова как среди  
мужчин, так и среди женщ ин (5 3  проц. — 4 7  проц.).

2 . Н аиболее часто наблю далась правосторонняя локализация  
камней (4 6 ,3  проц.). По химическому составу камни чаще были см е­
шанными.

В 7 0  проц. случаев камни были инфицированными.
3 . Клиническая картина неф ролитиаза характеризуется разно­

образием  симптомов, сопоставление которых имеет больш ое значе­
ние в диагностике заболевания, с учетом индивидуальных особенно­
стей. Н аиболее постоянными симптомами являются боли (9 6 ,5  проц.), 
микрогематурия (7 5  проц.), пиурия (7 0  проц.), дизурия (1 6  проц.). 
О тхож денпе камней встречалось в 1 0  проц.:

а) субъективны е данны е не всегда соответствуют тяжести за ­
болевания. Бессимптом ное течение камней почек нередко является  
причиной поздней обращ аем ости и запущ енности заболевания:

б) среди  осложнений на первом месте были воспалительные 
процессы , на втором — гидронефротическая трансформация почки.

4 . Основными методами лечения камней почек являются хи­
рургические с комплексной консервативной терапией в до и после­
операционном периодах:

а) расш ирение показаний к ранним органосохраняющ им опе­
рациям сл едует  считать оправданны ми. Операцией выбора является 
задняя пиелолитотомия с продольным разрезом  лоханки, равным 
диам етру камня, с налож ением кетгутовых швов на края разреза:

б) оперативное лечение двухсторонних камней рациональнее 
проводить в два момента с перерывами 6  — 8  месяцев:

в) фиксация почки по В. А. Гораш у после удаления камней по­
казана для профилактики неф роптоза и рецидива камнеобразования:

г) нефрэктом ия показана в случаях полного разруш ения па­
ренхимы почки, при удовлетворительной функции второй:

д) реконструктивны е операции, направленные к устранению



уростаза в почках, можно расценивать как профилактическое м еро­
приятие против рецидивов камней.

5 . С течением времени опасность рецидивов в послеоперацион­
ном периоде не ослабевает, но наиболее часто образование рециди­
вов наблю дается через один, два года после операции. Всего реци­
дивов нами выявлено 2 3 ,4  проц. Они чаще встречаются после неф  
ролитотомин и после операций при инфицированных камнях:

а) для профилактики рецидивов и других осложнений в после­
операционном периоде больш ое значение имеет постоянное наблю ­
дение за  больными в течение 2 — 3 лет. П оэтому необходим а дис­
пансеризация больны х нефролитиазом не только после оперативчо- 
го, но такж е и после консервативного лечения в стационаре.
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