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Нефролитиаз среди различных урологических заболеваний 

занимает одно из первых мест. Но литературным данным, нефро­

литиаз в ряде стран и областей рассматривается как эндеми- * 

ческое заболевание, имеющее большое распространение в гор­
ных местностях и в очагах эндемического зоба.

В Свердловской области несмотря на постоянно растущее 

материальное состояние и улучшение условий быта трудящихся, • 

нефролитиаз так же превалирует над всеми прочими урологи­

ческими заболеваниями.

Профессор В.К. Шамарин, основатель урологической служ­

бы в Свердловской области, еще в 1934 году сообщил, что рас­

пространение нефролитиаза на Урале носит характер краевой 

патологии и требует всестороннего изучения. В этой связи 

клиника факультетской хирургии Свердловского медицинского 

института развернутая на базе Свердловской областной кли­

нической больницы, задалась целью изучить некоторые вопросы 

заболеваеиости нефролитиазом на Среднем Урале. С этой целью 

за период с 1951 по 1962 гг. проведен анализ хирургического 

лечения больных с камнями почек. Поток больных мочекаменной 

болезнью, поступающих в клинику, ешс. одно возрастает. Сре­

ди оперированных по поводу различных заболеваний мочейоло - 

вой системы больные уролитиазом занимают одно из первых 

мест. Только зэ последние 12 лет через клинику прошло II8I 

больных, большая часть которых оперировалась по различных • 

этапах заболевания.



Проблеме мочекаменной болезни посвящено много клини­

ческих и экспериментальных исследований, однако вопросы 

эндемической очаговости, характер и тяжесть критических 

проявлений, отдалсшые исходы хирургического лечения кам­

ней почек на Урале остаются актуальными и насколько нам 
известно, не изучались.

Приводя клинико-статистический анализ хирургического 
лечения ^у^ролитиаза на своем материале, мы предприняли 

попытку провести параллель с уже известными исследованиями 

подобного рода, опубликованными в литературе, имея в виду 

выявить некоторые особенности клиники, диагностики и хи­

рургического лечения этою заболевания на Среднем Урале 

в свете отдаленных исходов в послеоперационном периоде.

Естественно, в данной работе мы не могли дать исчер­

пывающею освещения вопросов этиопато*енеза, диагностики, 

консервативной терапии и других столь же сложных вопросов 

в изучении нефролитиаза, так как это тр бует более узкою 

подхода к решению проблемы.

Основной задачей нашей работы является систематизация 

и анализ хирургическою лечения нефролитиаза по материалам 

клиники,при этом пропагандируется тактическая установка 
клиники относительно преимущества ранних органосохраняю ,их

и малотравматичных операций при нефролитиазе. Такая такти-
*

ка безусловно служит и профилактическим целям при рецид 'в- 

ном камнеобразовании и различною рода других осложнениях, 

ведущих к понижению функции почек или к их полной гибели.

Нам известно, что еще не все хирурги разделяют целе­

сообразность подобной тактики "... подавляющее большинст­

во пользуется старыми оперативными методами, разработан-



иыми еще в начале развития почечной хирургии” (А.Я. Ны- 
тель, 1959).

Обследуя поступающих в клинику больных из районов 

области, нам приходится сталкиваться с большой запущен­

ностью и с частыми тяжелыми осложнениями нефролитиаза, что 

указывает на недостаточное внимание и подобным больным 

со стороны хирургов районного звена*

Изучение непосредственных исходов хирургического ле­

чения камней почек,в особенности отдаленных результатов, 

позволило выявить, что как диагностика их, так и вопросы 

методики лечения камней почек еще далеки от правильного 

понимания. Поэтому проделанная нами работа, как нам кажет­

ся будет иметь известное значение для практического здра­

воохранения.



Л И Т Е Р А Т У Р Н Ы Й  О Б З О Р

Краткая историческая справка о мочекаменной болезни

История изучения мочекаменной болезни уходит в глубо­
кую древность. Еще за несколько столетий до нашей эры в тру­

дах "Аюрведы" древнеиндийский философ Сушрута упоминает о 

нефролитиазе. Древнеиндийские врачи уже тогда владели тех­

никой удаления пузырных камней путем нздпобкового еечения.

В 1901 г. Е. Смиттом ( ят-лть ) при раскопках древ­

ней гробницы фараона в египетской деревне Эль-Альма была 

обнаружена мумия, захороненная 7000 лет назад, в мочевом 

пузыре которой обнаружен камень.

Гиппократ (Hippocrates » 450-377 гг. до н.э.) при­
чину образования камней в моч.вих путях связывал с жестокостью 

питьевой воды, им впервые были описаны симптомы нефролитиаза, 

режим и лечение больных "каменной болезнью". Во время присту­

пов почечной колики Гиппократ рекомендовал применять тепловые 

процедуры для облегчения страдания больного.

Клавдий Гален (calenus » 13£-201 гг. н.э.) появление 
камней связывал с "испорченными соками организма, при сгуще­

нии их". Гален отмечал влияние подагры, ревматизма и непра­

вильного обмена веществ на процесс формирования камней в поч­

ках. Он первый описал симптомы, характеризующие почечные и 

пузырные камни. Предложенный Галеном принцип лечить "подоб­

ное подобным" имел большое число последователей среди врачей



того времени. При лечении мочекаменной болезни применялось 

пероральное употребление порошка, полученного из мочевого
I

камня.

Разес (Ehaze^60-932 гг. ) полагал, что избыточное пот- 

ребление соли в условиях жаркого климата вызывает образова - 

ние почечных камней.

Абу-Али Ибн-Сина (Авиценна, 980-1037 гг, ) в своих тру­

дах; "Канон врачебной науки" и "Книга исцеления" первый отме­

тил влияние нарушения обмена веществ в организме, на кристал­

лизацию солей мочи при камнеобразовании, Он определял заболева­

ние по свойствам мочи (цвет, запах, осадок, прозрачность), В 

этиологии камнеобразования Авиценна придавал значение застою мо­

чи в мочевом тракте, Авиценна первый применил катетеризацию мо­

чевого пузыря катетером из бараньей кожи. Для лечения каменной 

болезни он рекомендовал применять мочегонные средства: отвары 

петрушки, огуречных семян, кукурузных рыльцев, ромашки и дру­

гих трав.

Последователь Авиценны, Сеид Имаш Зайиудин Гургони в своем 
сочинении "Сокровища Хорезмшаха" (I070-II36 гг.) указывал на 

распространенность мочекаменной болезни в Средней Азии и свя­

зывал причину ее появления с нарушением питьевого и пищевого 
режима (Цит. по В.Х. Икрамову).

Парацельс (Paracelsus, 1493-1541 ГХ .) предполагал, что 
появление кашей в мочевых путях связано с наличием в моче ка- 

кого-то цементирующего вещества органической природы.



Ван Гельмонт (van Heimont, I57I-I644 гг.) опубли­

ковал научный трактат ’'Литиаз" (»De Lithiase)', в котором 
впервые высказал предположение об образовании камней из мо­

чевой кислоты, возникающей в результате ее брожения. Автор 

утверждал, что началом камня является зародыш, вокруг которо­

го наступает выкристаллизация плотных элементов мочи. Ван Гель­

монт считал, что камни могут образовываться также в результате 

коагуляции винокаменной кислоты,

Риолан /itioian/ в 1649 г. впервые описал и зарисовал 

форму и расположение почечных и мочеточниковых камней. Он так­

же описал оперативные доступы к почке.

Морганьи ( Morgagni, 1682^17771 гг,) в своем труде *»ре 

dibus etccausis тогЪогитмподчеркивал, что камни вызывают ряд осложне­

ний, в частности в некоторых случаях они приводят к деструктив­

ным изменениям в почке.

Фон Гейд (х,'ОП неi<&L ) в £684 г. впервые описал структур­
ное строение мочевых камней,

В 1673 г, с открытием микроскопа, в работах Роберта Бойля, 

Гыоченса,.Левенгука и Либавиуса были изучены закономерности об­

разования кристаллов, пролившие свет и на механизм камнеобразо- 
вания.

В 1776 г. Шелле Сschell• ) впервые выделил мочевую кис­
лоту, входящую в состав камней. Ее считали тогда каменной кис­
лотой

. A/' -VuViJM
В 1783 г. Лисле и Гау )доказали, что хлорис-



тый натр в присутствии свежей мочи может образовать кристал­

лы в форме октаэтра, которые были затем выделены из мочи.

В 1797 г. Воллистон ( wollistoa ) определил соотноше­

ние количества мочевой кислоты в конкрементах подагрических 

отложений к содержанию ее в мочевых камнях. Автор обнаружил 

в мочевых камнях тройную фосфорную соль.

Марцет (Marcet в 1817 г. описал химический состав мо­

чевых камней. Он разделил камни на первичные и вторичные. Ав­

тор считал, что первичные камни образуются в почках, а вторич­

ные в мочевом пузыре за счет ощелачивания мочи аммиаком с 

последующим выпадаением. фосфатов в моче.

В 184-3 г. Шерер (Scherer ) сообщил, что моча может под­

вергаться брожению двоякого рода; кислому и щелочному. Причем 

автор указывал, что в результате щелочного брожения мочевина 

может разлагаться на углекислый аммиак с образованием фосфатов.

В 1856 г. Меккель ( Meckel ) выдвинул воспалительную 

теорию камнеобразования (камнеобразовательный катар). По его 

мнению формирование камня происходит в результате инкруста­

ции органического субстрата, состоящего из отторгнувшегося 

почечного эпителия.

Русский врач Грум-Гряимэйло в 1856 г. высказал мысль, 

что камни почек являются следствием болезненного состояния 

всего организма, а не местным проявлением болезни почек. Обра­

зование камней он связывал с дисфункцией органов пищеварения. 

Грум-Гржимайло писал: "... Откуда берутся в крови составные 

части камней? Мы можем сказать только гадательно, что источ-



ники оных - суть пищеварительные органы".

В XIX веке учение об этиопатогенезе камней почек продви­

нулось значительно вперед благодаря работам Фарадея, Томаса 

Грахала о коллоидно-кристаллоидном составе органических раст­

воров и работ Райнея, который предполагал, что почечные камни 

являются следствием неправильного соотношения между коллоида­

ми и кристаллоидами мочи.

В 1875 г. Вильям Орд (w. Ord ) выдвинул коллоидную теорию 

образования камней в моиевых путях. Он считает, что насыщение 

мочи солями является не основным, а предрасполагающим моментом 

камнеобразования. Автор обращает внимание на два фактора: нару­

шение коллоидного состояния мочи и активную кристаллизацию мо­

чевых солей.

Гольдштейн в XIX в. высказал предположение о наличии в 

нормальной моче защитных коллоидов, которые он называл стабили­

заторами. Он считал, что для выпадения кристаллов необходими 

следующие условия: I) уменьшение в моче защитных коллойдов;

2) наличие экссудата (кровь, гной); 3) пресыщение мочи солями.

Галлипи ( Gaiippe, 1886 г.)обнаружил в ядрах мочевых 

камней микробов; это послужило поводом высказать мнение о том, 

что инфекция играет определенную роль в камнеобразовании.

Б.Эбштейн и Николайер (в. Ebstein, Nikoljyer, 1889 г. ] 

полагали, что щавелевая кислота, при избыточной концентрации 

в моче приводит к повреждению эпителия почечных канальцев с по­

следующим некрозом эпителиальных клеток, которые могут послужить 
основой для камнеобразования.



Лихтвиц И Шаде (Lichtwitz, Schade, 1910 Г.) ВЫЯ­

ВИЛИ, что выпадение кристаллов зависит не от концентрации 

мочи, а от уменьшения "защитных" коллоидов, роль которых сво­
дится к адсорбции кристаллов на поверхности коллоидных 

частиц, что увеличивает их растворимость.

В 1921 г. Розенов и Мейсер (Rosenov, Meiser ) экспе­

риментально доказали, что роль инфекции в этиологии мочека­

менной болезни, не утратила своего значения и поныне. Послед­

ние исследования в этой области, произведенные советскими 

учеными, в частности В.В. Гольдбергом (1958 г.), показали, 

что для профилактики камнеобразования решающим условием яв­

ляется устранение инфекции из мочевых путей и застоя мочи.

В изучение нефролитиаза большой вклад внесли русские 

врачи. Г.И. Родзевич (1886 г.), а затем Л.Л. Левшин (1900 г.) 

и другие изучали распростаненность нефролитиаза в различных 

губерниях России. На значение почечной аномалии в этиоло­

гии нефролитиаза указывали А.А. Бобров, А.В. Мартынов,

С.О. Самохоцкий и др. (Цит. по И.П. Погорелко, I960 ). Осо­

бая заслуга в изучении нефролитиаза и хирургическом лечении 

мочекаменной болезни принадлежит С.П. Федорову и его учени­

кам: В.Е. Проскурину, Д.П. Кузнецкому, Н.С. Перешивкину,В.А. 

Оппелю, К.В. Карафа-Корбуту, В.К. Шамарину, которые всесто- * 

ронне разработали учение о мочекаменной болезни.

В.Е. Проскурин (1910 г.) в своей диссертации, посвящен­

ной патогенезу мочекаменной болезни, указывал на связь нефро-



литиазе. с нарушением деятельности желудочно-кишечного тракта, 

в частности, с бродильными процессами в кишечнике.

Д.П. Кузнецкий (I9II г.) в своей фундаментальной работе 

"Камни почек и мочеточников" с достаточной полнотой обобщил 

клинический материал клиники С.П. Федорова и описал диагнос­

тику и хирургическое лечение нефролитиаза.

Н.С. Перешивкин (1924 г.) посвятил свою диссертацию изу­

чению эндемического уролитиаза в Средней Азии и показал связь 

заболеваемости нефролитиазом в Туркестане с осббенностями быта 

и нерационального питания коренных жителей Средней Азии.

Значительные успехи в изучении различных проблем нефроли­

тиаза достигнуты за Советский период благодаря исследованиям

С.П. Федорова, P.M. Фронштейна, А.М. Гаспаряна, И.Г. Волпяна, 
Н.М. Овчинникова, И.Н. Еланского, А.В. Смирнова, Г.И. Герценбер- 

га, В.И. Воробцова и др. Работы этих врачей позволили выя­

вить роль инфекции, авитаминозов, гипофункции щитовидной же­

лезы в этиопатогенезе нефролитиаза.

Влиянию нарушения кальциевого обмена на камлеобразование 

посвещены работы М.А. Мир-Касимова (1935 г.), С.А. Мирова и др.

На неврогенную этиологию камнеобразования с позиций 

учения И.П. Павлова указывал И.Н. Шапиро (1958 г.). На роль 

форникального аппарата почки в механизме камнеобразования 

указывает в своих работах А.Я. Пытель 41959 г.).

Большой вклад внесен современными советскими урологами 
в работах: А.П. фрумкина, Я.Г. Готлиба, А.А. Чайка, А.П. Цу­

лукидзе, А.Н. Васильева, Г.Я. Алапина, А.Я. Абрамяна, М.Д. 

Джавад-Заде, И.П. Погорелко, Л.Н. Кузменко и других, посвя-



щено много внимания проблеме изучения нефролитиаза.

История хирургического лечения нефролитиаза также начи­

нается со времен Гиппократа, который уже тогда предлагал*.

“Если же образуется припухлость, то тотчас же сделай разрез в 

почке, выпусти гной и устрани песок мочегонными средствами". 

Гиппократ допускал возможность удалять почечные камни только 

при нагноении их.

Серапион старший в XI в. упоминает о предложении древ­

них мудрецов удалять камни почек каленым железом со стороны 
спины. В 1521 г, Роусет ( Rouset ) ( описал два случая по­

добных операций, одна из них была произведена Жерардом 

( Gerard ) придворным хирургов короля Генриха 1У.

В 1693 г. Домвнико Марчети ( Domenico МагсЬе1гЬ5ф0ИЭВел 

первую нефротомию без нагноения почки английскому консулу в 

Венеции. Но еще долгое время после него видные врачи того 

времени вплоть до XIX в. допускали оперативное удаление кам­

ней из почек только при нагноении их или при анурии. Таким 

образом, началом развития современной почечной хирургии можно 
считать научно обоснованную нефрэктомию, произведенную 

Г. Симоном в 1869 г., хотя идея удаления почки принадлежит 

Вамбе Кари ( V. Cari ) ( , который еще в 1670 г* впервые уда­

лил почку у двух собак, одна из которых выжила.

Развитие почечной хирургии в России начиналось одновре­

менно с хирургией Запада. Еще в 1658 г. по указу царя Алексея 

Михайловича в аптекарском приказе повелевалось И.Д. Мияославско



му “каменную болезнь лечить и камень из человека вон выни­

мать". В 1716 г. в Россию прибыли Македонские "камнесеки" 

Фотий Николаев и Дмитрий Михеев, которые обучили искусству 

удаления пузырных камней И.П. Венедиктора. С 1767 г. ИЛ. 

Венедиктов успешно оперировал больных в Екатерининской боль­

нице и в Московском генеральном госпитале. “Многочисленные 

операции его,- пишет профессор Овер, - несмотря на небреж­

ное лечение после оных, были удачны. Смертность достигала 

всего лишь 4 % " (Дит. по P.M. Фронштейну). И.П. Венедиктов 

оставил после себя учеников Петра Горбатовского и Михаила 

Садовского. П. Горбатовский за четыре года работы в г. Курске 

сделал 44 операции камнесечения, за что был произведен в 

штаблекари. Медицинской коллегиёй было вменено в обязанность 

П. Горбатовскому подготовить ученников, чтобы они лечили и 

учили других. Этими учениками были Базылевич, Красномоуский, 

Гербановский, Савва Гудим.

Лечение мочекаменной болезни перешло в руки врачей толь­

ко с момента учреждения медицинского факультета в Московском 

университете в 1764 г. Удаление яузырных камней промежностным 

доступом было широко распространено в те годы и применялось 

Ф.А. Гильденбрантом, А.И. Полем (1820 г.), Н.В. Буяльским,

Т.И. Вдовиковским (1830 г.), Н.И. %роговым (1844 г.) и др.

Впервые удаление камня путем высокого сечения мочевого 

пузыря было произведено в 1823 г, Грум-Гркимайло в Могилеве 

и Ушаковым в селе Алексеевна Смоленской губернии.

Техника эпицистостомии была разработана Китером и 

Н.И. Пироговым в 1844 г. , Н.В. Сюш^асовским, Й.И. Студен-



ским, В.В* Максимовым, В.И. Разумовским и А.Г. Подрезом в се­
мидесятых годах прошлого столетия. Э.П. Ассенфельт {1899 г.) 

на ХУП съезде Пироговского общества русских врачей в Казани 

сообщил о 102 случаях камнесечений путем эпицистостомии.

В 1824 г. французский врач Оивиаль (Civial ) предло­

жил свой способ удаления камней мочевого пузыря путем камне - 

дробления. Этот способ нашел широкое распространение в России. 

Первая литотрипсия была произведена у нас А.М. Полем в 1830 г., 

а к концу XIX в. в России было произведено более 1500 таких 

операций как у взрослых, так и у детей.

В России операциям на почках предшествовал ряд экспери - 

ментальных работ. В 1874 г. в Петербурге Клинберг подтвердил 

допустимость и целесообразность оперативного вмешательства на 

почке и, в частности, удаления ее.

Первая нефротомия в России была произведена в 1883 г.

Н.В. Скпифасовским по поводу калькулезного пионефроза, а пер­

вая нефрэктомия была выполнена в 1884 г. Ю.Ф. Косинским.

Громадным приобретением для дальнейшего развития диагнос­

тики и хирургического лечения нефролитиаза было изобретение 

Нитце ( Nitzei ) (1879 г.) цистоскопа и открытие Рентге­

ном в 1835 г. X - лучей, что послужило толчком для дальнейше­

го изучения проблемы нефролитиаза, в разработке которой наши 

русские ученые занимали ведущее место. Особая заслуга в этом при­
надлежит советским урологам.



Распространенность мочекаменной болезни

Мочекаменная болезнь широко распространена по всему 

земному шару. Распространенность ее в разных странах неоди­

наковая. Еще Гиппократу и Галену персидским и арабским 

врачам была известна географическая очаговость этого заболе­

вания. Происходдение мочевых камней они ставили в зависи­

мость от географических особенностей местности, от климати­

ческих условий, характера питания и быта.

Присущая нефролитиазу очаговость в некоторых странах ми­

ра достаточн полно освещена в отечественной и зарубежной лите­

ратуре.

Давно известно, что нефролитиаз весьма распространен в 

странах ближнего и среднего Востока (Сирия, Иран, Афганистан, 

Турция), а также в некоторых странах Африки, прилегающих к Сре­

диземному и Красному морям ((Эфиопия, Египет, Ливия, Тунис) 

и странах восточной Азии. В Индии, в районе Бомбея, Горопкура, • 

Кантона, и в северо-западных штатах Пайджеба ( по М.А. Мир- 

Касимову). В Китае нефролитиаз часто встречается в сшепных 

провинциях. Согласно данным Г.С. Гребешцикова, мочекаменная 

болезнь в Японии наиболее распространена в высокогорных 

районах Накишима ( NakashiitiKL )• 0.Томсон (ThoaffliSQtt;
1921) указывает, что у жителей Новой Зеландии, Австралии, 

Океании нефролитиаз почти не встречается. Очень редко это за­

болевание встречается среди населения Вьетнама и Малаи.

В большинстве литературных источников, относящихся к кон-



цу XIX и началу XX веков, отмечается эндемичность нефролитиа­

за в странах, прилегающих к северному тропику, где заболева­
ние не распространялось юннее 10 градуса северной широты и 

весьма редко встречалось в северных странах Европы, Азии и
01 VI я1 САмерики. Так по данным Дивиаля ( ), приведен­

ным в диссертации М.А. Мир-Касимова (1928 г.) отмечается, что 

в Скандинавии нефролитиаз почти не встречался. Например, в Шве­

ции, в г. Готенбурге, за 15 лет было всего четыре случая забо­

левания мочекаменной болезнью.

8а последние годы в литературе появился ряд работ, свиде­

тельствующих о возрастающем подъеме заболеваемости нефролитиа- 

зом в северных поясах земного шара.

На прилагаемой карте мира, заимствованной из капитальной 
работы Артура Батта (A-Butt "Treatment of urynaiy lithiasis",i960)

отмечена распространенность нефролитиаза по всех континентах 

земного шара. На карте, составленной автором, на основании 

статистических данных последних лет, видно, что заболеваемость 

нефролитиазом стала распространенной и в тех странах, где 

раньше ее не было (Мадагаскар, Индонезия, Новая Зеландия, 

Австралия), и в северных странах (Швеция и Норвегия). Забо­

леваемость в Финляндии на карте не отмечена, но в I960 г. Сал- 

линен (А* ) сообщил о 265 случаях мочекаменной

болезни в Хельсинки, с населением 445 тыс. человек, в городе, 

где раньше за 44 года деятельности хирургической клиники Гель- 

синфоргского университета встреаался всего один случай нефролитиа­
за (Salzman r 1901, по Г.И. Родзевичу, 1886).



Тис. i



Согласно данным М.А. Мир-Касимова (1928 г.), Г.С. Гре­

бенщикова (1952 г.), Н.З. Минчина (1958 г.) заболеваемость 

нефролитиазом имеет географическую очаговость в некоторых 

странах Европы. В Англии она встречается в южной Шотландии, 

в северной и южной Ирландии. В Германии - в Рейнской области 

в Бзварии, в районе Мюнхена, в Богемии и в Верхней Швабии. Во * 

Франции нефролитиаз имеет очаговость в Лотарингии, в долине 

реки Роны, на побережьи Средиземного моря в районе г. Марселя.

В Италии * в Лом»-бардии, Венеции, Генуе, Сицилии. В Испании 

нефролитиаз распространен в Астурии, в горах Андалузии.

Очень высока заболеваемость нефролитиазом на Балканском 

полуострове; по данным Рачека ( Hacio, 1925 г.) К.Поповя 

(1957 г.) она распространена в Албании, Греции, Югославии 

(Далмация, Сербия). В Чехословакии заболеваемость нефролитиа­

зом составляет 30-40% к числу всех урологических больных 

(К. Углирж к. Uheir, 1958 г.).В Венгрии и южных областях 
Боккеи (Н.З. Минчии, 1958 г.). Несколько реже нефролитиаз 
встречается в других странах Европы.

К.Е. Алкен и Г.Герман (с.Е. Aiken and G.German, 1957 г.) 
В. Иеффен ( w. iotffen, 1959 г.) и другие авторы отмечают за- 

меяное учащение заболевания мочекаменной болезнью после пер­

вой и второй мировых войн. В. Иеффен частоту нефролитиаза 

связывает с огнестрельными ранениями, которые наблюдались 

у большинства больных, страдающих в настоящее время нефроли­
тиазом.

Заболеваемость нефролитиазом на Американском континеите



была распространена среди индейцев еще задолго до открытия 

Америки Колумбом. Так, испанский монах Бартоломео (Bartolo­
meo ) сообщает^ что в Мексике удаление камней мочевого пузы­

ря производилось еще за 1100 лет до н.э. Е. Смит (1926 г.) 

обнаружил мочевые камни около скелетов, извлеченных из Холма 

в Кентукки. В том же году была обнаружена мумия человека, 

жившего в 1000 году до н.э., в мочевом пузыре которого был 

найден камень весом 32 грамма ( А.Батт, I960 г.)

В настоящее время мочекаменная болезнь среди индейцев 

встречается редко, хотя очаги нефрдлитиаза имеют место в Се­

верной и Юаной Америке. В южной Америке заболевание распро­

странено чаще среди жителей испанского происхождения - в Бра­

зилии, в районе Рио-де-йенейро. В Аргентине и Уругвае в райо­

не устья реки Парона и городов Буэнос-Айрес и Монтевидео и 

в северных районах Чили (приведено по А. Батту.)

Очень распространен нефролитиаз в Северной Америке, осо­

бенно в Мексике, где он является эндемическим заболеванием 

с давних времен и одинаково часто встречается среди индейцев, 
и белых.

По сообщениям В. Бейса и Ф.Гарви (W. Boyce, F. Harvey, 

1956 г.) в США отмечается очаговость нефролитиаза в юго-за- 

падных и юго-восточных штатах - Калифррния, Флорида, Техас, 
К. Принц И П. Скардина ( с.Prince, P. Scardino, I960 Г.) при 

статистическом анализе 992 случаев нефролитиаза установили, 

что заболевание встречается больше всего среди белых и мень­
ше - среди негров*



На территории Советского Союза заболеваемость не$ролитиа- • 

зом распространена такие неравномерно. Принято считать, что 

эндемический характер заболеваемости имеет место в юго-запад- 

ных и среднеазиатских районах СССР. В республиках Закавказья 

и Средней Азии нефролитиаз был известен еще в глубокой древ­

ности. В "Медицинской книге" Ходка Хонили в начале ХШ в. 

подробно описывается диагностика и терапия нефролитиаза в древ­

ней Грузии (Цит. по А.П. Цулукидзе, 1937 г.). З.Х. Икрамов 

(1950 г.), ссылаясь на труды Гургони (XI век), указывает на 

распространенность мочекаменной болезни на территории тепе­

решнего Узбекистана.

Кроме Кавказа и Средней Азии нефролитиаз весьма распрост­

ранен в бассейне рек Волги и Дона, на Урале и в центральных 

областях СССР. Из литературных данных старых земских врачей 

можно судить о большом распространении этого заболевания в 

центральной России. К.Ф. Клейн в семидесятых годах писал:

"я бы сказал, что нет ни одной» страны, где бы мочекаменная 

болезнь была распространена так широко, как в центре России'.'

По старым отчетам земских больниц дореволюционного пе­

риода, большое количество больных фигурирует с камнями мо­

чевого пузыря. Камни почек в то время обычно редко диагности­

ровались в связи с неполноценными диагностическими приемами, 

поэтому их мешыпе указано в отчетах. Так, С.П. Савенко (1840 г.) 

указывал: "Наибольшее число камней мочевого пузыря есть то, 

которое проходит из почек. Из двадцати камней, зерно девят—



надцати составляют камень почечных или десок, проходимый через 

мочеточник. С.И. Спасокукоцкий (1928 г.) говорил: " камни 

почек есть везде, где есть камни пузыря, ... и создают их не 

условия местности, а личность хирурга."

Наиболее полно очаговость нефролитиаза в республиках 

Кавказа и Закавказья была изучена в советский период и ос­
вещена в работах М.А. Мир-Касимова (1928 г.), А.С. Кечека 

(1925 г.), М.Д. Килосанидзе (1925 г.), А.П. Гриднева 

(1928 г.), P.O. Эоляна {1930 г.), К.Б. Талышевского (1937 г.),

A.Б. Гаглоева (1938 г.), А.П. Цулукидзе (1937, 1938 гг.),

11.3. Минчина (1958, 1959 гг.), Н.А. Яковлева (I95j г.),

Г.В. Теплицкого (1958 г.) и др.

Вопросу очаговости е нефролитиаза в Средней Азии посвя­

щены работы Авиценны (980-1037 гг.), Гургони (I070-II35 гг.). 

Изучению эндемического нефролитиаза в Средней Азии уделено 

большое внимание в советский период в работах Н.С. Пере- 

шивкина (1924 г.), З.Х. Икримова (1950 г.), Г.С. Гребенщи­

кова (I960 г.), Р.И. Айдербековой $1961 г.), И.П. Погорел- 

ко (I960 г.), Х.Д. Гаджиева и М.З. Усманова(1960 г.) и др.

Распространенность нефролитиаза в Поволжье изучалась 

еще в дореволюционный период Г.И. Родзеричем (1894 г.),

B.Н. Поповым (1875 г.), Л.Л. Левшиным (1900 г.), П.Н. Ми- 

халкиным (1910 г.),в советский период А.П. Пытелем (1940г.)

В.П. Смеловским (1958 г.) и др.

На Украине этому вопросу уделяли внимание В.М. Бого-



ОЛОВСКИЙ (1926 г.), А.А. Чайка (1926 г.), Г.Я. Аляпин и 
А .А. Вайндрух (1933 г.), М.М. Ковалев (1952 г.), Л.Н. Кузмен- 

ко (I960 г.) и др.

Очаговость нефролитиаза в центральной России освещена 

в работах Л.Л. Левшина (1900), Г.И. Родзевича (1890 г.),
И.О. Мамонова (1867 г.), АД. Липского (1884 г.), С.П. Федо­

рова и Д.П. Кузнецкого (I9II, 1922, 1924 гг.), М.П. Конча­

ловского (1929 г.), Я.Г. Готлиба (1929, 1936 гг.), С.И. Сн^о- 

кукоцкого (1928 г.), А.И. Васильева (1938 г.), И.М. Тальма- 

на (1934 г.) и др.

О заболеваемости нефролитиазом на Урале имеются высказы­

вания в работах А.А. Миславского (1856 г.), Д.П. Кузнецко­

го (1910 г.), В.К. Шамарина (1934 г.), Б.В. Парина (1937 г.),

А.Т. Лидского (1948 г.).

О заболеваемости нефролитиазом в Сибири свидетельствуют 

данные Н.И. Тихова и Н.А. Богораза. По Томским больницам 
Н.А. Богораз в I9II г. отметил всего шесть случаев нефроли­

тиаза на 1269 хирургических больных. П.И. Тихов в том же 

году в Томской хирургической клинике выявил 19 случаев неф­
ролитиаза из 1749 хирургических больных.

На основании последних исследований известно, что и в 

Сибири нефролитиаз представляет нередкое явление. В.М. Бо­

рисовой (1961 г.) за период с 1945 по 1954 гг. выявлена вы- 

совая заболеваемость среди жителей Барнаула и Бийска.

Наряду с очаговостью нефролитиаза в южных и централь-



ных широтах СССР, в последнее время в печати все чаще ста­
ли появляться сообщения о распространенности этого заболе­

вания в северных и восточных областях страны* В литератур­

ном наследии старых земских врачей (Ф.В. Арнольдов,

Н.Ф. Филатов, Г .И. Родзевич, Л.Л. Левшин и др.) указывалось 

на географическую очаговость нефролитиаза в приволжских гу­

берниях России (Астраханская, Саратовская, Самарская, Сим­

бирская, Казанская, Нижегородская, Костромская, Ярославская 

и Тверская), а также в губерниях, расположенных в бассейне 

реки Дона (Воронежская и земли Войска Донского).

По данным тех же авторов в северных губерниях России 

заболеваемость нефролитиазом была невысокой. Почти за целое 

столетие в тринадцати губерниях на севере Европейской части 

России Г.И. Родзевич собрал всего 190 случаев литиаза.

(1894 г.). Ю.А. Космовский в письме к Г.И. Родзевичу пиcaл^ 

"Каменная болезнь в Архангельской губернии составляет вели­

кую редкость, .... Здесь за 25 лет не производилось-ни од­

ной литотомии". i'.C. Гребенщиков (1951 г.) указывает, что 

"исключительно редки случаи мочекаменной болезни в северных 

и западных областях европейской части Союза и в Сибири", 

хотя в последние годы появляются сообщения о значительной 

распространенности нефролитиаза в северных и западных об­

ластях СССР (В.А. Барсель, Ч.А. Синкевичус, А.Б. Барон и др.)

В.А. Барсель в 1951 г. по предложению А.Я. Пытеля раз­

работал материалы по Мурманской областной больнице за во-



сеыь лет. За указанный период было выявлено больных нефро­

литиазом 417 человек, что составляет 20,44% к числу всех уроло­

гических больных, лечившихся в больнице.

Истинная заболеваемость в Мурманской области оказалась 

выше, чем в Дагестане и Чечено-Ингушетии. О значительной за­

болеваемости в Эстонии сообщают П. Абрамянц и А. Вальдиетс.

О высокой заболеваемости в Литовской ССР сообщает 

Ч.А. Сшкевичус. в 1962 г. В Каунасской больнице за 10 лет 

нефролитиаз составил 25 %.

А.Ба  Барон на третьей всесоюзной конференции урологов 

в Тбилиси в 1958 г. Сообщил, о значительной заболеваемости 

мочекаменной болезнью в Кировской области, хотя Г.И. Родзевич в 

1886 г. писал, что в Вятской губерншгнаблюдался чрезвычай­

но редко.

На дальнем Востоке, в Амурской области мочекаменная бо­

лезнь, по данным В.Е. Прядко, являемся краевой патологией и 

самой высокой в Совевском Союзе (1:18,1) по сравнению с дру— 
гими областями СССР (см. табл. i ).

Сравнивая современные статистические данные с дянтши 

прошлых лет, можно видеть, что нефролитиэз имеет тенденцию к 

росту и распространению в северные, западные и восточные райо­

ны. В то же время некоторые авторы отмечают снижение заболева­

емости в южных областях. Снижение заболеваемости в республи­
ках Средней Азии отмечает 3.x. Икрамов и И.П. Погорелко, в



Грузии - P.M. Махишвшш, в Волгоградской области- А.Н. Пы- 

тель, в Чечено-Ингушетии - Н.З. Минчин. Аналогичные д све­

дения появились и в зарубежной печати (М. Франк, Franc

1962 г.). и %f<]ше■

Рост заболеваевости в северных и восточных широтах 
некоторые авторы объясняют ростом народонаселения, улучшени­

ем диагностики, повышением квалификации врачей общего профи­

ля.

Несомненно, что причины увеличения заболеваемости нефро­

литиазом в некоторых областях Севера, Урала, Сибири и Даль­

него Востока еще не выяснены, и требуют дальнейшего изучения.

э к з о г е н н ы е  п р и ч и н ы

Неравномерность распространения нефролитиаза на земном 

шаре и выраженная очаговость его в некоюорых странах мира 

наводила многих на мысль, что в этиологии этого заболевания 

играют роли экзогенные факторы, прямо или косвенно влияющие 

на кнмнеобразование в мочевых путях.

Бесспорным являются географические, климатические, гео­

логические и социальные факторы, в той или инойм мере влияю­
щие на организм людей.

Абдергальден ( Abderhaiden, 1919 г.) на основании 

химического исследования питьевой воды и мочевых конкремен-



тов пришел к заключению, что очаговость нефролитиаза в Ма­

лой Азии зависит от повышенного содержания в питьевой воде 

солей кальция.

В.Н. Попов на заседании Петербургского общества русских 

врачей в 1875 г. доложил, что ... в Симбирской губернии в 

течение несклысих лет "сделаны большие наблюдения над мест­

ностью по бассейну реки Барышевки, протекающей по меловой 
формации. На этой речке существует более двадцати семей, из 

которых ежегодно оперируется по поводу каменной болезни в 

количестве до двенадцати лиц. Этот факт может служить дока- 

зательством, что воды известковых почв содействуют развитию 

камней." На причинную связь нефролитиаза с питьевой водоей 

насыщенюй солями кальция, указывали Л.Л. Лдвшин, П.М. Ми- 

халкин, С.П. Федоров, А.В. Смирнов, В.Е. Щамарин, А.Я. Пысель, 
P.M., Фронштейн и многие другие..

Отрицательно относились к взглядам на роль питьевой воды 

в патогенезе мочекаменной' болезни Н.О., Мамонов, Н.В. Пе- 

решивкин,. Н.В. Склифасовский, М.А. Мир-Касимов,. А.П. Цулу­

кидзе и др., И те и другие авторы не приводят убедительных 
аргументов..

Ф.В., Арнольдов и Н.,Ф. Филатов установили зависимость оча­

говости нефролитиаза от геологического строения почв, полагая, 

что расположение почв по швологическим формациям обусловли­
вает неравномерное распределение мочекаменной болезни. Из­

вестна эндемичность нефролитиаза в тех гористых районах, где 

образование гор происходило в более поздние геологические 
эпохи, что привело к различию химического состава почв.



По представлениям В.П. Вернадского геохимические про» 

цессп, непрерывно протекающие в зешоИ коре, тесно свазааы 

с эволэдшн элементарного хшического состава завах орга - 

ниэмов. ишь, по В.И. Вернадскому, не представляет внеш­
него, елучашого явления на зошой поверхности, а тесиеП- 

ш ш  образом связана со строением зешой воры (дат. по

В.II. Вернадскому, 1322 г.). Области, где в ответ аа геохи­
мические факторы среды в организмах возникает определенные 

биологические реакции, наавваштся биогеохипическими провтц» 
яш; (А.П. Виноградов).

..остаточно взглянуть на карту бисгеахим-.ческих про­

винций СССР той УI, стр. 381), чтобы уйе&аться

в общности геохшачесвого состава хюч^ доя районов Средне­

го Урала, Закавказья и ага Средней Азии. Эти почвы бедны 

некоторыми микроэлементами, в частности иодом, кобальтом. 
Известно, что таи, где распространен эндемический зоб, 

почвы тех местностей бедны иодом. 0 наиболее распространен­

ной заболеваемости нефрояитиазон в озаеах эндемического зо­

ба в Грузии указывает ИЛ. Капетивадэе (Х961-1ЭЗЗ гг.), 
в Киргизии - IUB. Пубдадзе (I 960 г.).

A.G. Boiiaap (1353 г.) уделает большое внимание роли 
микроэлементов в этиологии и патогенезе тешшг>п^раяп-пп)| ̂  t 
При химических и спектранышх анализах мочевпх вашей с 

одновременным исследованием питьевых источников по месту 

шягельства больных была установлена общность микроэле­

ментов, входящих в состав камней и растворенных в питьевой 
воде.



На основании наблюдений Ю.’И. Ибраева (I960 г.) при спект­

ральных анализах камней мочевого пузыря, можно полагать, 
что недостаточность некоторых микроэлементов (йода, кобаль­

та и др.) в комбинации в с гипо- или авитаминозом способст­

вует образование мочевых камней.

Особое место среди причин очаговости нефролитиаза, как 

впрочем, и всяких других заболеваний, занимают социальные 

условия жизни людей, которые определяются общественным 

строем, экономическим и культурным уровнем населения.
И.О. Мамонов в 1867 г. писал: "эндемическая каменная бо­

лезнь не есть не устранимая принадлежность известных мест­

ностей, и с увеличением общей суммы народного благосостоя­

ния и введения лучших оообразных мер народной гигиены, 

сила эндемии непременно должна уменьшиться".

Некоторые зарубежное авторы очаговость нефролитиаза 
связывают с расовой и национальной принадлежностью. Баль- 

фур и Скотт писали: "В Индии индусы более подвержены

мочекаменной болезни, чем европейцы". Раньше считали, что 
у негров имеется "расовый иммунитет" к нефролитиазу. Да и 

теперь ряд американских ученых считает, что среди цветного 
населения южных штатов США реже встречается нефролитиаз 

(Принц и Скардицо). Но еще Сегу сообщал, что в области За­

падной Сенгабии среди негров мочекаменная болезнь была 

очень распространена (Цит. по М.А. Мир-Касимову).

Е. Томсон ( Thomson ) в 1921 г. писал, что среди жите­

лей Ближнего Востока и Восточной Азии заболеваемость реже



встречается среди европейцев, нежели среди туземцев. Подоб­

ное мнение отвергается исследованиями М.Франка -( тг<а̂ с̂
1959 г.) в Израиле. Из обслеованных Франком 30292 больных 

жителей Израиля преобладающее большинство были эмигрантами, 

приехавшими из Европы и заболевшими в первые годы прожива­

ния в Израиле, в то время как заболеваемость среди евреев 

и арабов - коренных жителей Израилая - значительно ииже.

М. Франк обратил внимание на высокую заболеваемость Йемен­

ских детей, которую снпзывал с недоеданием.

А.М. Гаспарян и Н.М. Овчинников (1929 г.), Г.С. Гре­

бенщиков и др. причиной камнеобразования считают недоста­

ток в пище витамина "А”. Н.Н. Еланский (1937 г.) отмеча­

ет, что, помимо витамина "А”, большее значение имеет недос­

таток в пище витаминов "Д". Недостатком различных витами» 

нов в пище объясняют камнеобразование А.В. Смирнов (1931 г. 

А.П. Цулукидзе (1937), БД. Шмуклер (1937 г.) и другие.

Авитаминоз среди широких слоев насления также являет­

ся социальной проблемой. На международном конгрессе бохими- 

ков в Вене в 1953 г. итальянский профессор Фронтали привел 

пародоксальный, но знаменательный факт: потребление населе­

нием Италии витамина "Сп особенно низко в центрах наиболь­

шего производства и вывоза цитрусовых, и в этих областях 

отмечаются значительные авитаминозные заболевания.

Биохимик Гиллмен на том же конгрессе наглядно пред­

ставил, как социальные факторы, обуславливая характер пи­

тания населения, влияют на метаболизм. В послевоенные



года среди бедного населения капиталистических стран имеет 
место сшрокое распространение таких заболеваний, как цинга, 

диабет, анеииа, туберкулез, пеллагра, бери-бери и др.; в 

группе богатых - вЕнрение, ходелитиаз, инфаркты миокарда 

и др.

Так, в Ш  20 мвштасв нослешш имеют вес тело зше 

норш ив Х($, 15 водлионов - на 20,S; большинство е с  населе­

ния не имеет дазе иорм&шшге веса (Цит. по Л Л* Кузиелко).

Й.С. Перешшкш, А.В* Гаглоев, ф ‘Б. Талыосвский и 

другие придают значение местным обычаям азиатски*: народ- • 

ностей пеленать детей в узкой ляльке и прикреплять к поло- 

в ш  органам костяную трубку «оибба1* для отведения мочи.

Среди арабских я тюркских народностей, а таю/о среди евре­

ев распространен религиозный обряд - обрезание крайней 

плоти, что по мненш некоторых, способствует хшфядярованиз 

ыочевых путей и камиеобразован*ш (*i.A. Шф-Касннов, 192}г.).

Левоторые авторы склонны относить неоролатиаз к груп­

пе заболевши, связаншлх с малеподшшш, сидячим трудш. 

Французы считают, что у строевых военных но\ю р 'и*з ф ш я  бо—
.. л  1. ... . . *

лезнь почти не встречается ( 1ит. по Р.Й. Айдарбековой).

v.n« Коле ( p. Kohler, £Э[5Х г.) в статье сообщил о 

результатах обследования 400 летчиков, из которых автор 

выделил восемь человек с камнями почек и объяснил это ор- 

раличеннш приемом жидкости перед полетами. Увеличение кош* 
цадтрации мочи, по его мненва, создает предпосылки к каы- 

необразова до, Преимущественное распространение неоршштиа-



за среди крестьян в Закавказья Р.Б, Теплицким и К.В. Та- 

лышевским связывается с повышенной потливостью по времяj
работы в жаркие времена года, что приводит также к повыше­

нию концентрации мочи и созданию благоприятных условий для 

образования конкрементов в почках,.

э н д о г е н н ы е  п р и ч и н ы

Из эндогенных причин камнеобразования, тесно перепле­

тающихся с экзогенными, различают общие причины, в основе 

которых лежит нарушение обменных процессов в целом орга­

низме, и местные, сущность которых сводится к неблагоприят­

ному анатомо- физиологическому состоянию пораженной neippo-

литиазом почки и ее обменных функций (Э.И. Гимпельсон)..;
Важную роль играют нарушения кислотно-щелочного равновесия в 

орранизнв. Известно, что моча, являясь пересыщенным крмс- 

таллвидным раствором, может наход:,..ься в состоянии истинно­

го раствора только при Hi мочи равном 5,5 - 6. Реакция мо­

чи должна быта кислой или слабокислой (близкой к амфотерной} 

Нарушение кисло-щелочного равновесия в организме в ту или 

иную сторону неизбежно отражается на концентации водород­

ных ионов мочи и приводит к выпадению солей, находящихся 
до тоио в растворенном состоянии.

£ 1923 г. Л. Лихтвиц ( Lichtwitz ) обнаружил в моче 

колл., .ды муцин и нуклеиновую кислоту, хондриатинсернуто



кислоту, альбумины и нукшоальбумшы. Эти коллоиды в моче 

находятся в состоянии золей и поддерживают соли в раотво- 

ренном сосвоянии; поэтому их называют "защитными коллои­

дами". Если в силу ряда причин эти коллоиды перейдут в 

состояние гелей, то они теряют возможность поддергивать 

соли мочи в растворенном состоянии и обратно не восстанав­

ливаются (лиофобные)* Б нормальном состоянии коллоиды нахо­

дятся в лабильном равновесии в плазме крови и могут перехо­

дить через почки в мочу без изменений,

В моче коллоиды находятнтся в состоянии физической ак­

тивности. Часть коллоидов, обладающая более высокой раст­

воримостью, является стабилизатором мочи благодаря своей 

тенденции к дисперсности и называется лиофильными коллоида­

ми. Другая часть, менее растворимая, называется лиофобшши 

коллоидами. Диофшшше коллоиды легко приводятся к первона­

чальному состоянию, лиофобные ке - очень трудно. Вследствие 

дегидратации и потери электрических потенциалов происходят 

физико-химические изменения колоидов с переходом лиофильных 

в лиофобные. Последние могут осесть на сосочке пирамиды 

почки или в чашечке и яватьсл элементом, связывающим кристал­
лы (зародыши камня) (С.Д. Голигорский, 1950 г.).

А «Батт у 185 больных нефролитиазом нашел пониженную 

коллоидную активность* У беременных женщин коллоидная ак­

тивность выше, чем у небеременных. Р. Беквер и И. Кошели 

^.Backer, I* Connelly, 1956 г*) считают, что элементом,

связывающим кристаллы мочи, является мукопротеил, кот:рай 

продуцируется в соединительной ткани канальцев почки* Дока-



зано, что в моче больных нефролитиазом количество муко- 

протеидов увеличено (Г. Олнеску, G.oianescu, Б. Фингер- 

хут, в. Fingerhut , 1957 г. и др.). Имеет значение 

также поверхностное натяжение между мочей и поверхностью 

слизистых мочевых путей, которое в норме очень незначи -

тельно благодаря наличию коллоидов (В.И. Воробцов). Вся­

кие воспалительные явления слизистой мочевых путей увели­

чивают силы пограничного натяжения между слизистой оба -

лочной и мочеи, что приводит к адсорбции плотных элемен­

тов мочи и образованию камня.

Итак, на основании современной коллоидно-кристал - - 

лоидной теории камнеобразования, для возникновения моче­

вых камней необходимо изменение соотношения между кол - 

лоидами и кристаллоидами, изменение пропорции между лио- 

фильными и лиофобными коллоидами, наличие мукопротеид - 

ной основы камня, адсорбция кристаллоидов мочи и выпа - 

дение их в осадок с последующей атипичной кристаллиза­
цией.

По своему происхождению камни делятся на чисто кол­

лоидные (белковые), чисто кристаллоидные (первичные, 

асептические), смешанные - кристаллоидно-коллоидные 
камни (это обычно вторичные, инфицированные камни вос­

палительного происхождения). Чисто кристаллоидные кам­

ни встречаются редко и состоят из кристаллов мочевой 

кислоты и ее солей, без органического ядра.

Роль изменения фосфорно/ кальциевого обмена в возник-



новении мочекаменных диатезов отражена в работах Н.Ф. Гор- 

куна (1934- г.), МЛ. Егорова (1941 г.),Б.А. Шмуклера 
(1941 г.), С.А. Мирова (1941 г.), и др. Они доказали, 

что при таких диатезах, как фосфатурия, оксалурия, ура- 

турия и при мочекаменной болезни имеюся изменения кислот- 

но-щелочного равновесия в сторону ацидоза, а под влиянием 

ацидоза усиливается выведение извести из организма. Нару­

шения кальциевого обмена при ацидозе ведет, в свою очередь, 

к нарушению фосфорного обмена.

Так, Б.А. Шмуклер и другие считают, что при мочека­

менных диатезах появляется п гиперкальциемия и гиперкаль- 

циурия с повышением выведения неорганического фосфора с 

мочей и понижением его содержания в крови. В.И. Воробцов . 

считает, что при старых формах заболевания нарушения фос- 

форно-кальциевого обмена не бывает благодаря комейсаторно- 

му выделению кальция кишечником. Возможность кальциурии 

при нормальной кальциемии он объясняет канальцевой реаб­

сорбцией в результате поражения почек. С.А. Миров на 23 

морских свинках экспериментально вызвал гиперкальциемию 

и гиперкальциурию. Гиперкальциурия появлялась лишь за 

счет насыщения кальцием животных через корм и мобилиза­

цией кальция из тканей паратиреодиновым гармоном. Ав­

тор считает, что длительная кальциурия может быть при­

чиной камнеобразования. На механизм образования камней 

оказывают влияние гормональные сдвиги в организме



Влияние экстрогенов на камнеобразование отражено в ра­

ботах И. Гершон-Коен,, Г. Шей, К. Пашкис, С. Фельз (Gershon- 
Colien, Shay, Padchkis, Fels 1940 Г.)« Авто­

ры вводили саккам-мышам с первого дня жизни тестостерон-про- 

пионат. У 14 самок из 46 образовались камни* У контрольных 

животных камней не было*

Д, Мэк Дональд ( D.M. Donald, 1957 г.) доказал, что 

гипофизарные гормоны и андрогены способствуют эксперименталь­

ному канеобразованию. Частота камней и их величина у самок 

немного меньше, чем у самцов. Удаление яичников у самок и 
введение тестостерона ведет к увеличению камнеобразования, 

как у самцов. Действие экстрогенов связано с измененивми в 

выделении лимонной кислоты или коллоидов.

Установлено влияние на форфорно-кельциевый обмен парапц 

товидных желез. Е.К. Калантарова проводила опыты на кроли­

ках, морских свинках и крысах, с которым вводила нетоксичес­

кие дозы паратиреокрина. После пяти месяцев введения пара- 

тиреокрина повышалось содержание кальция в почках, разви­

вался нефрокальциноз, нефролитиаз, пиэлонефроз и нефросклеро 
По данным Р. Бэкера и И. Коннелл ( R. Backer, I. Connelly, 

1856 г.) 50 % больных гиперпаратиреозсм страдают нефролитиа­
зом, из 292 больных с камнями почек у 22-х был найден 

первичный гиперпаратиреоз. Н. Гуррмогиг и Бодерт ( N. Gar- 

rmaghigh, Baddaer, 1955 г.) рассматривают камни и нефрокал 

циноз при гиперпаратиреозе, как "обструкционный нефрит".

Соли кальция располагаются интра- и экстраканикулярно, ны—



зывают закупорку канальцев. При повреждении костей нижних 
конечностей, по данным А.П. Фрумкина, камни почек встре­

чаются чаще, чем при травмах других костей. На камнеобра- 

зова.ши в почках у раненых с инфицированными огнестрельны­
ми ранениями указывают в своих работах К. Миллер (K.Muiler, 

1895 г.), В.П. Смеловекий (1949 г.), А.Т. Лидский (194в г.), 

Е.Ф. Невежина (1950 г.), С.М. Галстян (1946 г.) и др.

А.П. Цулукидзе (1950 г.) считает, что камни в почках при 
инфицировании огнестрельных переломов костей образуются в 

результате метастазов гнойной инфекции из кости в почки с об­

разованием там ограниченных гнойных очагов с последующим от­

ложением избыточного кальция в этих очагах.

К. Хойш (К. Heusch , 1950 г.) придает значение 

длительному постельному содержанию раненых. Он считает, что 

при долгом горизонтальном положении затрудняется выведение 
мочи. И. Фольк, И. Филип (t.Falck, I. Philip, 1962 г.) 

у 2266 больных полиомиэлитом выявили камни почек у 34 (3,1%) 

с параличами и, у шести больных 0, 6% без параличей. При­

чиной камнеобразования авторы также считают длительную ма­

лоподвижность тела. Р. Грюнингер (R. Groninger, 1962 г.) 

выявил преобладание нефролитиаза у людей пикнической кон­

ституции.

На значение стаза мочи в процессе камнеобразования 

указывал еще во многих своих работах С.П. Федоров. Среди 

417 больных нефролитиазом у 124-х был гидронефроз. В кли­

нике А.П. Цулукидзе среди 130 больных гидронефрозом у



64-х были камни. По данным Р. Хволла ( R. Chwaila,
1950 г.) Н.С. Бутлиашвили (1961 г.) камни чаще образуются 

в нижних бокалах почки. Гассер, Браунер (1957 г.), Прай- 

зингер (1957 г.) и другие считают, что стаз мочи, влияя 
на рост камней,не является причиной их образования. 

"Пусковым механизмом" в кнмнеобразовании многие считают ин­

фекцию. А.С. Кучек, М.А. Мир-Касимов, А.Я. Иытель,

М.З. Минчин, Ровзинг придают большое значение перенесенным 

инфекционным заболеваниям (малярия, тифы, септицемия и 

т.д.).

В последнее время вышло много работ, объясняющих меха­

низм камнеобразования с иных позиций в связи с новыми ис­

следованиями Рандалля ( Randall , 1940 г.). Г. Кэ-
ролл и Р. Брэннер ( G« Carroll, R. Brennan, 1952) считают, 

что камнеобразование происходит в результате действия сле* 

дующих механизмов: а) поражения сосочка с образованием плас­

тинки Рандалля, б) образования ядра из микробов, в) нарушения 
коллоидно-кристаллоидного равновесия в гипертонической мо­

че. Рандалл и Карр в 1940 г. обнаружили около сосочка на 

верхушке пирамиды бляшки с отложением солей кальция в них под 
влиянием инфекции. Эти бляшки разрушают эпителий и обра­

зуют мелкие извязвления, на месте которыъ откладываются 
кристаллы солей.

Большое значение в камнеобразовании имеет водный ба­

ланс. Уменьшение диуреза вызывает увеличение концентрации 

мочи, изменение коллоидно-кристаллоидного равновесия и спо-



собствует отхождению камней при наличии их.

Огромное количество раДот, посвященных этиопатоге- 

незу нефролитиаза, указывает на множественность этиоло­

гических факторов и отсутствие единого мнения о механиз­

ме камнеобразования, сущность которого еще до конца не 

изучена.

Современное состояние вопроса

о показаниях к оперативному и консервативному лечению

нефролитиаза

Лечение больных нефролитиазом проводився с учетом 

сложности этиопатогенеза камнеобразования (нарушение об­

менных в процессвв, изменение кислотно-щелочного равнове­

сия в организме, дисфункция эндокринных желез, кортико­

висцеральные изменения, анатомо-физиологическив изменения 

в само® почке, инфекция и ряд других факторов.).

В каждом от^дьном случае подход к лечению больного 

мочекаменной болезнью должен быть патогеническии и индиви­

дуальным, с учетом особенностей клинических проявлений за- 

оожевания, патологоанатомических изменений органа, вызван­

ных присутствием в почке конкрементов.

Шетоды лечения могут быть консервативными и оператив-



ними. При лечении нефролитиаза изменение влияния внешней

среды имеет немаловажное значение. Иногда перемена места

жительства, профессии, характера питания и т.д. избавляют б 

больного от заболевания (Л.И. Кузменко).

Консервативное мероприятия, проводимые при лечении 

нефролитиаза, сводятся к рациональному питанию, курортно­

му и санаторному лечению, медикаментозной терапии. Рацио­

нальное питание включает в себя пищевой режим и лечебное 

питание.

Р.М. Фонштейн (1348 г.) при назначении пищевого ре­

жима больным нефролитиазом рекомендует руководствоваться 

составом камней. Мочевые камни он делит на д "кислые” и 

"щелочные". К кислым P.M. Фронштейн относит ураты и ок- 

салаты, к щелочным - форфаты и карбонаты. При "кислых" 

камнях он предлагает назначать растительную пищу, при 

"щелочных" камнях - пищу, богатую животными белками. Но 

длительное одностороннее питание, по мнению И.П. Розен- 

кова, может повлечь за собой и пародоксалыше проявления 
деятельности отдельных органов и систем.

При назначении диеты очень важно знать количество и 

качество белков; калорийность и витаминный состав продук­

тов, входящих в рацион больного. Известно, что чем больше 
у̂де-а: выведено с мочей азота (И. Д. Пашушин, 1895 г.,
П.П. Хижин).



Качество белков, входящих в пищу больного, определяется 

их аминокислотным составом. Белки животного происхожде­

ния, как известно, имеют найболее соответствующий чело­

веческому организму аминокислотный состав. Поэтому полностью 

лишать больного мясной и молочной пищи не рекомендуется. 

Только при упорной уратурии, почечной недостаточности с 

явлениями азотемии и при уремии исключается животные белки 

из рациона больных нефролитиазом. Важно также уделять внима­
ние солевому составу пищи. Водно-солевой обмен, как уже 

указывалось выше, имеет прямое влияние на диурез (В.Д. Кра- 

совский, 1949 г., Н.В. Данилов, 1953 г.). Для увеличения 
диуреза рекомендуется обильное питье.

Важность полноценного витамирного состава в пище для 

профилактики и лечения нефролитиаза отмечается в работах

А.М. Гаспаряна, Н.М. Овчинникова, Р.С. Гребенщикова,

Н.И. Еланского, Л.А. Черкеса и др. Пища должна быть богата 
витаминами "А", иДпу "С” и другими.

Курортно-санаторное лечение мочекаменной болезни 
проводится в основном питьевыми минеральными водами на 

курортах Грускавец (источник ”Нафтуся”), Железноводск, 

Смирновский источник, Березовские Минеральные воды,

Саирме и др. Источник "Нафтуся” имеет слабо-мииерали— 

зованнуь, гипотоническую, гидрокарбонато—кальциево-магние— 
вую воду, применяемую для питья. Формула воды по Курлову;



По данным М.А. Дудченко (I960 г.) вода источника "Нафту- 

ся" обладает облыпим диуретическим и слабодезинфицирую­

щим мочевые пути действием. Мочегонное действие воды ис­

точника "Нафтуся" проявляется уже через 10 минут после 

ее приема. Полное всасывание минеральной воды кишечником 

происходит значительно быстрее, чем обычной, неминерализо­

ванной воды. 200-600 мл воды источника "Пафтуси", принятые 

внуть, всасываются кишечником за 35-46 мин.По данным 

Ю.А. Петровского, диуретическое действие воды объясняется 

сдвигами в водно-солевом обмене благодаря усиленной продук­

ции мочевины печенью и выделением ее почками.

Показания для лечения водой источника "Нафтуоя" при 
нефролитиазе следующие:

1) небольшие камни почек и мочеточников;

2) больные с неоперабильными камнями без нарушения 
пассажа мочи;

3) долечивание в послеоперационном периоде при нали­
чии инфекции в оперированной почке или остав­
шейся после нефрзктомии;

4) при подготовке больного к операции;

5) после самопроизвольного отходдения камней;

6) больные с мочекаменными диатезами.

Противопоказания:

1) нарушение оттока мочи;

2) заболевания сердечно-сосудистой системы в стадии



декомпенсации;

3) нарушение выделительной функции почек в стадии 
декомпенсации.

Назначают воду в первые дни по 300-400 мл три раза 

в день за 1-2 часа до еды непосредственно у их источни­

ка. Прием разлитой, бутылочной воды, мало эффективен 

(М.А. Дудченко). Для изгнания камней целесообразно на - 

значать водные нагрузки в комбинации со спазмолитически­

ми медикаментозными препаратами (атропии, платифиллин, 

папаверин, лидол и др.). При явлениях пониженного тонуса 

мыщц - прозерин, эзерин и подвидные кишечные клизмы 

слабоминерализованной водой "Нафтуся".

Лечение фосфатурии и щелочных камней на уурортах с 

щелочными минеральными водами опасно, так как может уси­

литься рост камней. Н.Ф. Лежнев (1925 г.) при лечении 

больных нефролитиазом на курортах Кавказа рекомендовал 

при щелочной моче доломитный нарзан, способствующий 

окислению мочи. А.П. Цулукидзе рекомендует лечение таких 
больных на курортах Арзни и Дзау-Суар.

При наличии "кислых" камней Б.А. Шмуклер рекомен­

дует направлять на курорта со щелочиыми минеральными 

водами; Ессентуки, Боржоми, Саирме, Нафтуся, Славянок. 

Направление на курортное лечение больных нефролитиазом 

требует строгого учета показаний и противопоказаний.

Эффективность курортно-санаторного лечения достигается 
не только



ко применением минеральных вод, но и санаторным режимом* 

Смена обстновки и отдых оказывают благотворное влияние на 
центральную нервную систему и способствуют оздоровлению 

организма.

М е д и к а м е н т о з н о е  л е ч е н и е  н е ­

ф р о л и т и а з а  в последние годы намного расшири­

лось за счет внедрения в практику новых лекарственных пре­

паратов. Лекарственная терапия нефролитиаза преследует р 

основном цели, неправленные на купирование болей, снятие 

спазма мочевых путей, вызванного присутствием камня и борь­

бу с инфекцией, осложнившей нефролитиаз. Лекарственная те­

рапия направлена также на изменение биохимического состава 

мочи и обменных процессов, ведущих к камнеобразованию, и 

на растворение уже имеющихся камней в почке.

Из лекарственных средств, способствующих отходдению 
камней, применяется следующее;

- Спазмолитические: папаверин, атропин, платифиллин, 

спазмолити^ (диэтиламиноэтиловый эфир дифенилуксусной 

кислоты), тюфен, бускопан в сочетании с новальгином, балар- 

гин применяется для внутримышечный инъекций, как спазмоли­

тическое и болеутоляющее средство; пентамин в дозах 0,1 — 

как спазмолитическое и ганглиоблокррующее средство 

(П.И. Гельфер, 1962 г.) келлин, получаемый из плодов рас­

тения амми—зубной назначается по 0,02—0,04- при спастических



состояниях верхних мочевых путей, вызванных камнем 

(Б.В. Ясинский, 1958 г.).

В 1956 г. в Федеративной Республике Германии появи­

лось сообщение о фармакологическом действии роватинекса 

при лечении мочекаменной болезни, который обладает спаз­

молитическим и противовоспалительным свойством. В уро - 

логической клинике Дюссельдорфа при изучении действия ро­

ватинекса выяснилось, что он ослабляет камнеобразователь­

ных процесс в почках (К. Углирж, 1958 г.). Назначают ро- 

ватинекс по !/4й капель на сахаре три раза в день до еды. 
Уролит-аналог роватинекса - способствует спонтанному от- 
хождению камней В. Бросит ( w. Brosig, 1961 г.).

Для растворения камней применяют; камбухаль - препа­

рат, полученный из чайного градба, содержаний 25% глюконо­

вой кислоты, которая, выделяясь с мочей в свободном сос - 

тоянии, растворяет фосфорные камни и разрыхляет фосфорно­
карбонатные камни (Цит. по Бросигу).

Ренацидин - перпарат, состоящий из лактонов, ангид­

ридов и солей глюконовой, лимонной и яблочной кислот. 

Применяется в виде 10% раствора с РП 3,9 при лечении кам­

ней, содержащих фосфорно-кальциевые, углекислокальциевые 
соли, а так же соли аммония. При оксалатах и уратах рена­
цидин малоэффективен.

Райс и Мелашект предлагают использовать 10 % раствор 

ренацидина для о почечного "лаважа" путем введения в ло-



ханку почки пораженной камнем по мочеточниковому катете­

ру раствор по 20 капель в I минуту в течении недели не - 

прерывно.

Первые попытки растворения камней в лоханке были 

предприняты Грувелем в 1924 году при цистиновых камнях 

с помощью щелочей, Майером в 1925 г. при фосфатных кам­

нях с - разведенной соляной кислотой, Рандаллем в 1932 г. 

при щелочных камнях - 1-2% раствором фосфорной кислоты.

Бибус ( Bibus ) на последнем конгрессе урологов 

в Берлине в 1957 г. сообщил, что ему удалось назначением 

двух лимонов в день в сочетании с двумя ложками пнперезина 

в 50 % случаев добиться растворения больших уратных кам­
ней.

Хороших результатов достиг Саби ( Suby, 1957 г.)

при промывании мочевых путей 3% (буферным) раствором ли­
монной кислоты.

Раствор Саби: Ас* citricum 32,25,

Magnesium оху datum 3*84,

Natrium carbonicum 4,37,

Aquae distillatae 1000,0.

Стейчлер для этой же дели предлагает раствор:
Ac. citricum 70,0,

Ammonium citricum 30,0,

Aq. distillatae 1000,0.



Указанными выше растворами можно растворить только 

фосфатные и карбонатные камни. Камни, не содержащие кальция, 

лимонная кислота не растворяет.

С целью растворения камней из мочевой кислоты Абоул- 

кер, Томас, Танрет и Стег в 1962 г. применили растворы пи­

перазина вначале в сочетании с фосфорной кислотой, а в по­

следнее время - с глигоколом по следующей прописи:

пиперазин 16,2 ; 

гликокол 30,0 

дестиллированная вода 1000,0.

Раствор в лоханку вводится через двухканальный мочеточ­

никовый катетр. Промывание производят капельным путем ежеднев­

но по 1-3 литра в течение нескольких дней. Метод показан 

в основном в начальных стадиях, когда камень еще не очень 
плотный.

По мнению авторов, этот метод найдет много сторонников.

М. Брозиски, Р. Сенгбуш, А. Миммерман ( м# Broziski,

R.Sengbusch,A. Timmerman, I960 Г.) растворяют ОКСалаты раст~* 
вором 2,5% титриплекса с 3% раствором триэтанамина. При 

PH — 8,6j раствор активен лишь в щелочной среде. Лоханка 

промывается указанным раствором в течение 42 дней. В США 

широко применяется препараты этилендиаминтетрауксусной 
кислоты (АМЕ), версен, калзол, секвестрин и др. (П.И. Гель-
фер)д



В настоящее время выяснено, что ферменты, влияющие 

на полисахарид, входящий в состав органической основы 

камня (гивлуронидаза), увеличиваются при приеме салицила- 
тов. Так, Новацкий ( Nowacki, х95б г.) путем вве­
дения в лоханку раствора гиалуронидазы наблюдал значи - 

тельное уменьшение находящихся там камней. А. Батт счи­

тает, что гиалуронидазу можно назначать также внутрь. 

Некоторые авторы рекомендуют применять салицилаты.

А. Сак и Кейтель, применяя 0,5% раствор трипсина, до­

бились частичного растворения мочевых камней в 33% случа» 

Ураты почечного происходдения растворяются благодаря на­

личию протеинового ядра в камнях, на которое трипсин оказ] 

вает протеолитическое действие. Для распада камней в ло­

ханке предложен гидоксил-алюминия по 100 мг 3 раза в 
день в течение 1-2 месяцев.

Несмотря на большой р арсенал лекарственных средств, 

терапевтическая эффективность медикаметозного лечения 

пока еще незначительная, аа исключением антибиотиков. О 

применении антибиотиков для лечения нефролитиаза будет 
сказано ниже.

В настоящее время в литературе уделяется большое 

внимание печению нефролитиаза ультразвуком. Согласно дан­
ным 10.Г. Единого при частоте звука выше 16-20 тыс. 

кол/сек. развивается большая энергия. Разрушающее дейст­
вие ультразвука на камень , по мнению Г.И. Саби, отмеча­

ется при частоте ультразвука 250-500 кгц с интенсивностью 

3,5-5 вт/см при экспозиции 5 мин. Но применять ультраз-



звук такой частоты с делыо камаедробления в организме 

невозможно, так как при введении вибратора в мочевые 

пути и подведения его к камню, выделяется большое ко­

личество тепла, что может привести к глубокому ожогу тка­

ней. Указанные авторы полагают возможным использовать 

ульиразвук для разрушения мочевых камней при условии, на­

дежной изоляции наконечника вибратора от тканей и непо­

средственной фокусировке его на камень. Шигель считает воз­

можным применение ультразвука в целях диагностики для 

уточнения локализации камня почки. А„Н. Логашев считает, 

что применение ультразвукового имеет

преимущество перед рентгеновскими методами при обнаруже­
нии камней во время операции на почке.

Показания к оперативному лечению камней почек

Несмотря на многочисленный арсенал средств консерва­

тивного характера, хирургическое лечение больных уролитиа- 

зом занимает ведущее место в терапии этого заболевания. По­

казе*^**# к оперативному лечению камней почек является ряд 
факторов с учетом следующих текстов.

1) Общее состояние организма (возраст, сопротшищвяоетй 

организма, реактивность, характер клинического течения за­
болевания, осложнения нефролитиаза и т.д.);

2) Местные патолюгоанатомические изменения органов мо­
чевой системы (асептический или инфицированный нефролитиаз,



величина камня, односторонний или двухсторонний нефроли­

тиаз, состояние функции второй почки, анличие аномалии 

развития мочевой системы, нефролитиаз единственной почки, 

болевой синдром, гематурия и пр.).

Кроме того, при определении показаний для оперативно­

го лечения нефролитиаза необходимо учитывать патогенез кам- 

необразования. Если не будут устранены патогенетические факто­

ры при операции, то разовьется рецидив заболевания. Опера­

ция по извлечению камня не должна наносить такого поврежде­

ния почке, которое было бы опаснее вреда, причиняемого нахо­
дящимся в ней камнем (В.И. Воробцов).

За последние годы многие авторы расширяют показания к 
оперативному лечению нефролитиаза.

За раннее удаление камней почки в свое время были

В.П. Вознесенский, С.й. Сасокукоцкий, И.М. Эпштей^, Ф. Леге. 

Длительное пребывание камня в почке влечет за собой инфици­

рование мочи с последующим развитием пиелонефрита, и в ко­

нечном итоге может наступить гибель почечной паренхимы от 
развившегося пионефроза*

С.П. Федоров считал, что при асептических камнях, не 

задерживающих оттока мочи, протекающих без значительных бо­

лей и гематурии, от операции можно воздержаться. Клинически 

слабо выраженная инфекция не является абсолюным показанием 

к оперативному лечению. Б.И. Хольцев, С.П. Федоров, А.А. Чай- 

ка, Р.У. Фронштейн, А.и. Васильев и др. показаниями к операции

считают: I) частые сильные боли; 2) затруднение оттока мо­
чи,



3) наличие признаков острой инфекции почки, 4) профузную 

гематоурию, 5) калькулезную анурию. Другие авторы считают, 

что нет оснований выкидать, когда асептический камень ста­

нет инфицированным, так как в 60-70 % л случаев нефролитиаз 
осложняется инфекцией почек. Так, Ровзинг считает показан­

ным удаление асептических камней, если в течение месяца не 

произойдет их самостоятельного отжождения.. Готтштейн 
( Gottstein G. 1927 г.) указывает, что всякий камень по 

ки рано или поздно осложняется инфекцией. Поэтому оператив­

ное удаление асептических камней технически проще, а от­

даленные результаты лечения их л$раше, чем при ш филирован­

ных камнях. JI.H. Кузменко (I960 г.) полагает, что в соврем 

менных условиях не всякий камень приводит к осложнению при 

наличии антибиотиков, пршенение которых позволяет ликви­
дировать инфекционный процесс в мочевых путях.

На четверяом конгрессе урологов в Евиане (Франция) в 
1955 г. Б. Фей, Кюсс, Мать© ( ?еу в., Ufai'tn'w)

указывали, что прасутвтвие в почке камня любых размеров не 

всегда является поводом для операции. И.П. Погорелко обраща­

ет внимание еще на частные показания к оперативному лече­

нию, руководствуясь степенью нарушения уродинамики и харак­

тером анатомического строения почечной лоханки. Автор ре­

комендует учитывать тот факт, что камень, расположенный 

во внутрипочечной лоханке, быстрее приводит к атрофии па- 

рехнины почки, нежели камень, находящийся во внепочечной

лоханке. В этих случаях выжидательная тактика может только 
повредить.



При множественных камнях в одной почке И.П. Погорел- 

ко считает целесообразным консервативное лечение или не- 
фрэктомию в запущенных случаях. А.Я. Абрамян (1958 г.) 
при множественных камнях одной чашечки предлагает произ­

водить резекцию этого участка. О возможности резекции па­

ренхимы почки в больших пределах, иногда до 80%, сообщает 
И. Сваб ( Svab I. 1957 г.).

При коралловидных камнях В.И. Воробцов, И.М. Эпштейн,

Б. Фей и Трук ( Fey в., True, 1958 г.) и др. счи­
тают нецелесообразным удалять камень, предпочитая в край­

нем случае прибегнуть к нефрэктомии. Другие полагают, что 

можно и нужно удалять коралловые камни, сохраняя почку.

При двухстороннем нефролитиазе большинство авторов 

расширяют показания к операции не обеих почках в разные 

сроки. И лишь неыногочисоенные авторы рекомендуют одномо­

ментное удаление камней при двухстороннем процессе, как 

например И.П. Погорелко, А.П. Цулукидзе, И.М. Эпштейн, 

Матье, С.П. Федоров рекомендуют пперировать в первую оче­

редь хуже функционирующую почку. Напротив, И.М. Эпштейн 

предлагает начинать оперативное вмещательство на лучше 

функционирующей почке. Киелленкер рекомендует воздержание 

от операции у пожилых, у больных с единственной почкой;в 

остальных случаях автор рекомендует придерживаться актив­

ной тактики оперативного лечения.

В вопросах показаний и выбора оперативных приемов ле­

чения нефролитиаза существуют разные мнений и взгляды, исхс
7

Дящие подчас из субъективных возможностей и хирургической



активности каждого хирурга. Уместно пеэтому привести 

высказывание М.М. Дитерихса из речи, произнесенной ш  

на Третьем Вееукраинском съезде хирургов в 1928 г.: 

"Наблюдаются хирурги, пресыщенные научными знаниями, по­
ражающие своей начитанноотью и строгостью логического 

мышления; бывают, наоборот, хирурги, сверкающие всеми пе­

реливами радуги своей непостижимой интуиции, при ярком 

блеске которой остается как бы в тени их ученость”.

В  решений*Третьей Всесоюзной конференции урологов 

в Тбилиси в 1958 г. отмечалось; "Во избежание весьма тяже 

лых осложнений необходимо при односторонних почечных кам­

нях их своевременно удалять , используя для этой цели 

органосохраняющие операции и рассматривая оперативное 

вмешательство как профилактическое мероприятие. Необходи­

мо расширить показания к оперативному лечению при двух­

сторонних камнях почек и, как правило, производить опе­

рацию в два сеанса. Одномоментное удаление камней из 

обеих почек следует производить в редких случаях при осо­

бых к тому показаниях".

Таким образом, согласно литературным данным, опера­

тивное удаление камня противопоказано у больных с тяже- • 

лыми изменениями, когда снмо оперативное вмешательство 
может привести больного к летальному исходу (сердечно­

сосудистая декомпнсация, тяжелая почечная недостаточ­

ность, гемофилия, диабет, кахексия, тяжелые формы ту­
беркулеза и др.).



В ы б о р  о п е р а ц и й  и 

о п е р а т и в н ы х  д о с т у п о в  к п о ч к е

При нефролитиазе производятся органосохраняющие и 

радикальные операции. К первым относятся пиелолитотомия • 

(задняя, передняя, нижняя). Пиелолитотомия может быть без 

мобилизации и с мобилизацией почки. Кроме того, пиелолито­

томия может быть произведена внекапсулярно, обычным путем 

и оубкапсулярно при внутрипочечной лоханке. Нефролитото- 

мия расширенная и частичная - с мобилизацией почки и без 
мобилизации.

К радикальным операциям относятся; а) нефрэктомия 

(экстракапсулярная и субкапсулярная), б) резекция почки 
(частичная и долевая).

Кроме указанных выше операций, применяются иногда вы­
нужденные операции, такие, как пиелостомия и нефролиело- 

етомия (нефростомия). Нередко прибегают к дополнительным 

оперативным приемам в ходе самой операции; например, фик­

сация вывихнутой почки после извлечения камня (фиксация 

по В.А. Горашу); пластические операции при калысулезных ' 

гидронефрозах, оперативные приемы, направленные для вос­

становления оттока мочи по мочеточнику. Дополнительные вме­
шательства могут быть вызваны также камнем в аномалийных 

почках, самой локализацией камня в почке и мочеточнике или 

в мочевом пузыре, сочетанием камня в почке с туберкулезом 
или опухолью в ней. Нефролитиаз и беременность также тре—



буют иного подхода к оперативному лечению.

При всех видах оперативных вмешательств на почке не­

обходимо проникнуть в забрюшинное пространство и обнажить 

почку. Анатомические особенности расположения почки в 

забрюшинном пространстве создают определенные трудности 

для доступа к ней и ограничивают оперативный простор при 

операции. Идее наименьшей травматичности тканей при опе­

ративных доступах к почке в литературе посвящено много 

работ отечественных и зарубежных авторов (Н.Ф. Волкович,

В.А. Покатило, Н.Ф. Богоявленский, Р.А. Валяшко, А.Ю. Со- 
зон-Ярошевич, А.П. Фрумкин, И.И. Сабельников, И.П. Пого- 1 
релко, Пеан, Гюйон, Израэль).

Пересечение мощных пластов поясничных и боковых мышц 

живота сопровождается повреждением нервно-мышечных волокон 
и сосудов по ходу разреза. После операции нередко разви­

ваются такие осложнения, как послеоперационные грыжи в 

результате атрофии мышц в области послеоперационного 

рубца, мучительные боли на месте разреза от ущемления 

нервных ветвей рубцовой тканию и пр.

Исследованиями Р.В. Золотаревой (1954 г.), И.П. По- 

горелко (1957 г.) и др. доказано, значительное понижение 

электровозбудимости и повышение порога возбудимости, а 

также удлинение хроноксии мышц, защищающих почку после 
операции с пересечением мышц.

- Г ч J * г‘ v\ * ' • -
Чтобы избежать послеоперационных осложнений, связан-
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ных с травмой мышечных пластов, И.П. Погорелко предлага­

ет мыжмышечные доступы к почке путем тупого расслоения 
мшпц вдоль волокон и по мышечным щелям, аналогичные до­

ступны, предложенным Н.Ф. Волковичем, П.И. Дьякововым, 

Мак-Бурнеем и С.И. Спасокукоцким при аппендэктомии.

И.П. Погорелко предлагает четыре способа мышечных до­

ступов к почке (см. рис. &  ): I) задне-латеральный

доступ, когда разрез производится от конца ХП-го ребра 

книзу по направлению к треугольнику Пти, на границе приле­
гания косой мышцы живота и широкой мышцы спины; 2) задне- 

-медиальный; 3) задний косопоперечный с пересечением широ­

кой мышцы спины при положении больного на кивоте и 4) пе­

редний мекмышечный доступ.

Принцип всех этих доступов к почке основан на межыы- * 

шечном доступе к почке в клетку, который предложен еще в 

1928 г. С.й. Спасокукоцким и разработан в 1949 г. А.П. Фрум- 

киным при пиелотомиях. Мекмышечный доступ успешно приме­

нялся в клинике А.П. Фрумкина (М.В. Пеняев, 1953 г.), а 

также в клинике факультативнойх хирургии Ижевского меди­
цинского института И.И. Сабельниковьш и В.В. Ившиным.в 

1957 г.

Мекмышечный доступ имеет те преимущества перед обычн- 

ными доступами, что он физиологичнее, при нем не ранится
ХП межреберный нерв, не бывает диастаза мышц и послеопе-

» ! ’ . <
рационных грыж. Преимущства задне-медиальноео мекмышечно- ' 

го доступа заключаются еще в том, что он позволяет лучше



дренировать рану, при нем создаются наилучшие условия 

для оттока мочи и раневого содержимого из почки и паране- 
фрия в положении больного на спине в послеоперационном 

периоде. Межмышечные доступы особенно показаны при досту­

пах к почке у женщин в пожилом возрасте.

Недостатки межмышсчного доступа заключаются в том, что 

извлечение камня при этом разрезе возможно производить то­

лько in situ что желательно, но не всегда возможно. При 

этом доступе трудно, а подчас и невозможно произвести 
нефрэктомию* Межмышечный доступ не дает того оперативного 

простора, который необходим при выведении почки в рану, особ 
бенао тогда, когда почка увеличена в размерах (гидронеф­

роз, пионефроз). Межмышечный доступ затрудняет операцию 

у тучных больных. Поэтому межмышечный доступ к почке оста­

ется методом выбора и при соответствующих показаниях 

(при неосложненном нефролитиазе ) является оправданным.

При всех видах оперативных вмешательств на почке наи­

больший оперативный простор дает разрез С.П. Федорова.

При этом доступе во время операции можно обследовать поч­

ку, лоханку и верхний отрезок мочеточника. Нужно только 

помнить, что при подходе к почке существует опасность по- * 
вреадения ХП межреберного нерва, диафрагмы и брющины.

При необходимости оперативного вмешательства на среднеь 

и нижнем отрезке мочеточника, которое может возникнуть 

в ходе операции, разрез от нижнего угла раны можно прод­

лить по направлению к лобку, типа Израеля. В литературе



описаио много вариантов пояснично-бокового доступа, все 

они являются экстраперитонеальяыми доступами в различных 
модификациях вертикального, горизонтального и косого раз­

резов, применяемых еще в прошлом веке.

Первая нефроэктомия была выполнена Г.Симоном в 
1869 г. через вертикальный разрез по латеральному краю 

крестцово-поясничных мыщц, через треугольник Лесгафта- 
Грюнфельда. Черни отодвинул линию разреза несколько кпе­

реди, Гюйон слегка изогнул кпереди нижний конец разреза. 

Г. ^имона (Цит. по Л.11. Кузменко). Горизонтальный разрез 
предложил Пеан. Инсен приподнял разрез Пеана несколько 

выше к ХП ребру (см. рис. £). В 1874 г. Бергман предло­

жил подход к почке разрезом, начинающимся от угла ХП 

ребра у края длинной мышцы спины до наивысшей точки греб­

ня подвздошной кости. В модификации Израеля нижний конец 

Бергмановского разреза имеет направление к лобку. Этот 
разрез удобен при операциях не только на почке, но и на 

мочеточнике.

Общепринятый доступ к почке по С.П. Федорову являет­

ся модификацией косых разрезов Бергмана и Израеля (см. 

рис. и наиболее чаще применяется в урологической 

практике.

Кроме того, в литературе описаны черезбрюшинные и 

трансторакальные доступы подхода к почке (В.В, Гольдберт , 
1958 г., М.А. Топчибашев, 1958, Маршалл и Джонсон, 

Marshall and Johnson, I960 г.) В. Броусиг и

Г. Бухбергер, ( Brosig, Buchberger, 1962 г.), Гао

Жи-мэй Пн Дао-хуа, Чжан И-Цю (1958 г.) и др. Трансабдо-



мшальный и трансторакальный доступы опасны в том отно­

шении, что иогут привести к ослоннениям при попадании 

инфекции из почки в брюшную или грудную полость при ин­
фицированном нефролитиазе. Но они иногда бывают необходимь 

при нефрэктомии, когда почка становится недоступной при 

обычных методах оперативного подхода к ней,

л
О р г а н о с о х р а н я ю щ и е  о п е р а ц и и  

п р и  к а м н я х  п о ч е к  и п о к а з а н и я

к н и м

Пиелолитотомия была описана Норрисом в 1880 г, как 

операция для извлечения камня почки. Позднее она получи­

ла широкое распространение и признание большинства хирур­

гов, как наименее травматическая операция. При пиелотомии 

не повреждаются крупные сосуды. Рана щг: рассчении стен­

ки лоханки способна заживать даже без наложения швов на 

края разреза.

Если в нестоящее время почти вееми признается пре­

имущество пиелолитотомии перед другими методами удаления 

камней почек, то в недалеком прошлом многие авторы (Рейн, 

1920г.; Ровзинг, Марион, 1932 г. и др.) сужи­

вали показания к пиелолитотомии, являясь сторонниками 

нефролитотомии. Г. Марион, в принципе не отвергая пиело­
литотомии в 1932 г. писал: "Возможно, что иногда ка­



мень легко продупывается сквозь стенки лохапни, и тем 
не менее даже и в таком случае его не следует удалять при 
помощи пиелототомии. Производя пиелотомию, мы рискуем ос­

тавить незамеченными камни, расположенные в самой почке".

Но в то же время такие крупные урологи, как С.П. Фе­
доров (1908 Г.), 0. Дукеркандель ( O.Zucerckanadel,

1908 Г.), Л. Каспер ( L. Casper, 1929 г.) были ярыми 

сторонниками пиелолитотомии и активными пропагандистами 

этого метода. Большим вкладом в хирургию почек явилась 

разработанная С.П. Федоровым методика пиелолитотомии 

in situ без мобилизации почки в рану. С.П. Федоров 

писал; "При пиелотомии in situ наносится наименьшая 

травма паренхиме, какая только возможна при операции на 

почке, а камни благодаря рентгенограммам, удаляются так­

же радикально, как и при всякой другой операции. Необхо­

димо подчеркнуть то обстоятельство, что почка остается 

на будущее время почти в тех же анатомических отношениях 

к окружающим тканям, в которых она была до извлечения 

камня, что значительно облегчает вторую операцию при ре­

цидиве" .

А.А. Голубев в 1927 г. исследовал артериальную сеть 

150 человеческих почек и 25 почек собак методом корронвв- 

ных препаратов и доложил на Первом съезде российских 

урологов: "... Линия естественной делимости почки (ма-

ло-сосудистая зона) существует лишь на поверхности почки,



она извилиста и подвержена большим колебаниям, таким 

образом секционные разрезы по Тюфе, а ташке поперечные 

по Морведелю опасны, их следует избегать. Малые 

п о л о с т н ы е  разрезы безкровны и менее опасны.
Лучшей операцией следует считать пиелотомию. Перерезка 

любой из почечных ветвей ведет к некрозу всей области 

ее разветвления".

В настоящее время почти вее клиницисты высказыва­

ются за пиелолитотомию (А.Я. Абрамян, А.М. Гаспарян,

А.П. Цулукидзе, В.й. Воробцов, Б.И. Гельдфер и др.).

На Четвертом конгрессе урологов в 1955 г. во Франции 

Б. Фей и Трук заявили, что нефрэктомия должна быть ис­

ключена из методов оперативного лечения нефролитиаза.

Пиелолитотомия трудно выполнима или даже невозможна 

при внутрипочечной лоханке. Внутрипочечное расположение 

лоханки наблюдается часто-. Так, М.Е. Мебель (1958 г.) из 

204 пиелошомий по поводу камней нашел внутреннее располо­

жение лоханки в 71,5%. По данным Н.С. Бутлиашвили (1961 г.) 

приведенным им в диссертации, внутрипочечная лоханка встре­
тилась в 68% j по данными С.А. Баяновой (1952 г.) - в 73%. 

Поэтому при внутрипочечной лоханке А.П. Фрумкиным в 

1937 г. разработана методика нижней пиелолитотомии, предло­

женная в свое время С.П. Федоровым и 0. Цукерканделем еще 

в 1904 г. При обнажении нижнего полюса почки последняя 

отодвигается кнаружи, мочеточник берется на держалку, при 

этом открывается внутренний край нижней половины почки. 

Внутренняя губа почечной паренхимы отодвигается крючком,



благодаря чему обнажаетия нижняя поверхность стенки почеч­

ной лоханки,на которой делают продольный разрез и извле­
кают камень. Аналогичным путем делают и верхнюю пиелолито- 

томию по А.П. Фрумкину на вывихнутой в рану почке.

О преимуществах извлечения камня через разрез задней 

стенки лоханки указывал танке C.II, Федоров при описании 

пиелотомии in situ . Эти преимущества обосновываются 

анатомическими особенностями ветвления почечных сосудов.
В упомянутой работе А.А. Голубева отмечается, что a . re n a ]is  

при делении образует два ствола - передний и задний. Пе­

редний выражен наиболее сильно как по количеству ответвле­

ний, так и по их калибру. Поэтому задняя пиелотомия безо­

паснее и технически проще выполнима, осббенно при повтор­

ных операциях на почке по поводу рецидива камня. В трудных 

случаях, при обширных спайках или при внутрипочечной ло­

ханке и повторных операциях показана субвалсулнрная пиело­

томия (А.П. Фрумкин), JI.H. Кузменко, И.П. Погорелко). При 

наличии прослойки жира между задней губой паренхимы почки 

и стенкой лоханки А. Бабич ( д. Bybics,*957 г.) предло­
жил отпрепарировать чашечку и удалять камень через разрез 
чашечки (каликотоиия по А, Бабичу).

При разрезах задней стенки лоханки направление разре­

за зависит от расположения сосудов на лоханке и величины 

камня. Б.И. Воробцов рекомендует делать разрез не меньше 

диаметра камня, так как моуут быть разрывы стенки ло- ' 

ханки при извлечении камня. Э. Михаловский (M ichaiow ski,E. 

1956 г.) предлагает поперечный разрез лоханки при задней



пиелотомии, расположенной у задней почечной губы, во из­

бежание пересечения

П е р е д н я я  пиелолитомия имеет ограниченные 

показания, но допустима в случаях прочных сращений в об­

ласти задней стенки лоханки. Для этого отслаивается жироу 

вая капсула с передней стенки лоханки и разъединяются со­

суды лоханки, освобождается площадке для разреза ее. Че­
рез небольшой разрез извлекается камень. На рану наклады­

вается 1-2 кетгутовых шва М О ,  Разрез лоханки при нали­

чии хорошего оттока мочи заживает быстро и без ушивания.

Я«Г. Готлиб, У.Я. Арапов, Ф.М. Голуб, Н.Ю. Таций и другие 

считают, что нет необходимости в наложении швов на края 

разреза лоханки. Другие авторы (С.П. Федоров, В.А. Оп- 

пель, А.П. Цулукидзе, В.И. Воробцов, Израель и дрд) 

считают, целесообразным ушивание лоЯанки. Швы, по их 

мнению, предупреждают мочевые затеки в околопочечную и 

забрющинную клетчатку.

После извлечения камня необходимо обследовать лохан­
ку* чтобы не осталось незамеченного камня или осколка его.

Некоторые авторы (Готлиб и др.) предлагают промывать

полость лоханки дезинфицирующими растворами, удалять кро­

вяные сгустки. Э.И. Гимпельсон считает, что частой причи­

ной рецидивов камней может быть послеоперационное крово­

течение в почке или неубранные сгустки крови, которые 

могут стать ядром рецидивного камня. Вообще же рецидивы



после пиелолитотомии наблюдаются реже, чем после нефро- 

литотомии. По данным Г.И. Герценберга процент рециди­

вов после пиелолитотомии составляет 10,5%, а после неф- 
ролитотомии 31,8%; по Твинему ( Twinem, 1937 г.) -

20,9%, а после нефролитотомии 28%. Согласно Э.И. Гим- 

пельсону - 11%, а после нефролитотомии - 25 %.

Показания к нефролитотомии. При некоторых лока­

лизациях камней извлечь их путем пиелотомии не представ­

ляется возможным, особенно при камнях, залегающихо глубо­

ко, при больших коралловидных камнях, при рубцовых из­

менениях лоханки и склерозирующих перипаранефритах.
В. Канслер и Т. Хернер (Connsier v., Ноепег т.

(клиника Мейо) отмечеют, что отдаленные результаты при 

удалении крупных камней лучше после нефроаомий, нежели 

после пиелотомий.

Одним из важных этапов нефрояомии или пиелонефрото- 

мии является временное прижатие сосудистой ножки почки. 

Прижатие производится метким зажимом или пальцами ассистен­

та. При нефротомии разрез делается над камнем с предва­

рительным ощупыванием камня тонкой иглой . По ходу иглы 

рассекают фиброзную капсулу и паренхиму почки в неиболее 

истонченном месте. Разрез 1,5-2 см тупо расширяется бран— 

шами зажима Кохера и им же извлекается камень. Снимается 

с почечной ножки зажим, лигируются сосуды, края разреза 
паренхима упшеаются кетгутом на круглой игле.



Для извлечения больших камней при нефротомии предло­

жено несколько разрезов: I) секционный разрез по ребру 
почки; 2) продольный по Цондеку, который соответствует 

плоскости делимости сосудов почки; 3) поперечный разрез 

по Рубашеву-Морведелю- ГасселЬбахеру.

Указанные разрезы допустимы при истонченной парен­

химе. При сохранившейся парвнхиме они могут привести к 

тяжелым, подчас угрожающим для жизни кровотечениям, кото­

рые могут потребовать нефрэктомии. При возникшем кровоте­

чении такого рода К.Т. Овнантаньяном и М.М. Ковалевым 

предложена модифицированная шли сетка Мерциля. Эта сетка 

из кетгута предназначена для окутывзния почки при крово­

течении; при этом паренхима почки сдавливается, и крово­
точащие СОСУДЫ тромбируются.^ cut J0U4 329j

Статистические данные больших клиник СССР и за рубе­
жом свидетельствуют о том, что большинство хирургов все 

меньше и реже прибегают к нефролитотомии, так как она дает 

значительный процент смертности (до 7% по В.И. Воробцову). 

и ряд тяжелых осложнений в послеоперационном периоде (ин­

фаркты почки, пояснично-почечные свищи, кровотечения из 

почки и др.). При вышеописанных модификациях пиелолито­

томии возможно удалять и крупные камни, не прибегая к не- 
фротомии. С.П. Федоров, например, удалил камень весом 

192 г путем пиелотомии, Гарре — весом 135 г. также пу­
тем пиелотомии.



В некоторых случаях, когда невозможно создать хоро­

ший отток из почки по мочеточнику, например, при значи­

тельном расширении лоханки при гидро- или пионефрозах, 
почку дренируют, то есть прибегают к вынужденной операции 

пиелостомии или нефростомии. Дренаж (резиновая трубка 

диаметром № 24 по шкале Шарьера) проводится непосредствен- 

но в лоханку, червз^ее~задней стенки или через паренхиму в 

лоханку и подшивается к краям поясничной раны. И.Н. Пого­

релко считает,что подшивать дренаж не нужно, так как это 

нарушает физиологическую подвижность почки к травмирует 

ее. С.П. Федоров предлагает пиелонефростомию. Трубка вво­

дится через разрез лоханки после вскрытия и туалета ее по­

лости, а со стороны лоханки концом корнцанга пробуравлива­

ется паренхима и через это отверстие проводят трубку, ос­

тавляя конец ее в лоханке. Трубку подшивают кетгутом к 

фиброзной капсуле почки, другой конец ее выводят через 
поясничную рану наружу.

Недостатком такого дренирования является то, что труб­

ка через несколько дней инкустируется солями и перестает 

выполнять функцию дренажа, а при несформировавшемся еще 

свище произвести замену трубки почти невозможно, так как 
канал глубок и извилист.

Г. Тройсидер ( Trasider G. 1957 г.) И И.П. ШОЛЬ- 

ская (1959 г.) предложили свою модификацию метода С.П. Фе­

дорова с выведением обоих концов дренажа наружу (см. рис6), 

с оставлением пер форированной средины трубки в лоханке.



Рис. 5.



Такой метод дренирования позволяет промывать лоханку, 

орошать ее антисептиками, а главное - дренажную трубку 
можно при необходимости заменить путем подшивания к 

одному из концов трубки новой. По мере извлечения ста­

рой трубки, новая вводится в полость лоханки с выведе­

нием обоих концов наружу.

Нефростомия часто производится как самостоятельная 

операция при тяжелых расстройствах функции почек, при 
затрудненном оттоке мочи из почви в частности: при эк­

скреторной (субренальной) калькулезной анурии, при пио­

нефрозах единственной или солитарной почки, при двухсто­

ронних пионефрозах с почечнойнедостаточностыо, как вы­

нужденная операция, целью которой является предупредить 

непосредственную угрозу для жизни больного.

Радикальные операции при нефролитиазе и показания
к ним

К радикальным операциям при нефролитиазе относятся 

резекция почки и нефрэктомия. Резекция почки при нефроли­

тиазе была предложена В.А. Горашем в 1930 г. В.А. Гораш сч! 

тал, что при наличии калькулезного гидронефроза после уда­

ления камня в почке остается полость, где моча застаивает­

ся и создает благоприятные условия для рецидива вторич­

ных камней. Для предупреждения рецидивов нефролитиаза и



предохранения от гибели оставшейся паренхимы почки многие 
авторы рекомендуют резицировать растянутые участки паренхи­

мы. Чаще резекция делается на нижнем полюсе почки поиому, 
что по закону гидравлики гидрокаликоз преимущественно 

наблюдается в нижней чашечке. По данным И.О. ^утлиашви- 
ли (1961 г.), Стюарта (1952 г.) 75% всех камней образует­

ся в чашечках нижнего полюса.

Резекция части почки получила широкое распростра­

нение как у нас, так и за границей (А.П. Фрумкин,

Б.С. Гехма^Д. А. Введенский, Погорелко, Фей, Юнг и др.)
И. Сваб ( svat I. 1957 г.), на основании литературных 

данных по этому вопросу, отмечает, что оставшаяся после 

резекции паренхима почки обладает хорошей компенсаторной 

функцией при уменьшении ее объема на 1/3 - 1/4. Автор на­

блюдал больного после резекции почки, у которого было 

удалено 80% функционирующей паренхимы (оставалось всего 

только две пирамидки), но больной жил 9 месяцев и умер не 
от почечной декомпенсации, а от другой причины.

Резекция производится одной чашечки или несколькии, 

когда иссекается целый полюс. Паренхима иссекается клином, 

воронка чанечек вскрывается и перевязывается, края паренхи­

мы сближаются кетгутовыми швами и дополнительно накладыва­
ются швы на фиброзную капсулу.

^ефрэктомия . На основании последних литературных 

данных можно заключить, что нефрэктомия при нефролитиазе 

производится исключительно редко, тогда как в 20-30 годы 

этого столетия она была весьма распространенной операцией.



В клинике Я.Г. Готлиба (с 1931 по 1936 гг.) нефрэктомия 
была произведена у 101 больного, что составило 40,6%.

В клинике С.П. Федорова нефрэктомия по поводу нефролитиа­
за составляла 31,3%, по данным В.И. Воробдова до 1955 г,- 

39,5%.

Показания к нефрэктомии возникают тогда, когда функ­

ция одной из почек безвозвратно утрачена. Нефрэктомия мо­

жет произведена сразу же, то есть первично, когда измене­

ния в почке так очевидны, что дальнейшее оставление ее не 

только бесполезно, но и вредно. Первичная нефрэктомия по­

казана при осложнении камня почки инфекцией, вызвавшей 

глубокие деструктивные изменения в ее паренхиме (гидро­
пионефроз, пионефроз, апостематозный нефрит, карбункул 

почки и др.). когда сама по себе почка становится очагом 
инфекции.

При гигантских камнях почки и при множественных кам­

нях, выполняющих лоханку и чашечки с разко нарушенной 
функцией почки также показана, нефрэктомия. Нефренто- 

мия, как правило, показана при комбинированном заболева­

нии нефролитиазом с другой патологией (туберкулез, опу­

холь, аномалии развития и др.). Однако окончательное ре­

шение вопроса о воказаниях к нефрэктомии производится 
во время самой операции.

Кроме того, иногда приходится прибегать к вторичной 

нефрэктомии при безуспешном лечении органосохраняющими 
оперативными приемами ( послеоперационные кровотечения, 
почечные свищи и пр.)



Нефрэктомия возможна, если имеется вторая, сохранив­

шаяся или имеющая незначительную гипофункцию почка, но 

способна компенсировать функцию удаленной.

Известно, что иногда при удалени больной почки функ­

ция оставшейся значительно улучшается, так как, по мнению 

Р.Ф. Фронштейна и др., прекращается действие бактериальных 

токсинов на эту почку и рено-ренальыого рефлекса. По со­

общениям В.Е. Миловидова смерть 14 больных после нефрэк- 

томии ни в одном случае не была сназана с плохой

функцией оставшейся почки.

При тяжелом инфекционном процессе в почке, нередко 

протекающем по типу острого сепсиса, А.В. Смирнов 

(1934 г.) и P.M. Фронштейн (1936 г.), А.М. Гаспарян 

(1958 г.), Л.И. Кузменко (I960 г.), И.Е. Клочков (1957 г.) 

предпочитают производить нефрэктомшо двухмоментно. Первым 

этапом операции в таких случаях является нефропиелотомия, 

чем создается хороший отток мочи и гноя. Когда почка оп­

равится от длительного сдавливания и инфекции, больной 

выходит из тяжелого состояния, тогда производят второй 
этап - непосредственно нефрэктомию.

Вторичная нефрэктомия является более трудной в тех­

ническом отношении операцией и нередко приходится прибе­
гать при ней к так называемой субкапсулярной нефрэкто- 
мии.

Субкапсуляная нефэктомия, предложенная С.П. Федоро­

вым, предпринимается для облегчения доступа к сосудистой



ножке почки при обширных спайках и перинефральных напласто­

ваниях. Для этого рассекают фиброзную капсулу почки и от- 

сепаровывают ее по направлению к ножке. Затем выделяют 

почку на всем ее протяжении из капсулы. Подойдя к сосудис­

той ножке, накладывают зажим и лигатуру, и почка отсека­

ется.

Первичная нефрэктомия в техническом отношении неслож­

на, если патологоанатомические изменения не носят тяжело­

го характера, когда доступ к почке позволяет выделить и 

мобилизовать ее в рану. В трудных случаях, при запущенном 

процессе приходится прибегать к дополнительному разрезу 

или к резеции ХП ребра. М.А. Топчибашев и В.А. Зейналова 

на Третьей Всесоюзной конференции урологов в Тбилиси в 

1958 г. предложили диафрагмальный доступ к почке, который 

в клинике М.Д. Топчибашева успешно применяется с 1949 г. 

Аналогичный разрез предлагают Маршалл и Джонсон. Предла­

гаемый ими разрез производится между XI и ХП ребрами, 

идет косо вниз с пересечением реберной дуги по направле­

нию к подвздошной кости. Разрез открывает широкий доступ 

к почке и надпочечнику, к куполу диафрагмы, прилежащему 

к почке. Такой разрез показан при высоком расположении 

почки, при ограничении ее подвижности, при вторичных 

нефрэктомиях. Противопоказан он при гнойных паранефритах, 

флегмонах и тому подобных процессах в паранефральной клет­
чатке.



Глава П

С О Б С Т В Е Н Н Ы Й  М А Т Е Р И А Л  *

Обшая характеристика нефролитиаза по полувозрасту. 

длительности заболевания, локализации камней, их характеру

Нефролитиаз является одним из наиболее распространен­

ных урологических заболеваний, по поводу которого обращает­

ся значительное количество больных в городские и сельские 
больницы Свердловской области.

Вопросы этиологии и патогенеза мочекаменной болезни 

достаточно полдо освещены в отечественной и зарубежной 

литературе, тем не менее дальнейшее изучение и обобщение 

опыта лечения мочекаменной болезни, на наш взгляд,остается 
актуальным.

На основании большого фактического материала, накоп­

ленного за 30 лет существования клиники факультетской хи­

рургии Свердловского медицинского института, мы произве­

ли анализ хирургического лечения камней почек за двенад­
цать лет (I95I-I962 гг.).

Подробный анализ многочисленных случаев мочекаменной 

болезни с локализацией конкрементов в других отделах моче­

вого тракта не производился, так как основной нашей задачей 

было изучить ближайшие и отдаленные результаты хирурги­
ческого лечения нефролитиаза.



Распространенность нефролитиаза в разных районах СССР
по обращаемости 

в республиканские и областные больницы

Литературный источник
Отношение числа 
больных нефроли- 
тиазом к числу 
хирургических 

больных

Ребпублика, 
область

0. Эолян, 1930 I 250 В целом по СССР

С. Кечек, 1925 $ 23 Армения
П. Гриднев, 1925 I 43 Грузия

0. Эолян 1930 I 35 Армения
Б. Гаглоев, 1937 I 27 Южная Осетия
Д. Гадаиев, 1946 I 40 Таджикистан
X. Икрамов, 1950 I 54 Самаркандская область
Д. Гадаиев, 1958 I 20 ; Таджикистан
3. Минчин, 1958 I е 148 Чечено-Ингушешия
А. Яковлев, 1958 I :: 23 Дагестан
Г. Дзилихов, 1958 I ;: 43 Северная Осетия
Е. Прядко 1961 I: 18 Амурская область
ши данные 1962

:1]

I i: 35,6 Свердловская область

1



Изучение больных нефролитиазом с локализацией камней 

в почках, по нашему мнению, поможет выявить динамику пато­
логического процесса в почках при мочекаменной болезни, 

ибо местом первичного камнеобразования, обычно, является 
почки. "Для правильного понимания, направления патогени- 

ческой профилактики и лечения этого тяжелого заболевания 

необходимо разграничение камней почек на первичные и вто­

ричные" (А.П. Цулукидзе, 1958 г.).

В урологическом отделении клиники факультетской хи­

рургии, развернутой на базе Свердловской областной клини­
ческой больницы ё I, за 12 лет находилось на лечении 5737 
больных; из них по поводу мочекаменной болезни - II8I че­

ловек (20,5%). Таким образом видно, что по числу заболе­
ваемости в урологическом отделении мочекаменная болезнь 
занимает первое место.

О-у
Об анологичном соотношении сообщают и другие авторы.

По материалам клиники урологии ВМА им. С.й. Кирова это 

соотношение составляет 20-25% (Г.С. Гребенщиков, I 960 г.) 

по данным А.П. Цулукидзе (1955) - 16,2%, Ч.А. Синкевилуса 
(1961) - 25%, С. Финкелыптейна (1962) - 30*40%.

За указанный период, в нашей кл;:нике находилось на 

лечении всех хирургических больных - 42049 чел. Отношение 

количества больных нефролитиазом к этому числу составляет 
1181:42049 или (I ; 35,6), что встречается только в райо­

нах страны с эндемическим нефролитиазом(см. табл. | ).

По локализации камней в мочевом тракте больные рас-



Локализация камней

В почках

в мочеточниках 
кочевом пузыре 
уретре

предстательной аелеэе

Сравнительные данные о локализации камней в мочевом тракте но годам

1951 1952 1953 195* 1955 1956 1957Ц953 1959 1930 I9QI

55

Урологических больных 

Хирургических больных

1932

19 37 43 43 39[ 53

8 17. 17 IX 9 Ю  39
I

Э 16 10 12 II
_ г л

69 63| 71 

47 45 34

16] 22 13

3

78 30
64; 53

9 Ю \ 12 4

- 3 а
I - I

Общее
количество

2

660 55
354 30
144 13
21 I,
2 0,2

Всего 3? 74 70 72 63 81 117 132 123 ДО] 154 1. Ilgl 100

321 398 406: 433 410 440 535 551 549 504 

3070 3060 ЗОЛ 3429 3365 3731 3503 3J3I 3747 4073

592 592 5737
3397 3634 42049



пределяются следующим образом:
1) Камни в почках - 660 чел. (55$);
2) Камни в мочеточниках - 354 чел. (30 %);
3) Камни в мочевом пузыре - 144 чел. (13%);

4) Камни в уретре - 21 чел. (1,8%);
5) Камни в предстательной железе - 2 чел. (0,2%).

За двенадцать лет (с 1Э51-1962 гг.) ежегодно отмеча­

ется значительное увеличение числа больных нефролитиазомГ
( см. табл. 3 ). Если в 1951 г. в клинике по поводу 

камней почек лечилось всего 19 чел., то в 1956 г. 53 чел., 

а в 1962 г. - поступило 80 больных. За первые шесть лет 

на лечении в клинике находилось 239 больных, за второе 

шестилетие - 1421 чел.
С камнями мочеточников в первые шесть лет лечилось 

72 чел., за второе шестилетие 282 чел. Что касается больных 

с камнями мочевого пузыря и уретры, то количество поступ­
ления их в клинику уменьшилось.

Рост числа Заболеваний мочекаменной болезнью следует 

обвяснять улучшением диагностики, возросшей квалификацией 
врачей, оснащением больниц рентгеновскими аппаратами.

Но вместе с тем, имеет место поступление в клинику 

значительного числа больных с длительными сроками заболе­
вания нефролитиазом (см. табл. 3>). Из 660 чел. только 

13 % больных болели не более одного года. С длительностью 

заболевания свыше четырех лет поступило 53,3# больных.

Наши данные о количестве больных с длительными срокаыр 

заболевания совпадают со статистикой крупных клиник 

М.И. Маянца, Г.И. Герценберга и В.И. Воробцова.



аэ

Таким образом, по сравнению с сороковыми годами, 
отраженными в работах указанных авторов, большого успеха 
в вопросе современной госпитализации в специализированные 

клиники больных нефро .итпазом мы не имеем и в настоящее 

время*

Несомненно, что ранняя диагностика нефролитиаза играем 
большую роль в течении и в благополучном исходе заболева­

ния (см. тобл.з чем раньше выявлено и начато активное

лечение заболевания, тем меньше возможность опасных ослож­
нений со стороны почек. Высокий процент осложнений иефро- 

литиаза как раз объясняется запущенностью заболевания и 

пассивностью хирургов районного звена в расширении показании 

к раннему органосохраняющему хирургическому лечению камней 
почек.

Бели раньше центром сосредоточения больных нефролитиа* 

зом была только областная клиническая больница, где имел ос: 

единственное урологическое отделение в Свердловской об­
ласти, то сейчас такие отделения или койки имеются в боль­
шинстве районных больниц.

Очевидно, этим еще можно обвяснить значительную кон­
центрацию "более трудных” Зольных с запущенным нормами 

нефролитиаза в областной больнице поступивших из районов.

Больной Ч., 21 год (история болезни 
•а 532), инвалид Я группы из г. Кааишк- У^аль 
с*а Пвстулил 2 КйИмИЯУ 23 января г. с
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жалобами на периодические приступообразные 
боли в левой поясничной области, колющие 
боли в области сердца, сухость во рту, по­
вышенную жажду. Болен 10 лет, с 1949 г. До 
1955 г. лечился 12 раз в стационаре по по­
воду радикулитов, нефроза и нефрита. В 
1955 г. в райбольнице выявили камни в обеих 
почках. В 1956 г. произведена правосторонняя 
пиелолитотомия. При обследовании в клинике 
выявлен двухсторонний гидронефроз, камни в 
левой почке. Азотемия. При обследовании ле­
вая почка не функционирует, функция правой 
почки снижена.

5 февраля произведане левосторонняя aei 
фрвктомия. Удалена левая почка нафаршироваш 
ная камнями с явлениями атрофии паренхимы.

Послеоперационный период протекал тяже­
ло. Через месяц после операции состояние 
больного улучшилось, но выписан больной под 
наблюдением районного уролога с явлениями 
хронической почечной недостаточности, с 
уровнем остаточного азота крови 60-70 мг.%

^ о п р е д е л е н и е  б о л ь н ы х  п о  п о л у

Статистические данные о заболеваемости нефролитиа­
зом среди мужского и женского населения большинством 

авторов составлены по обращаемости больны/ в больничную 
сеть.

Статистика дореволюционного периода и первых двух



десятилетий после революции отмечает большую разницу в 

частоте заболеваний среди мужчин и женщин. По сборной 

статистике Г.И. Родзевича и ряда других авторов дорево­

люционного периода, охвативших 8187 наблюдений, 98% 
составляют мужчины и лишь 2% женщины. Аналогичные данные 
е низкой заболеваемости нефролитиазом среди женщин в на­

циональных республиках Средней Азии и Закавказья до 
1937 г. приводят М.А. Мир-Касимов, Н.С. Перешивкин,

А.Б. Гаглоев, З.А. Кечек и др. По сборной статистике в рес­

публиках Средней Азии, охватывающей 1721 наблюдений, женщин 
было всего 9,4%.

Однако эти данные не могут отражать истинную картину 

заболеваемости нефролитиазом по полу и не являются пока­

зателем низкой заболеваемости нефролитиазом среди женщин 

царской сии и в Восточных республиках СССР до 1937 г.

Они скорее зсего указывают на низкую обращаемость женско­

го населения за медицинской помощью в лечебные учрежде­

ния, что может говорить лишь о социально-экономическом 

бесправии женщин и плохом медицинском обслуживании в то 
время.

Более правильное представление о распределении ща— 
болеваемости нефролитиазом по полу дают современные ста­

тистические сведения (см. табл. У  ). По этим данным 

видно, что разница в распространении нефролитиаза среди 

мужнин и женцин не так уже значительна: мужчины 62,5%, 
женщины - 37,5%. ila это же указывает ряд зарубежных ав-



Таблица У

Литературные данные 
распределения больных по полу

Литературный источник Число
наблюдений

Мужчины Женщины

оощее
количество%

оощее
количество %

шн Г.Я. (Харьков), 1938
'

124 77 62 47 38
>н А.В. (Киров), I960 544 288 53,1 256 46,9
;ель В.А. (Мурманск), 1961 417 212 50,8 205 49,2
юова В.М. (Барнаул), 1961 343 207 60,3 136 39,7
шьев М.М* (Ленинград),1936 410 314 36,4 96 23,6
>бцов В.И. (Москва), 1955 525 268 51 257 49
.енберг Г.И.(Москва), 1940 312 203 65 109 45
гадзе В.Н. (Батуми), 1958 378 253 67,5 125 32,5
ишвили А.З. (Тбилиси),1980 1000 634 63,4 366 36,6
ик В.Н. (Душанбе), I960 96 53 55 43 45
ор С.С. (Махачкала), I960 770 593 77 177 22
енко Л.И. (Львов), I960 590 365 62 225 38
лев М.М. (Донецк), 1952 387 265 68,5 122 31,5
овский В.П.(Куйбышев),1958 411 226 51,2 185 ^2,2
ц А.И. (Москва), 1937 339 194 57,3 , 145 [42,7
я И.И. и Иоселиани Н.

(Сухуми), 1961 450 236 52,4 ! 214 47,6
ов Г.Ш. (Душанбе), I960 250 204 79 46 21
анов Х.Д.(Самарканд), I960 156 103 66 53 44
ко В.Е.(Благовещенск),1961 Щ 168 52 149 48
пев Я.А. (Махачкала), 1958 398 305 77 93 23
евичус Ч.А. (Каунас), 1962 805 435 54 370 46
медбеков Б.М. (Баку), I960 198 108 54,5 90 45,5

И т о г о 9617 6016 62,5, 360 37,5
а данные 6э0 350 53 310 47
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торов: Хиггинс и К. Углирж ( Higsin* Uhlir,

1558 г.) и др.

Преобладание заболеваемости нефролитиазом среди 
мужчин выявлено и среди наших больных о камнями почек.

Но это преобладание незначительное. Мужчин 350-63%, жен­
щин 310 - 47%.

Некоторое преобладание заболеваемости среди мужчин 
объявляется анатомофизиологическими особенностями их мо­

чевыводящих путей, на что указывали еще В.А. Введенский 
1886 г.), П. Александров (1912 г.) и др. А.Я. Пытель и

С.Д. Голигорский (1932 г.) более частую заболеваемость 

среди мужчин объясняют влиянием эстрогенов на кальциевый 

обмен. Эстрогены вызывают повышение содержания лимонной 
кислоты в моче без изменения PH, но они же вызывают и по­

нижение кальциурии.

Сравнительно небольшая разница в частоте нефролитиа- 

за среди мужчин и женщин у наших больных объясняется 

тем, что нами учтены здесь только случаи с камнями почек, 

где условия для первичного камнеобразования могут быть 

одинаковыми, как у мужчин, так и у женщин.

С камнями в нижележащих отделах мочевого тракта (в 

мочевом пузыре, уретре) заболеваемость среди женщин вст­

речается редко, в нашей клинике женщин было всего 16 че­
ловек (10%), мужчин 151 чел. (90%), что соответствует ли­

тературным данным некоторых авторов прошлого века (В. Эб- 
штейн • bachtela  ̂J859 г#) в

Современные авторы, как например Х.Д. Гадниев в



IJdO г. на росцубликааской конференции а Душанбе, посвя­
щенной проблеме эндемического уралитиаза, долевая о 
521 случаях пузырао-камеаиой болезни: Л̂ Т/з больных со­
ставили мужчины, 0,0$ - женщины. С.л. Тааев (Лзердба:'!- 

ш )  но той ге конференции сообщил о 125 случаях пузырао- 
каменной болезаи; аз них всего было 3.

Ш  солидарны с мнением многих авторов, что анатоми­
ческое строение почек мо^ет б иметь одинаковые условия 

для образования я отхоедешш конкрементов как у мужчин, 

так а у Щ 11й 1; анатомические &е особенности строения ни­
жележащего отдела мочевого тракта у женщины (широкая и 

короткая уретра) благоприятствушт самостоятельному отхок- 

денш пузырных кашей»

По дааиыи Л .Л. Кузменко (ХХЮ г.) самостояведьное 

отхоздеаие кашей у женщин наблюдаюсь в четыре роза ча­

ще, чем у мужчин.

И наших больных самостоятельное отховдеаие пузырных 
камней наблюдалось: у женщин в Х4 случаях, у мужчин в 5 

случаях.

1г1звестно, что аефролитиаз встречается во всех воз­

растах. Пастер ( Raster , 1902 г.) описал каши 
почки обнаруженные у новорожденного ребенка. О частой за­

болеваемости аефролитиэзом среди детей сообщала еще в 

простом пеке Севиаль и Генах (цит. по В. аботейну, Х373г.) 

Однако наибольший процент заболеваемости аефролатиазом 
встречается среди людей зрелого возраста: от 20 до 50 

лет. С.П. Федоров в 1925 г. писал; пйесомненно одно, что



камни почек встречаются реже всего у детей и у людей за 

50 лет’.1

Если говоришь о мочекаменной болезни вообще, то мож­

но отметить, что камни верхних мочевых путей (в почках 

и мочеточниках) чаще встеречаются у людей в возрасте от 
20 до 50 лет. Камни же мочевого пузыря чаще встречаются 

у детей и преимущественно у мальчиков (Ф.М. Голуб и 
У.А. Арипов, Х.Д. Гаджиев, Д.М. Нанабашвили, I960 г.).

По-видимому, в этиопатогенезе мочекаменной болезни 
у детей значительную роль играет инфекция нижних отделов 

мочевых путей, проникающая туда из кишечника.

Р.И. Палатина и Т.А. Шахтахтинский (I960 г.) наблю­
дали частое появление камней у детей, страдающих так на­

зываемыми "детскими поносами", вызванными бактериями 

колибациллярной группы, а так же у больных бациллярной ди­

зентерией, диспепсией. С
О вторичном камнеобразовании у таких больных в ниж-'

них отделах мочевой системы сообщает Х.М. Ядгаров. Он 

наблюдал больных детей с мочекаменной болезнью, среди ко­

торых 65% в прошлом перенесших дизентерию и диспепсию, а 

у 17% больных перенесли дизентерию, с ружены мочекислые 

соли.

Среди наших больных по возрастному составу (см. табл.6 )̂ 

детей с камнями почек в возрасте до 10 лет было всего 23, 
что составляет 3,4% от всех возрастных групп. Мало было 

больных в возрасте до 20 лет. Объясняется это тем, что в 

последние годы большинство больных этого возраста госпита—



лизируются в клинику детской хирургии.

Наблюдался невысокий процент заболеваемости нефроли­

тиазом также среди пожилых людей - старше 50 лет (11%).

Г. Марион ( G. Marion f 1931 г.) заявляет, что кам­

ни у людей пожилого возраста являются лишь дельнейшим раз­

витием литиаза.

По данным отечественной литературы с 1928 по I960 гг.

и на основании своих наблюдений нами выведен процент забо­

леваемости по возрастам и составлены .■таблицы

На нашем материале больные с камнями почек в возрас­
те от 20 до 50 лет составили - 81,4%.

В работах Г.И. Радзевича, П.Л. Левшина, Д.П. Кузнец­
кого, М.А. Мир-Касимова и др. обращалось внимание на 

сословие и род занятий больных. Хотя нефролитиаз нельзя 

отнести к разряду профессиональных заболеваний, однако 

замечено, что он часто встречается у людей, которым при­

ходится работать в условиях высоких температур.

Среди наших больных 86 чел. (13,3%) работали в ус­

ловиях с постоянным перегреванием организма, с повышен­

ной потливостью и потерей,в связи с этим, воды (горновые, 
доменщики, литейщики, кочегары, термисты, кондитеры, 

повара и др.), Это приводит к повышению концентрации 

мочи и способствует выпадению в осадок солей’в почках, 

на что указывали еще Кюстер, Вайль, Гейкц (цит. по 
Л.О. Касперу, 1929 г.).



Среди наших больных было;

рабочих - 481 чел. - 73 % ;

служащих - 79 чел. - 12 % ;

колхозников - 54 чел. - 8 % ;

прочие (пенсионеры, домохозяйки, воен­

нослужащие, учащиеся и т.д.) - 46 чел. - 7 %.

Коренных жителей Свердловской области и соседних 

с нею областей Среднего Урала зарегистрированных впервые, 
в течение 1951 - 1962 гг. было 476 - (84%)

Большинство больных были жителями городов и рабочих 
поселков.

Некоторые авторы считают, что заболевание чаще ветре' 
чается среди сельских жителей (М.Л. Мир-Касимов, К.В. Та- 

лышевский, Г.Н. Теплидкий и др. ). В Свердловской облети,

как известно, население в своем большинстве занято на
работах в промышленных предприятиях. Поэтому континент 

наших больных состоит по преимуществу из промышленных 
рабочих.

Литературные данные о стороне локализации камней 
почек разноречивы: по данном С.П. Федорова, А.И. Маянца, 

Я.Г. Готлиба, А.А. Чайка, В.М. Борисовой, П. Вагнера,

Кюстера, Гарре и других авторов, камни чаще встречаются 
в правой почке.
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Айдинян С.О. 1933 43 I I 21 12 7 I
Борисова В М̂. I960 343 29 32 82 83 74 43
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Погожаева Л.Н. 1945 480 I 12 333 85 45 4
Маянц А.И. 1937 224 j

- 224 1 -
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По данным Г#Й* Аланина и А.А. Вайадруха, С .Л. Ми­

рово, преобладает левосторонняя локализация камней по­
чек.

Г.П. Герценберг, й.Израель ( х* 1згае1» г.) 

и другие считают, что камни встречаются одинаково часто 
как справа, так и слова.

Но нашим даннш случаи локализации камней г правой 
почке несколько преобладают; в правой - 44,3%, з левой - 
39,3%.

для сравнения н а ш  и.цьйера&<̂ ?нб*е̂ &*(гб/̂
где суммировано 6040 наблюдений различных авторов.

Частота локализации кашей в правой почке здесь 
преобладает 4 >,5%, в левой - 40%.

йаибшшауа частоту заболевания правой почки неко­

торые авторы связывают с более низким стоянием ее по 
сравнению с левой почкой, что способствует лимфостазу в 

ней и ззетолным явлениям.

В нашей клинике с двухсторонними в а ш и а  ночок было 
59 больных (9%). в указанное число не вояло 9 бальных 

с рентгенонегативными кашями, у которых в проалом ваш» 

отходили самостоятельно. Пять больных страдали кзынлки 
единствен:ой печки, 33 человека имели иочегдьшшшй диа­

тез. У этих больных неоднократно наблюдалось оахеадезя©

мочевого пеока. Группу диатезов мы но мс~ск отнести к двух­
стороннему латиазу.



Л. Кэопер в 132Э г, писал: "почему не допустить,
что вследствие каких-либо неизвестных нам анаюмических 

факторов? существующих в одной только почке и бдагопри- 
ятсовующих осаждению солей, диатез мо^ет сильнее проявнтьс; 
иыешю в этой почке или части ее..." Точно такие диатезы 
по своему еуодеетву нельзя отнести к одностороннему забо­
леванию, так как диатез обе почки поражает в одинаковой 

мере”.

Литературные сведения о частоте двухстороннего не- 
фролитиаза такке разноречивы» Приводим здесь статисти- *) 
чеокие данные, заимствованные из доклада А.А* Чайкина 

Третьем Всеукраикском съезде хирургов в 1Э23 г, (см, 

табл. / ).

Как видно из таблицы, частота двухстороннего пораже­
ния почек колеблется от 2,4% до 50 Среди наоих боль­

ных двухсторонний ливиаз наблюдался в 5Э случаях (У/t).

Многоместный нефролитиаз по литературнш данным 

встречается неодинаково. П.Я. Бакланов и B.C. Скибко 

(I960 г.) в Душанбе встретили всего 0,1# случаев мно­
гоместного нефролитиаза. У 2Ь из 660 наших больных 

(3,3%) камни были локализованы в почках и в других от­
делал мочевого тракта одновременно;

1) Камень в правой почке и в пролом мочеточнике -

10 чел.;

2) Камень в правой почке и в левом мочеточнике -

I чел.;



Таблица ^

А в т о р

Общее
количество
случаев

Кол-во 
случаев 

двухсторон­
него литиазе

%

1 ( Legen) 76 34 50

ль (Kiimmeel) 102 16 16

(Bull) 53 8 15

ИНГ (Rowsing) 589 82 14

ер (Kiister) 703 83 11,8
(Joung) 180 21 11,7

ель (Israel) 572 54 11,2
(Mayo ) 450 48 10,7
(Ianke) 102 9 9

он (Tardo ) 1043 52 5

делъ (Hulrdal ) 166 4 2,Л
а 309 27 8,'7

Всего 4587 482 10,5

данные 660 59 9



3) Камень в левой почке и в левой мочеточнике -
* чел.;

k) Кшснь в левой почке я ? правой печеночнике -
4 чел.;

5) Камень в правой кочке и в печевом пузыре -5чел.;
6) Камень в почке в в предстательной нелезе - I чел.

Пеблагоп, штпый прогноз ори ̂ огшестном нефролитиа- 

зе требует особого подхода к выработке методов хирурги­

ческого леченая, в вопросах которого до сих пор пет вида 
единого мнеяая (И.Л. Погорелко, Т.Н. Поздня; ова, 1953 г.] 

я другие.

Х а р а к т е р и с т и к а  к а м н е й

Из 618 реитгеаспо&итивпых кашей одиночных было 594 # 

в том числе коралловидных 44 (в правой почке 20, в ле­
вой - 199 двухсторонких - 5). 'лн - г.естзешшх кашей было 
24 (от двух а более). В одном случае было извлечено из 
расширенной лохашен правой почки 32 колких каша. Величи­
на и вес кашей вар пировал исъ от размеров просяного зер­

на до н у ш в  взрослого мужчины. Форма коралловидных кам­

ней часто представляла собой слепок лоханки с ответвле­
ниями (рве .19 ).

Шюгоотростчатые камни часто встречались в гидрснеф-



рис- 7.



ротических почках, когда ветви камня пронивали в,расши­
ренные полости почки, заполняя их. Коралловые камни, как 
правило, явлгются фиксированными кгМшдо и нередко дли­
тельное время находятся в почке, не вызывая субъективных 
расстройств, благодаря наличию мочевой "дорожки". (Г.Ма­

рион, 193I г., О.П. Федоров, 1923 г.) Но коварство по­
добных камней заключается в том, что они рано или поздно, 
инфицируясь, вызывают глубокие деструктивные изменения 

паренхимы почки и приводят к ее гибели. На рис. 5 по­
казан препарат удаленной гидронефротической почки, пред­
ставляющей собой большую ретенционную кисту, заполненную 

жидкостью и коралловыми камнями без признаков паренхимы.

В литературе описаны случаи злокачественного пе^ож- 
Дздш почечной паренхимы в результате длительного присут­
ствия кораллового камня в ней. Стефанс-Кребс ( steffans-

Krebs 1358 г.) описал случай коралловидного камня по­

чечной лоханки с развитием гипернефромы у 54-летнего муж­
чины.

8а 12 лет у нас в клинике накопилась богатая коллек­

ция камней, некоторые из них были больших размеров. Их 

приходилось удалять по частям, чтобы не причинить излиш­
нюю травму почке (рис* ^ ).

В литературе описаны случаи выявления гигантских 
камней почек. Многим хирургам удавалось удалять большие 
камни путем пиелотомии. С «П. Федоров удалил камень ло-



хашш почки весом ХЭ2 г путем задней пиелотомии 111 artu 

Г.Нарион сообщает о каше весом 2 кг Зг, удаленном у од­
ного из кителей Уругвая* Камень демонстрировался в общест­
ве анатомов Летуле и Браном.

Из доступных литературных источников нам удалось соб­
рать следующие сведения о гигантских камнях.

Камни, обнаруженные на сек. ионном сто е:

X. Ронтиер ( Houticr ) - 575 г
у цитировано по

2. Регнер ( Resniet ) - 650 г ВвПаиарщу> 1 т Г ф

3. Леге и Дентыз ( Leefaeu et Dontu ) - £0X5 г
/ по Г.

4. Зран и Летуле ( B^ua et Lotulle ) - Я080 г г^рЙОад
5. Поль - 2500 г

В 1962 г. В.й* Бондаренко описал случай сг.?@рфи 
больной, умершей от калькулезноИ уремии с камнями в провой 
почке весом 1050 г.

Камни почек у больных нефролитиазом, удаленные во
время операции;

1. В.К. Оаиарин - 130 г
2. AfB. ИврТЫВСВ - 170 г
3. О.й. Федоров - 122 г

4. И.Ы. Селихов - 1^3 г

5. М.М. Ковалев - 200 г
6. Б.В+ Парны - 20Х г

?. В.Р. Дрозд - 225 г



8. А.Т. Ладский 

Л  С*А. Ipaac?
10* П.Л. Михадкин
11. Hesu ( vente )

12. д: оиссн ( Johasoa )

13. 1 ране
14. Березовский

15. елд (sehild)
1.3. A.ii. .Ъие«А̂ >сои 
17. Наша клиника

- 243 г

- 243 р 

-230 г
- 339 Г

- 339 г

- 340 р

- 340 г

- 549 г

- 610 г 
—1300 г

rlyeao отметить, что в последыше года i игаитекке каи­

на почек встречаются все pose а реже, очевидно бааюдаря 

ранней диагностике.

1. Сред*, всех урологических больных, лечившихся в 
клинике за £2 лет, больные мочекаменной болезнью занимают 

первое место (20,5/i>).

2. Наибольшее чис..с больных составляют больные с , 
камнями почек (55^).

3. Количество больных нефролитиазом поступающих на 

лечение в клинику с кавдым годом увеличивается, оа первое 

шестилетие (1951-1>Ь; гг.) больных поступало 235 чей,
за второе - (1957-Ш2 п.) - 421.

В ы в о д ы



4. Большинство больных нефролитиазом поступило на 

лечение с длительными сроками заболевания, так болевших

свыше четырех лет было 53,3%.

5. Камни почек почти одинаково часто встречались как 

у мужчин, так и у женщин. Больные с камнями в пики их от­
делах мочевой системы в большинстве были мужчины (90%).

6. Нефролитиаз встречался у людей всех возрастов, но 

наиболее часто им болели люди зрелого возраста от 20 до 
50 лет - (81,4%).

7. По локализации преобладали больные с камнями в 

правой почке (44,3%). С двухсторонней локализацией было 

9%, с многоместным нефролитиазом 3,8%.

8. Постоянные^ профессиональные перегревания во вре­
мя работы и повышенная потливость у 13,3% больных, рабо­

тавших в условиях высоких температур, могут быть этиоло­

гическими факторами, способствующими камнеобразованшо.



Рис. //.

Рис. 12 .

Рис. id.



Глава Ш

СОСТАВ КАМНЕЙ И ПАТОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ 
ВЕРХНИХ МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ ПРИ НЕФРОЛИТИАЗЕ

Первое место по частоте (52%) занимали моче­
кислые камни (ураты)* Эти камни состояли из мочевой 

виалашн, мочекислого аммония и мочекислого натра, каль­

ция, калия и магнезии. Обычно это твердые мелкие камни 
желтовато-коричневого цвета с гладкой или зернистой по­

верхностью (рис. 'Я ). Второе место - фосфаты (28%), 

которые состояли из фосфорнокислой извести с примесью 
магнезиальных и аммониомагнезиальных солей* Камни эти 

серовато-белой окраски, более легкие, чем ураты и окса- 

латы, на распиле слоистые, легко ломаются (рис. №  ). 

Большинство коралловидных камней состояло по преимущест­
ву из фосфатов. Гигантский камень (рис.^£ ), образо­

вавший слепок полости гидронефротической почки, состоит 
из фосфатов.

У больных с рентгенонегативными камнями, страдавших 
фосфатурией, нередко отходили фосфаты - мелкие камни 
тестовидной констистенции.

Из 33 случаев мочекаменного диатеза у 21 больного 

отмечалась фосфатурия с периодическим отхокдением фосфа­

тов в щелочной моче, нередко инфицированной. Несомненно



?
у некоторых из этих больных имелись сдвиги кислотно- 
щелочного равновесия в сторону ацидоза, с нарушен иен иос- 
форно-кзльциевого обмена, Но у некоторых болышх проис- 

хшденне фосфатных кашей баю вторичный. Прежде всего у 
тех больных, у которых в салу элатшо-физналогических на­

рушении нижи их отделов мочевого тракта наступает застой 
мочи в лоханке* Мы часто наблюдали лоханочные каши, которые 
имели ядро оз мочекислых солей, а по периферии состояли 

из фосфатных солей* Примером вторичного кашхеобраэованш 
в почках мшет слушать история болезни 1351/151.

Брльной Ч. 27 лет из г* Полесское 
(история болезни I35I/I5I) поступал в кли­
нику 23 марта 1351 г. с жалобами на боли 
над лоноы и в поядаичной области, на по­
стоянное выдаашие при мочеиспускании кро­
вавой мочи. Боль̂ ьь; себя считает с L A3 г. 
когда после проникшщего осколочного ране­
ния мочевого пузыря появились подобные бе­
ли. В X Ж) г. в мочевом пузыре был пцявлен 
камень- фосфат, который был удален в сом не 
году оператнваш иуът* Через .два месяца 
после операции усилились боли в пояснич­
ной области, вновь появилась гематурия.

При обследовании в клинике у больного 
вцраяешшя щ рия, макрагмииурдя^ ношедша 
с гшюизоетенурией. Остаточный азот крови 

, 37 мг.£

При цистоскопии: Моча rnoisuafl, моче­
вой пузырь^отмывается с трудом, емкость 
его 180 см в Слизистая левой стенки пузы­
ря без особенностей. Передне-боковая стен­
ка справа на больоом протяжении покрыта



опухолью ворсинчатого характера. Устья 
мочеточников прикрыты опухолевыми раз- 
ростаниями.

30/Ш-5Х г. произведена обзорная и 
внутривенная урография. При этом в правой 
увеличенной в размерах почке выявлено 
конкременты овальной формы 1x1 ом и 2x1,5 
си. Через пять шш. после введения сер- 
гозина следа контраста в левой почке и в 
левом мочеточнике и умеренное количество 
в мочевом пузыре. Через 10 мши значитель­
ное количество контраста в мочевом пузыре, 
в почках контраста нет.

Д. Папиллярный рак мочевого пузы­
ря. Камни правой почки. Правосторонний 
калькулезный гидронефроз. Больной в тече­
ние пяти лет принимает морфий. Истощен.
От предложенной операции удаления камня 
из правой почки и пересадки мочеточников 
в прямую кишку отказался.

Надо полагать, что камнеобразование 
в правой почке у данного больного являет­
ся вторичным, как следствие сдавления onyt* 
холью правого устья мочеточника.

Камни, извлеченные из пионефротических почек, обычно
с гноем, как правило, неоднородны,смешанные по составу,

темно-коричневого цвета внутри, бледпо-келтого цвета сна­
ружи.

Третье место по частоте у наших больных занимают 

камни-оксалаты (щавелевокислые камни). Они имели темно-бу- 
рый или черный цвет с зернистой, неровной поверхностью.



хорошо ррлцм» шэ ренггенорашах, благодаря плотности. 
Оксалаты встречались в Х4 % случаев среди всех кашей. Ча­
ще всего это были лоханочные каши, нередко с крпиесю 
фосфорнокислых и карбонатных солей. Карбонаты в чистом 
виде у наших больных но встречались. Но легки© каши бело— 

ват ого цвета, в состав которых входили карбонаты, фосфа— 

ты и ураты, мы о .носили к и смешанный камням с преоблада­
нием карбонатов. Таких кашей было Э921%» Камни с преоб­
ладанием карбонатных солей у трех больных на обзорном 

ениыке па давали тени и были выявлены при ретроградной 
пиелографии на фоне ретропневмоперитонеума.

У пяти больных отмечалось самостоятельное отхог>деиие 
мягких слизистых кашей, состоящих из фибрина и инкрусти­

рованных в нем уратов. йы их относили к белковым кашяы. 

характерно, что после отховдения этих мягких кашей кли­
ническая картина заболевания пошла на убыль; исчезли бо­

ли в пояснице, нормализовалась моча, больные выписались 
из клиники в удовлетворительной состоянии.

Больной Д., 35 лет, из г. Чу - 
совекое (история болезни 1& <35Э7), по­
ступил в клинику 25 декабря £352 г. с 
жалобами на резкие боли в пояснице с 
иррадиацией в правый пах, на частое 
болезненное мочеиспускание. Приступы 
сильных болей в пояснице продолжались 
около J часов. Боли были купированы 
подкоенши инъекциями 0,1% атропина 
1,0 и 2$> ошопона 1,0.



Анализ моча в момент приступа баней 
выявил микрогематуриш. Ца второй день 
после поступления в клинику приступ по­
чечной колики возобновился с презшей си­
лой. йа обзорной рентгенограмме конкре­
ментов в мочевых цутнх не выявлено. Од­
нако в тот &е день после пазна ения сиаэ- 
молитических средств, водной нагрузки и 
лечебной ванны больной обильно помочился, 
при этом с ночей отшел камуоек размерами 
больше спичечной головки, темного цвета, 
пяткой (раздавливается мевду пальцами). 
Боля после отхоадения камя прекратились. 
Анализы мочи без отклонении от нормы.

З.Ф. Виленский в г. сообщ л о 58 случаях бел­

ковых кашей у больных, у которых до операции камни не Д1 

□тестировались. У трех наших больных во время операция 

были выявлены сульфидшовые камни, состоянию из «летах 
кристаллов сульфидша белого цвета. Один из больных 

(история болезни л 1455) мальчик П., 
девяти лет, поступил в урологическое 

отделение 7 марта 1.̂ 30 г. из Вержне—Ту 

пинской больницы с жалобами на перио­

дические боли в правой поясничной об­

ласти с иррадиацией в кивот. Боли но­

сили характер почечной колики, сопро­

вождаясь тошнотой, рвотой, дизуричес— 

кими явлениями. До поступления в кли­

нику отмечаюсь неоднокраиое появле-



ние гематурии после приступов почечной 
колики* Но заявления родителей ребенок 
белой два года. Лечался по месту жи­
тельства в районной больнице, где при 
обзорной рентгеноурографшз был выяв лен 
камень в правой почке*

Во время обследования у в клинике 
у ребенка был приступ почечной колики 
о незначительной гематурией после при­
ступа* Приступ болей бил купирован
хлорэтиловой блокадой.

\ • • ' Щч.
iis обзорной рентгенограмме справа

в под еберш, яа уровне поперечного 
отростка П-го поясничного позвонка, оп­
ределяется гомогенная тень конкремента 
округл ой форма, с четкими контуращц, 
размером 4x5 см. Ж

Анализ мочи: цвет мочи соломенна— 
Еелтый, реакция - кислая, уд. вес {013- 
1022*, белок 0,16 мг.^И&оча ыутж-кя. 
Умеренный лейкоцитоз (20-30 лейкоци­
тов в поле зрения при микроскопии), 
мшфогеиатурия — (единичные эритроциты 
в поле зрепия, свешю). Общий диурез 
661 мл, дневной - 262 мл, ночной - 
ЗЭЭ ил.

Диагноз? КАМЕНЬ П Р А Ш  П0ЧШ1.

2J марта I960 г. больному под 
эфирно-кислородным наркозом произве­
дена правосторонняя пиелолитотомия.
При озарении почки бил обнаружен до­
бавочный сосуд, идущий от почечной 
артерии к нищему полосу почки и ие—



рекрещиващийса о арилоханочаыи отделом 
мочеточиика. Лоханке внутршючечаня с нас— 
coil жировых насооений. Перекатив добавоч­
ного сосуда ае выявило нарушения кровооб- 
рапюаия в почке, поэтому сосуд лигировав 
и пересечен. Лоханка освобождено от аира, 
рассечена, камень удален. Ов имел форму 
почечной лоханки > размером
3x4x5,Ь см ф ю  с итввевлениями (рис* 9 ). 
Кшю&ь был отмыт; он имел серебристо- 
белый цвет, состоял из крупных кристаллов 
сульфидина. Вес камня 23 г.

Послеоперационный период протекал 
гладко. Через две недели после операции 
больной выписал из клиники в удовлетвори­
тельном состоянии* ара повторном, более 
подробном, опросе родителей мальчика было 
выяснено, что года два тому назад мальчика 
лечили от "простуды” поропкаыи сульфидина, 
давая заедать их конфетами. 1Соличсство 
принятые порошков мать не пошит, но заяв­
ляет, что нередко по настоянию родителей 
ребенок принимал сульфидин при всевозмож­
ных ледшюгеших*

Анализируя сту историю болезни рстроспектишо ткуздо 
полагать, что при аашшии вронденной аномалии правой поч­
ки (добавочный сосуд), имело мес.о наруаенае ппргецр? мочи 

ust лоханки (застой), что и содействовало выпадению крис­

таллов сульфидина в осадок, тем более, что прием сульфиди­

на часто не зопивался, а заедался конфетами. Носледущие 
приемы сульфопрепаратов увеличивали рост камня.

Рис. №.



В октябре 1332 г* мы проверили состояние ребенка. 
Нальчик здоров, чувствует себя хорошо, учится в четвертей 

классе, болей нет, мочеиспускание в норме, функция ночек 

удовлетворительная.

У второй больной в 1355 г. бил так ее извлечен оуль- 
фидиновый камень из правой почки. Камень обр лизался в 
резуль*ате "самодеятельного” лечения гонорреи в 1352. г. 
большими дозами сульфопрепаратов.

Третий больной (история болезни I5I3/I44) заболел 
сульфидиновш нефролитиазом в LJ62 г. такяе в результа­
те беспорядочного приема большее доз сульфидина с цельа 

предупреждения гонорреи.
не

В литературе последних лет yse встречается описание 

случаев образования сульфашшшх кашей в результате ле­

чения оульдопредаратами. Такие каши стали редкими, пос­

ле того, как бил снят с производства сульфидин и, приме­

нение антибиотиков сузило показания при лечении некото­
рых заболеваний сульфамидами. Тогда как в недалеком 
прошлом камни сульфамидной природы в гтречались довольно 
часто и нередко были причиной т.н. сульфамидной анурии 
(А.А. Вайндрух и А .Д. Померанцев 1^45 г.)

Кашей ксантшовой, циетшовой, индиговой природа 
у наших больных не встречаюсь.

Самостоятельно отошли камни у 62 больных в резуль­

тате консерватииой терапии и без ее. У 10 больных отхо-



эг

дали каши при шавественном а многоместном литиэзе.

Ла локализацию и формирование вашей в почках влия- 
>32 варианты анатомического строения лоханок и чашечек 

ночек. Работами ряда авторов доказано, что чаще встреча­

ются камни при внутриночечаом распшшшши лоханок 
(С.А. 1>ряиова 1352 г., 11«В» Мебель 1553 г., Л.С. Цутлиа-

шажш 1Э61 г. и др.). По нашим дашшм внутрипочечное рас-
~ " '  "  ')

положение лахании выявлено в 56# случаев и в 10$ сметан­

ное, когда 1/3 лоханка выступает из под края паренхимы 
ночки, что дает возможность подойти к кашш путем разре­

за стошш лоханки. Кашей, расположенных в лоханкех по­
чек (лоханочных кашей), было 321, в чашечках -67, не­

посредственно в паренхиме почки каши бши обнаружены 
у шести больных. К истинным паренхимным мы относили те 

каши, которые образовались в толще самой перенхимы. 

то, как правило, кальцшатн или участки оыедотворсимя на 

месхе очагов некроза почечной паренхимы. Камни, распо­

ложенные в чашечках, мы не относили к паренхимным, так 

как она образуются в полости бокала, хотя некоторые автоы 
ры и считают их прренхшшши (В .И. Воробцов).

В.Л. Гораш и Б.И. ходьцов (1930, 192?) вообще не 

признавали паре^имяых кашей, за исключением обызве*т- 

вленных сгустков крови, туберкулезных очагов, эхинокок­
ковых вист, учаотков некроза и др.



Pit с. /-?.



Врожденные и 

приобретенные аномалии верхних кочевых путей, 
иа ждавшиеся яра кашях пачек

В обширном перечне причин способствуоцих камяеобра- 
зоваша в почках, местные аиатоничсские (прачшш) из­
менения в верхних мочевых путях встречается нередко в 
практике хирургов, при оперативных вмешательствах по по­
воду нефролитиаза. :)ти местные изменения бываат при ана- 
яадиях развития почек в мочеточников, которые встречает­
ся по данным С.П* Федорова в 3,7 %, Р*8. Фронштейнв 11$, 
А.И. .Цулукидзе в 1,65».

Местные анатомические изменения могут быть ташге в 
результате врожденных и прижизненных изменений, например 

при воспалительных процессах при ряде заболеваний, при 

травмах и от других причин.

Аномалии почек и мочеточников классифицируются на 
аномалии числа, положения и строения почек (Э.Й. Гим- 

пельсол).. Все они могут вызвать нарушение уродияамика 
лоханки и мочеточника, дизгармонируя их функцш, приво­
дят к застойным явлениям в бокалах почки, вызывая aapiy- 
йенае физкэллоядпого равновесия ночи и выпадение плот­
ных элементов ее в осадок.

оатруднение мочевыведения из почечной лохашш яв­
ляется основным фактором в развитии гидронефроза (пер­
вичней - врожденный гидронефроз по АЛ. Абрамяну).



Образовавшийся гидронефроз индицируясь, шх::ет при­

вести к образованию вторичных вашей*

Камни в знавалнйных почках встречается в 25# - 
(А.В. Смирнов) Особенно часто они биваэт в шшавооб- 
разаьи а дистонированнах почках 14,8# - О.И. Гимпель- 

сои, 11% - 0.Д. Шапиро.

В клинике Ыэйо за 42 годэ робота было проопериро­

вано 106 больных с подковообразной почкой, ка апх^бб у 

(оХ,3>з) по поводу коынеП подковообразной почки (Д.Б. 

Смирнов)» При аномалиях почек часто бывает «но&сствен- 
аый и нередко двухсторонний антпаз* (Б.П. Воробцов).

В урологической отделении Кл. факультееской хирур­
гии за д&ать лет. (|ЯЗЫ962 гв.) лечилось всего 5737
человека, среда которых виявлено больных с аномалиями 

почек а мочеточников Х73* Всего «е аномалии этих орга­

нов было 208, т.к* у некоторых больаых было по несколь­
ку аномалии у одного.

Больаых с аномалиями верхних «*чи»вых путей, таким 
образом, составляло - 3,- по отношен на ко воем больным.
Из них женщин £23, мужчин 45.

По возрасту все больаые были но моложе 20 лет и 

не старше 60 лет. Что касается стороны поражения, то 
аномалии правой почки встречались чаще, чем левой.

Виды аномалий: Аплазия почшз-1, гипоплазий - 3, удвоение 

почки - 23., удвоение лоханки - 5, наличие 3-ей доба­

вочной (гипоплазироваааой) почки — X, добавочный моче—



точная е эктопией его устья во влагалище I.

Из аномалий положения встретились;

фиксированная дистошш почек - 62, в том число тизовых 

дистопий - 6, перекрестных - 2.

Патологически- подвижных почек было - 53, в тоы 

числе опущение одной почки - 30, опущение обеих почек - 
8, опущение с дисторзией почки - I, блуждающих почек - 
12, рвтоция почки - 2.

Из аномалиР сращения встретилось - 4 подковоббраз- 

ные почки. Кр. ме того, с поликистозной дегенерацией по­

чек было II, сэлитрр-.̂ е кчсш почек - 3, перегиб прилоха 
ночного отдела мочеточников - 25.

Прочие аномалии почек-17.

Больных, только с камнями почек, за этот же период, 
находилось на лечении 660.

У 44 больных с камнями почек, были аномалии разви­
тия их, можно полагать, что причиной камнеобразования в 

почках у этих больных, были указанные аномалии.

Сторона поражения; аномалии пр. почки и мочеточни­
ков - 32, левой - 9, двухсторонних - 3.

Виды аномалий почек и мочеточников, осложненных 

нефролитиазом среди наших больных: Камень лоханки ги- 

поплязированной почки — 3, камень лоханки дистопированноБ 

почки - 6, камень в подковоббразной почке - 4, камень 

лоханки в удвоенной почке, в т.ч. в удвоенной : ло -



ханке - 6, камни в поликистозных печках - 9, перегиб 
мочеточнике и коиень почки - 6, добавочный сосуд и камень 

почка - Ю*

Hysno о-метить , что больные с нефролитиазем ио поч- < 

ве адоиалаи развития, аме-зт длительный анашез заболева­
ния 3-IO- 15 лет. Вяидика нефролитиаза усугубляется по 
мере роста и шкалирования камня, идет быстрее прогресса- 
ровашае доструктивых изменений бовало® и паренхиш почек*

Больные ещо до появления надоя, часто обещается к 

врачу с гаНобшш на тупые боли в пояснице, в животе, 
усшнваэциеся при тяжелой физической работе* К оокаявшш 

тфи жалобы часто трактуются, как радикулиты, шшелди^а- 

ты, гинекологические заболевания у женщин. Лараставдая 
интенсивность болей, обострение их в виде острых прис­

тупов характераой почечной колики, сокращение светлых 
промежутков между приступами, частое появление макроге- 

матурин, дизуричееких явлений наводит врача на мысль о 

нефрадитиозе. При поисках камня выявляется а аномалия, 
редко бывает наоборот.

История болезни *£ 1037. Больная В.- 
37 дет, поступила в урологич. отделение 
КЛиК* I9/IHP68 г., с : .алобами на постояя- 
ныо тупые бола в прасол псясннчнол области 
шторме периодически обостряясь приншаэт 
характер острых приступав с иррадиацией в 
правое бедро, вниз живота, сопровождаются 
тошнотой, рвотой, задержкой ыочеиспускапия



Рис. п .

во время приступа болей.
Больна 6 лет, отмечает, что с кашшм 

годш приступы колик становятся все чще.
Объективно у больной болезненность 

при пальпации в области правой почечной 
области, (но почка не пальпируется), рез­
ко выракет сшптои Пастер;.цкого справа*

Ира анализе крове измеяешш формулы
нрасной и белой крови не отмечается (РО ) .mi 
в 1 час, остаточный азот 49 до$»)«

При ХРОМОЦИСТОСКОПИИ СО стороны иво­
вого пузыря без особенностей, устья в нор­
ме* йядигокармин 0,4yj-2,0 выделяется левой 
почкой на 4 минуте интенсивной струен, 
драван почка индагокориии не выделяет в те­
чении 12 шаут наблюдения.

Рентгенологически определяется на об­
зорной еншие камень п справа на уровне по­
перечного отростка 2 поясничного позвонка. 
При экскреторной урографии на 7 и 15 минутой 
слабый контур уыеньаенной правой поч1Ш. ло­
ханка левой почхш выполнилась контрастом, в 
правой следы его в виде слабых пятен.

27/П. При ревизии почки выявлено, что 
почка резко уменьяеиа в размерах 5x7x4 сы. 
бугристая лоханка расширена, в ни лей ча- 
иечке камень 1x1,5 сы.

1Сашнь удален (нефролитотоши). i)
Послеопераадо.шое течение л гладкое, вы 

писана на 10 сутки.
/шагноз; Каишь лоханки провой гипопля- 

зированаой почки. ;1иагноз подтвержден густо*



логическим исследованием.
У агорой больной с гшюплазией а кам­

ней правой почки (история болезни *2 1207) 
размера дочки били 8x5x1 си , по функция 
ое была сохранена. Кашшь удален путей пио- 
лелнтотошш, ближайшие исходы лечении удов­
летворительные.

Врокдеапос недоразвитие почек не являются редкостью,
Э.И. Гшшельсод с 1330 г. по 1936 г. из 160 б-х с различ­
ными аномалиями почек у 25 больных нашел гипоплязоа одной 

из почек.
<<>

Аплазии печки среди наших болышх, с кашями почек, 
не встречалось. Данная аномалия должна настораживать хи­
рурга при подготовке больного к операции, где отводится ссс 

бая роль рентгенодиагностике. Олер ( Ochior, 1314) опи­

сал случай 1 по поводу кашя при аплазии другой
дочки.

Шульц ( 3chulz, 1913 г.) собрал 7 таких случаев,

Удвоение почки.

Каши в удвоенных почках среди нааих больных встреча­
лись. в шести случэях, что составляет 3,4‘/э от всех анома­
лий почек и 21*7% от аномалий удвоения.

Вес шесть случаев аномалий выявлены при обследовании 
больных до операции. Удвоение правой почки встретилось в 

четырех случаях, удвоение левой в двух. У одного из больнь 

полного разделения паренхимы почки не произошло, имелось з 
воение только лоханяи (двурогая лоханка) см. рис. У1/



Больной м-в М.В. 41 г. поступил в 
клинику 5/ХИ- 1959 г. из района, с диаг­
нозом в направлении - гематурия ле?ой поч­
ки. При поступлении больной жаловался на 
боль в левой половине живота и в области 
крестца с иррадиацией в мошонку. Дизурии 
нет. В апреле 1959 г. перенес приступ ост­
рых болей в левой поясничной области, со­
провождавшийся тошнотой. В июне приступ 
повторился, сопровождался гематурийй.

В прошлом перенес йрюшной тиф, в 
1957 г. операция аппендэктомия. Объективно: 
больной правильного телосложения, удовлет­
ворительного питания.

Со стороны сердца и легких без видимых 
патологических изменений. Почки не пальпи­
руются, симптом Пастернацкого положительный 
слева. Мочеиспускание свободное, моча макро­
скопически без примеси крови.

8/УШ- хромоцистоскопия. Моча прозрач­
ная, объем мочевого пузыря 200щ^. Слизис­
тая дна и свода без особенностей. Устья то­
чечные. Индигокармин 0,4%- 2 слева и спра­
ва выделяется на 3 минуте интенсивной 
струей.

11/УШ- у больного повторился приступ 
колики слева с иррадиацией болей в паховую 
область, приступ купирован назначением про- 
медола.

13/УШ - на обзорной рентгенографии от­
мечается наличие камня, дающего слабую тень 
на уровне Ш-го поясничного позвонка разме­
рами 2x2 см. При ретроградной пиелографии 
на уровне 3-го поясничного позвонка слева, 
от общего мочеточника отходят вверх два 
коротких мочеточа«ка, которые переходят в 
две лоханки хорошо выполненные контрастом.



Одна лоханка аа уровне ХП ребра, дру­
гая несколько нале. Почечные чаоечки выполни­
лись неодинаково. В нижней лоханке конкре­
мент 2x2 ciio

II/УИЬ анализ мочи цв. сД:, мутная, 
уд. вес 10X3, белой 0,033 эпителий единичный 
пл. в попе зрения. эритроциты свежие 6 в по­
ле зрения, лейкоциты до 10. Изменения крови 
не отмечается.

Фуншшолашшв пробы почек хорошие.
Диагноз: Камень удвое*шои (двуроговой) 

лоханки левой почки, без нарушения функции 
почки.

Больной находился на консервативном ле­
чении, от предложенной операции воздержался.

Четверо больных из шести, прооперированы, камни удале­
ны, функция оперированных аномаднйных почек после операции 

удовлетворительная.

По литературным данным удвоение почки встречается по 
ilj?. Готлибу в 8/з, по А.И. Ыихельсоцу Щ & 9 по А.Л. дулукид- 
зе 34,8/и, наш дашше 3,4% от всех ааомаши почек.

Аномалии, относя нхея к аномалии положения почек, сре­
ди папах больных с камнями почек встретилось б случаев 
дистопий. Из них 5 случаев с поясничной дистопией и один 

случай с тазовой, ослозшеиной пионефрозом, по поводу ко­

торого больная была подвергнута нефрэктомии з 1356 г. Пос­
ле операции больная находилась вод наблюдением клиники.



отдаленные результаты лечения хорошие, 20/XI-I96I г, 
больная была вызвана в клинику (история болезни й 2102) 
на обследование. При обследовании функция оставшейся 
левой почки удовлетворительная, рецидива конкрементов 

не выявлено. Больная выполняет легкую физическую работу.

Аномалии взаимоотношений (сращение) почек среди 
больных с вашими в аноыалийных почках. Было четверо с 
камнями в подковообразных почках, из всех 4-х что посту­
пило За ЭТОТ rronaffit (j ’тщщой янамал ней.

Во всех случаях подковообразные почви были диагно­

стированы лишь на операционном столе, рентгенологически 

аномалию выявить не удаюсь, хотя в одном случае имелось 

сообщение сросшихся лоханок у перешейка, однако на в/вен­
ной рентгенограмме сообщение контраста мекду лоханками не 
было выявлено. Во время операции при попытке извлечь ка­
мень из левой лохакки, где он был обнаружен, камень миг­
рировал в правую лоханку через сообщение мезду лоханка­
ми в области перешейка. Камень бал удален путем рассече­

ния стенки левой лоханки, перешеек подковообразной почки 
не рассекался.

В другом случае после удаления камня перешеек был 

рассечен, но после операции состояние больного осложни­

лось профузной гематурией, что заставило пойти на ревизию 

почки, через две недели после операции. При релюмботомии 

и ревизии почки, несостоятельности швов ые выявлено, про­

изведен гемостаз мелких сосудов, наложен надлобковый свищ, 

из мочевого пузыря удалены сгустки крови, после чего гема—



турия прекратилась. Не 19 сутки после эпицистостомии 
больной был выписал из отделения о удовлетворительном 
состоянии. С.II. Федоров ва 55В операций набладал, что 
одно подковообразная нсчкз встречается на ХОб операций,„
П. Израэль X: Х'50.

В клшике Мэйо аа 42 года у больных, лечившихся с 
подковообразной почкой шелись камни в 6Х,

Третий больной бил подвергнут нефротсмип с дрениро­
ванием лоханки, четвертому была произведена циелодитото- 

шш. Во всех четырех случаях ближайшие исходи операции 

были удовлетворительными.

Что касается аномалий мочеточников при почечной ло­
кализации кошой, то среди наших больных встречались три 
случая с перегибами мочеточников, без видшого епуцения 

почек и три с опущением почки.

Один из этих больных был оперирован по поводу шзшя 

левой почки с перегибам правого мочеточника, производилась 

аефролитотошя. После операции функция обе«х почек удовлет­
ворительная. Десять больных оперированы по поводу кашей 
почки, вызванных наличием добавочного сосуда нашего по- 

шва*
В девяти случаях кроме удаления кашя било произве*- 

дено перёвбченне добавочного сосуда без нарушения крово­

снабжения почки, в одной случае пюизвдена пересадка мо­
четочника по йолез.



Глдкклйешс результаты оперативного лечения хорошие 
у восьми больных. Общеизвостна роль добавочного сосу­
да в этиологии гидронефроза, когда про рассыпном типе 
почечной ноеки сосуд идущий к одному из паласов пере­

крещивается с мочеточником, вызывая нарушение проходи - 
мости ночи.

Добавочный сосуд, тавас может быть причиной каше- ,j 
образования, как и другие аномалии почек.

Большинство авторов признает, что добавочный сосуд, 

сам по себе ио&ет вызвать механическое сдавление моче - 

точникв (см. рис. ), другие полагшот, что до­
бавочный сосуд нарушает нервно-мдаечный аппарат стешш 
мочеточника, вызывая отсюда ее( С.П. Здоров). Kapâ „.a- 

Корбут объпснял атоншэ мочеточника тем, что в результа- з) 

те трения стенки мочеточника о добавочный сосуд, происхо­
дит замещение мышечного сдоя фиброзной тканш, в салу че­
го, наступает ослабление сократительной способности и на­

рушение перистальтики мочеточника.

Квобц ( ) считал, что добавочный сосуд

раздражает мочеточник. Г. Марион высказался, что "пре­
пятствие, есть препятствие и нет нужды прибегать к оашиыв 

предположениям, которые могли бы объяснить влияние добавоч­
ного сосуда..."

Частоте выявления добавочного сосуда по дянин^ различ­

ных авторов колеблется от 3,3^ по Кларку (Eruci-кхагке ) 
до 47^ - Вальш ( v/aiach ) UiiT. по ЙЛ. Смирнову.



Й*Б. аельдович на 150 трупах обнаружил добавочный 
сосуд у 53 почек, Я*й* Смирнев исследовал 350 почек но 
330 трупах - выявад добавочный сосуд у 158 ( 25,5,j)
*ит. по Б.В. Пзрдцу.

Большшство добавошшх артерий отходит от аорты, 
редко ОТ a . Suprarenalis media ,ОТ a . luiabaliot a* hora-

fcica, a . c o i ic a ,  a* j l ia c a  cocuaunio И др .
ДО Д31ПШК Бутаро Адахя Butaro AdacM (ЯДО-

шш) добавочные сосуды обнаруженные им на ашфитна у 
16Э трупов все начинались от аорты (дат* по Б.В. Парту)* 
/добавочные сосуда могут впадать в ворота а полисы доч­
ки. По данный Л.М. Смирнова, сосуды идущие к верхнему 

полюсу встречаются чаще, чей сосуды идущие к вашему 
полосу.

Uj, В. Парии (U5S г.) аз 23 добавочных артерий, 

набладал IB воротных и 10 ползших.

Влияние но стаз т а  оказывшт ойичао полисные со­

суды, особенно те, которые идут к низшим полисам почек.

добавочный сосуд, пересевая мочеточник сзади, мо­

нет впадать а переданы часть паренхимы почки (закон н- 

горна). По Окгорну в оЬ%> случаев добавочный сосуд про­
ходит спереди, и в 33# случаев преходит позади мочеточ­
ника.

Добавочный сосуд есть аномалия развития, т.е. ре­
зультат неполной редукции эмбриональных сосудов почки



и, казалось бы, нарушение функции верхних мочевых путей 
связанной с наличием добавочного сосуда должно проявить­

ся в раннем детстве* Однако, функциональные нарушения, 
связанные с добавочным сосудом, выявляются только в зре­
лом возрасте. В 1920 году Я.М. Смирнов доказал, что роль 
добавочного сосуда в образовании препятствия к оттоку мо­

чи выявляется только в зрелом и стррческом возрасте, 
особенно у рожавших женщин, когда наступает опущение 

почки.

Лихтенберг ( Lichtenberg) подтвердил выводы Я.М. 

Смирнова на клиническом материале (цит. по Б.В. Парину).

А.П. Фрумкин считает, что, в результате воспалитель­

ной реакции, вокруг добавочного сосуда образуются пара-I
(\ \

уретеральные спайки, рубцы, - сдавливающие мочеточниковог 

лоханочное соустье и ведущее к нарушению уродинамики.
N

Разбирая местные анатомические причины, способствую­
щие камнеобразованшо в почке, в результате образования

• #•

неблагоприятных взаимоотношений функции лоханки и моче­
точников, нельзя не остановиться на разборе этих вза­
имоотношений между почкой и лоханкой ее.

Вариации анатомического строения лоханки и чашечек 

также играют определенную роль в камнеобразовании. Извест­

но, что камни чсще встречаются ь почках, где лоханка рас­

положена внутрипочечно и реже при внепочечном строении 
лоханки.



Но данным С .А. Баяновой в 73%, М.Е. fie бель - 71,5% 

бывает внутрипочечное строение лоханок. По наш ям данным 
во время операций при камнях почек выявлено в 66$ внут- 
рипочечное расположение лоханок.

■Ч.

И.О. %тлиашвш1ли (1951 г.) исследовал 172 почки, 
взятых у Во трупов и установил внутрипочечное расположе­
ние лоханки, в 63$, ваепочечное у 28,5^, сметанное в 
3,52. Автор отмечает, что причина камиеобразованая в поч­
ве мскет зависеть от Форш и расположения чашечек. Он на­

шел, что каши локализируются чаце в нижних чашечках - 
70,9%, реже в верхних чашечках 10,5#. П.С. Бутлиашвидли 
объясняет это тем, что струя мочи в нижних чашечках, обыч­

но, движется в направлении снизу вверх, в верхних же 

чашечках напротив - всегда сверху вниз. Автор объясняет 
это закоцэми гидравлшш, когда скорость течения дидкости 

зависит от угла поворота трубки. Чей острее-*тот угол по­
ворота, тем больше оказывается противодействие ток., жид­
кости, том больше снижается давление в трубке. Поэтому 

снижение давления в шгаянх чашечках приводит к заыедле- 

щ ®  ска?оето я в и ш  мочи, по срашеши с веахшгаа ча­
шечками, что благоприятствует выпадению в осадок раство­

ренных кристаллоидов мочи.

Те же законы гидравлшш могут объяснить причину об­
разования камней лоханки при высоком отхождешш мочеточ­

ника от лоханки при внутршючечяой лоханке и при отхоедс— 
иии ш п и г а т  под острым углом (см. рие.щ ). Ла дч—  

почки уда!еаной у больной К-ой АД!, видно, как в при-



Рис. ig. />ис. £  о.

Рис. 31.



лоханочном отделе мочеточнике, (при внутрипочечной ло­
ханке), образовалосьмволеноп обращенное дугой вверх, иго 
колено фиксировано яершгефралшши иалокениями, спайками, 
вызывающими дополнительное препятствие для оттока ночи 

иа лоханки*

В практике урологического отделения за 10 лет по­
р у

добиые перегибы мочеточников в ирилоханочноы отделе 
фиксированные опенками, встречалась нередко,

Вт трех случаях ш и  сопровождались появлением кам­

ней. Ш*шо поед ать, что спаШш (периаедраты, периурете- 

риты) - явление вторичное, т.к. ведшему хирургу во время 
операции при камнях п. чек часто приходилось видеть раз­
растание перанефрального жира, обширные наложения но ло­
ханке там, где., лежат камень. Ясно, что подобное разрас­
тание вызвано присутствием камня; это как бы ответная 
реакция на раздражение.

iio нельзя исключать образование перинефршшшх спаек 
первичного порядка, как фактора неру^ающего уродинамику 
мочевых путей, ведущего к камнообразеванш. Среди нааих 

больных был случай образования камня в правой почке пос- л) 
ле слепого пулевого ранения печени с раневым каналом, 
проходящим вблизи почка. Ьдесь травма с образованием 
гематом в паранефрии, могла быть причиной образования 

перинефрита и периуретерита. И как следствие их соаяч— 
вый процесс ведущий к нарушила проходимости мочи к кам- 
необрозовзшш. Причиной образования кашя может быть



инородное тело (Р.З. Bultor, S.S. Grove, 195? )•

Известно роль травмы в этиологии нефролитааза, как 
причина обцего порядка, ведущей к нарушена® выделения 
солен кальция и другим изменениям водно-солевого обмена 
и т.д. йо пДдя возникновения вефролитиазо совераен о 

необходимы наряду с общий причинами «еетные изменения 
в почках, мочеточниках (воспалительные, дегенеративные 
процессы, аномалии развития, атонии лоханок, мочеточни­
ков, особенности кровоенабиения, травматические повреж­
дения" В.11. Воробцов, 1£>9 г.

* литературе большое значение придается травмам, 
как этиологическому моменту, способствующему камнеобра- 

зованш в почке. Ла&шдеишши ряда авторов установлено 
нарушение кальциевого обмена при травмах костей и мягких 
тканей и особенно при раневой инфекции (В.П. Сцеяовский,

А.Т. Лидский, С.Ы. Галостяя, М.Г. Купершшк, В.Ф. аевеяи- 

на и др.). Среди пашах больных многие больные перенесли 
в прошлом различного рода травмы, например,

Больная П., 3? лет из Сысертского райо­
на (история болезни 5022) поступила в кли­
нику 3 сентября L23I г. с Еалобсш на боли 
в левой поясничной области, которые беспо­
коят больную в течении 13 лет. С февраля 
1>31 г. боли усилились после перенесенной 
операции Кесарева сечения и приняли хррак­
тер приступов почечной колики.

В upodiOM больная перенесла несколько



операций: в Х Л 1 р. грыжесечение по пово­
ду левосторонней паховой грыаи, в I г., 
будучи на фронте, оперировалась по поводу 
осколочного ранения левой поясничной об­
ласти, чисть осколков из тканей не удале­
на* В 1357 г. перенесла аппендэктошЕ», в 
£*51 г, - Кесареио сечение.

Объективно: больная правильного тело- 
сло&ешш, удовлетворительного питания, кос­
ные покровы и видише ершистые чистые.
До срединной линии мезду щшкоы и лонш, 
а так&е в левой паховой и в правой под- 
вздооаой областях имеются старые послеопе­
рационные рубцы. В области поясницы слева 
имеется рубец неправильной форш 3x5 си 
не спаянный с подлежащими тканями.

Со стороны легких и сердца без види­
мых патологических изменений. Пульс 64 в 
минуту, артериальное давление 130/70 нгл 
ртути.

^ивот мягкий, при пальпировании без­
болезненный. Дочки не пальпируются. Симп­
том Пастернацкого слева резко полоаите<1ьы 
ный. Дваурпеских явлений не отмечается.

Да обзорной урограшле слева на фоне 
тени левой почки определяется тень ко­
раллового камня, на уровне^/ видна тень 
металлического осколка, наслаивающаяся 
на тень камня, ^тадлические осколки вид­
ны так ае в области крестца и на уровне 
лобковых костей.

I3/IX-6I г. на внутривенной урограм- 
ме. Слева четко определяется коралловый



конкремент. Контраст в левей почке пе оп­
ределяется пи пе 7—ей ли по 15—ей минутих. 
левея почка ае функционирует. Правая поч­
ка выделяет вонтраст па ? минуте * На Х5 
минуте контрастом выполнена лоханка и мо­
четочник. Функция правой почки нормаль­
ная.

Анализ мочи Э/ХХ-6Х: без отклонений
от нормы.

Проба ошшицкого ХО/Хл—31 г. Общий
диурез ХОХО мл, 
дневной диурез 420 мл, 
ноПнол “ 5)о мл,
уд.вес Х0Х0-Х024.

Анализ крови Э/ХХ: првтроцит.3530000
Ив. 67(11%) ЦП. 0,3. 

Лейкоцитов 5200. Зозааофилня, нерез- 
ковыраЕенный анизоцитоз и пойкалоцитоз.*
РОЭ - 34 ш  в час.

ХО/Хл. % и  хромоцистоскопии левая поч­
ка индигонармин пе выделяет.

Диагноз; Коралловидный камень левой 
иефушьцаонирущей почки.

23/XX. Нефрэктомия слева. Под эфир- 
но-каслородньм наркозом разрезом Федорова
слева открыт доступ к почке. Последняя уве­
личена за счет многокамерного гидронефроза. 
Ткань почки почти не сохранена. Мочеточ­
ник облитерироваи. Произведена обычная не­
фрэктомия. почва представляет таавоотеавий 
многокамерный мешок, содержащий мутную 
ходкость и камни (рис. 2$ ).

Мы не склонны придавать особое значение операцион­

ным травмам как этиологическому уактору нефролптиазз,



тем не менее 139 из 503 наших больных шедз следующие 
ранения и операционные вмешательства, которые несом­

ненно включают элементы травмы*

X) Аппендэктомии  ..........   90-18#
2) Полостные операции по рааличному поводу

(без трава военного времени)  ............. Х3*>

3) Грыжесечения  ................ .......

4) Огнестрельные ранения с повреждением костей,
в том числе раневые остеомзэлиты ......... 38

5) Переломы и ранения с повреждением костей 

мирного времени  .................  XQ

Q) Оаоги тела .......     2

7) Уаиб почки  .....     X
а) Декансуляция почки....................  I

С.И. Федоров, А.Б. Смирнов, С.К* Соловьев, К.Иил- 

лер, А «П. Фруыкви отмечали учащенное камнеобразование 
при переломах длинных трубчатых костей и, особенно, при 
переломах таза и ншних конечностей и позвоночника. 
Однако появление нефродитиаза, в ряде случаев бывает и 

после ранений только мягких тканей, без повреждения 
костей (В.А. Банер, U.A. Граненова). Многие считают, 

что при таких травмах развивается гиперкальциемия, как 

следствие репаративных процессов в костях при их пере­

ломах. В работах других авторов отмечается непостоянст­

во гиперкальциемии и дохе понижение содержания кальция 

в крови. МЛ. ышышдевская, Р.11. Ландэ-Глоз, исследуя 

кровь бо-ньных с огнестрельным остеомиелитом, в подавляю—



цен числе случаев ааходяли содержание кальция в крови 
ниае нормы. Другие считадт, что для образования камней 
в почках недостаточно одной травмы, -здесь шеет значение 
еце и длительная иммобилизация и постоянное инфицирование 

дочек.

Богини авторами замечено возрастание случаев моче­

каменной болезни и у раненых во время второй мировой 
войны. По-видимому, широкое применение в лечении раневых 
инфекций сульфамидных препаратов так&е сш*рало извест­

ную роль з образовании камней.

Мочекаменная болезнь - бодезаь всего организма и 

сущность патологических процессов в о ганизме при ней 
должно рассматриваться с позиций учения П.П. Павлова 

о единстве и целостности организма, с учетом местных 

и общих причин. Несомненно, что всякое заболевание, пе­

ренесенное в прошлом, оставляет глубокий след в орга­
низме, нарушая субор^гстщю функций ряда органов и 

систем, вызывая том самым стойкие нарушения обмена ве­
ществ, ведущие в ряде случаев к камиеобрззованш. ^оби­
рая аналмезу наших больных, мы выявили сопутствующие 
нефролитиазу заболевания, которые в той или иной мере 
могли быть причинными факторами камнеобразования в поч­
ках. Из сопутствующих заболеваний нами выделены сле­
дующие;

1) Аденома предстательной келозы и камень почки

- 3 случая
2) Фибромиома матки.....  .......... X •

3) Ампутационные культи обеих голеаей 2 *



4) Ампутационная культя бедра ....   I случай

5) Туберкулезный коксит •••••••...••••• X

6) Рахит  ..........  *

?) Окот второй степени ................ 2 "
3) Болезнь Верльгофа  ........   X п

Э) Opina bifida

ХО) Рак мочевого пузыря ................ X п

XX) Бруцеллез  .........    I "
Х2) Холецистит........      I п

ХЗ) Остешюлит........ ..............3 п

14) Туберкулез легких  .....   2 "

Х5) Абсцесс легких  ...........   I "

15) Извещая болезнь желудка.......... 2, "

Х7) Гипертоническая болезнь........... Z *

ХЗ) Гломерулоаефрит.........  X п

ХЭ) Гемшыегия  .............   I "

20) Нуля в печени с ролевый каналом около

правой почки X **

йа первом месте среди этих заболеваний следует 

отнести аденому предстательной аедвзы, являщейся не­

посредственной причиной вторичного камаеобразования в 
почках.

Больной У. 55 лет, история бодезни



ii2 1642), поступил в клинику 22/Й-1 Ж! г. 
о жалобами аа приступообразные боли в 
правом беку с иррадиацией в правое бед­
ро и мошоаку, на учащенное мочеиспуска­
ние, никтуриэ.

Ь течении двух лет страдает расст­
ройством мочеиспускания с чзетшш позы­
вами малши порциями. Два раза отвеча­
лась острая задержка ночи. В 1А2 г. 
бол ранен разрывной пулей в левое бедро, 
через месяц после ранения была произве­
дена эвзартицуляция левого бедра.

При обследовании больного общее 
состояние удовлетворительное. Со сторо­
ны легких и сердца без видимых патологи­
ческих изменений. Правая почка чувстви­
тельна пра пальпации, левая не пальпиру­
ется. В области крестца и правой полови­
ны таза рубец культа.

При пальпации предстательная железа 
представляется увеличенной до размеров 
крупного грецкого ореха., умеренно бо­
лезненная.

27/:,!. da обзорном снимке опреде­
ляется теаь конкремента треугольной фор­
мы в области правой почки и в нданей 
трети пра ого мочеточника.

iia внутривенных рентгенограммах 
на уровне Ш поясничного позвонка справа 
и в шкней трети правого мочеточника оп­
ределяются камни. Па 7 минуте в провой 
почке крупное депо контраста, слева не­
большое кол ичество в лохзнке почки. Ле­
вая почка несколько опущена. Па Д> мину­
те депо контраста более вырааено.



23/Ш. Анализ мочи: выраженная ану­
рия.

Йроба по Зимницкому:
Дневной диурез - 650 мл 
ночноИ * - 360 ил
общий п -Х5Х0 мл

Сдельный вес (суточной мочи) 10X5— 
10X7. Изостенурия.

23/И. Анализ кровибез особенностей.
диагноз: Аденома предстательной же­

лезы. Камни правой почк- ̂  правого моче­
точника.

4/ХУ. Разрезом Израэля-ьергмана в 
правой поясничной области открыт доступ 
к правой почке и мочеточнику. намни уда­
лены цутем ииело и уретеротомин. Адено- 
мэктомия не производилась.

29/1У-ХЭ57 г. выписан из клиники.

Аналогичное камнеобразование в почках наблюдалось 

нами у шести больных на почве ностравмарических струк­

тур уретры и у одного больного на почве стриктуры моче­
точника.

Из 502 больных с камнями почек только первично об­
ратившихся за Х2 лет 443 перенесли следующие инфекцион­
ные заболевания:

1) ти Ф ............................. 91—Х8%
в том числе сыпной  ........ 60

брюшной..............  2Х
возвратный ......... . 8

2) Малярию.........................  50_10



хха

3) Скарлатину .....................   ^
4) аетуральнуо оспу ................ . г

та
5) Дизентерию.........................
6) Туберкулез легких .........•.*•••«*•*•• ^

й)7) Гоноррею..... ........ ...... *.....
8> Туберкулез костей и составов ••••«.•...

)) аешшгат (эпидемический) ....    5

10) Вруцеллез..........................  -

11) Туляремия ......................  ^
12) Прочие нпфекиаа (граня, д тсвие инфекции, 

iioiiiiue инфекционные заболевания, за ис­

ключением венерлчешш», и т.д.) •••••• 211

Тзкии образом, только 50 чел* з прошлом не болели 
инфекционными заболеваниям (11%). Л а первой песте стоят 
тифы, особеппо сыпной, перенесенный в годы ти&озных опи- 
демий на Урале (в 1ЛЗ-1Э1Э-П21 гг.). Ua втором песте - 

малярия (10%), на третьем - скарлатина (5,1&). оиачитель- 

пое число болышх нефролитиаз ом болело в прошлом дизен­

терией, натуральной оспой, туберкулезом легких, гоиорре- 

eii и другими инфекционными заболеваниями.

В литературе двадцатых и тридцатые годов большое 
внимание уделялось роли различных инфекционных заболе­
ваний в этиологии нефролитиаза. а.А. Иир-Касиыов,

P.O. )оляа, А.С. дечек, И.Б. Талышевский, A.ii. Пытель,

В.К. Воробцов, А. Липсквй и другие считают, что при ла- 

ляряи, например, имеют место изменения з секреторном аппарате 
почки, где могут быть очаговые нефрозы а нефрозо-оедри—



ты, C.A. Саеров неоднократно наблюдал почечное крово­
течение а гемоглобинуряю пра малярии* М*А* Мир-Касимов 
отметил 375» большее, перенесших в прошлом малярш*
Н„Д. дгавад-^аде наблюдал Х4£ больших, переболевших ма- К 
лярией*

ирода вашах бальных число переболевших тифом-пре­
обладает над другими инфекциями, поскольку малярия в 

Свердловской области была заболеванием спорадическим*
* клинике находились на лечении больные с камнями в поч­
ках в различные сроки беременности, таких больных ба.о 
5 чел. Беременность иааю отнести к разряду предшест­
вующих яефролитиазу состоянии, что отражает патогенети- 
ческую сущность нефролитиаза у этих больных* С этих 

lie позиций нами рассматриваются заболевания, перенесен­
ные в прошлом, которыми болело значительное число наших 
больных*

В патогенезе нефролитиаза, особенно эндемического 

характера, большое значение имеет ллшшио внешней среды и 
социальных факторов на организм. Учение П*В* Мичурина 
о единстве организма и внешней среды помогает рассмот­

реть некоторые моменты патогенеза нефролитиаза с иных, 
более современных позиций*

"Условия е и з н и , окружающие ладей, и до сих пор 
над нами господствовавшие, теперь подпадают по^ власть J 
и контроль ладей, которые впервые становятся дейст - 

внтельаыми и сознательными повелителями природа, пг-



тешу что они становятся господами своей общественной 
еизни" Ф. Энгельс, Анти-Даринг, изд. 1353 г. стр. 237.

Социальные фактора в нашей социалистическом об­
ществе с каждым годом становятся все бояее благоприят­
ными, и недалеко то время, когда все стороны шшедсятель 
ности человека будут формироваться на основе данных 
наук о природе и обществе, вредные влияния социальных 
факторов на организм человека будут полностью ликвиди­
рованы.

О б щ а я  х а р а к т е р и с т и к а  
о с л о ж н е н и й  н е ф р о д и т и а з а

Среди 660 больных с камнями в почках у 545 наблю­
дались различные осложнения (си. табл. )•

Таким образом, процент осложнений камней почек у 

наших больных значительный - 82,5$. Аналогичные пока­
затели отмечены и другими автерами.И.Б. Абиев и 

В .А. оейналова в 1358 г* сообщали о 83;$ осложнений кам­

ней почек и мочеточников в урологической клинике Бакин­
ского медшютитутэ. До данным В.Л. лунчика, д.Р. ?уста- 

мова, И. Цасури (1Л50 г., Душанбе) камни почек, ослож­

ненные гидонефрозами, пиелит они и пиелонефритами, пие- 
иефрозака, наблюдались в 63,6% случаев.

Уначительнш баю число больных с инфицированным 
нефролитиазом — 433 чел. (70$) 9 что такае соответст—



Виды ооло&иехшй | Число Ь
случаев к общему числу

1ршвфрозы  ....••••..•••••. 133 20
п правосторонние  .....  59
<’ левосторонние ........... 55
• двухсторонние .......... 19

июэктазии  ....   25 3,8

шиты и пиелонефриты  .... 340 51,5
*

»яеФрозы  ....   26 4
" правосторонние ........... 14
" левосторонние ....   XX
° двухсторошше ..••••••••• X

ютеиатозные нефриты 3 »
ункул -очки  ....   X
ше&рюш  .....   <3 3,2
" гно'Лнш .................. 5
" склерозирушцие ••••••••••• X

ероз почки •.•••.•••••••••••••••••• 2
рия  .........  5
ьшя  ......   2

сепопс •.••••••••••••••••••••••••••• 2
сложенные к а ш а    1X5 Х?,5

ВСЕГО; або 100,0



вует литературным данным некоторых авторов. П.И. Гель- 
фер и И.Х Блатной сообщили с 297 случаях инфицирован­
ных камней почек у 3ЭХ больных, поступивших в клинику 
(76%).

Клиническая характеристика ослакненного нефроли- 
тиаза будет дана в следующей главе, однако для харак­
теристики осложнений следует упомянуть о некоторых 

сторонах клиники.

У 340 больных, из 453 инфицированных, клинически 
заболевание проявлялось в виде острых и хронических 
пиелонефротов, сопровождаясь микрогематурией и умеренной 

пиурией. Некоторые авторы считают, что присоединение 
инфекции к камням почек нельзя относить к хроническому 
пиелиту. Например, Я.Г. Готлиб сообщает: "Ьсли, к каыю 

лоханки присоединяется инфекция, то мы по сути дела не 
будем иметь хронического пиелита, а будем иметь инфи­
цированный нефролктиаз. Инфекция при наличии камня в 

лоханке будет существовать как правило, до тех пор, по­
ка не будет удален камень". Однако,по выражению Н.Н. 
Еланского, "есть инфекция без камней и камни без ин- 
феклий1.'

Нами же отмечено, что инфекция нередко длительное 

время остается в мочевых путях и после удаления камня 

при удовлетворительной функции почки, ^ри характерис­

тике осложнений камней почек, мы придерживаемся клас-



енфикации С.й. Федорова и В*И* Вороново по клиничее-

кому признаку,, Еде в 1Э23 г. С.П. Федоров указывал, 
что "понятие об ’’асептических камнях" должно трактовать­
ся скорее в клиническом, чсы в бактернологическои смыс­
ле* Шфекция в таких случаях мол.ет пах о д е т ь с я в  скрытом 
состоянии в, сделавшись в известный момент вирулентной, 
дать картину гнойного воспаления почки в виде пиелита 
пиелонефрита я острого пионефроза”.

0 больных с камнями почек имели симптомы острого 
и хронического пиелита и пиелонефрита. Возможность дн- 

ференцлальной диагностики при хронических пиелитах и 
пиелонефритах ограничена, они могут продол.ительное вре­

мя протекать латентно и лишь морфологическое исследова­

ние дает возможность определить распространение воспа­

лительного процесса на паренхиму(цит. по А.и. Патела и

С.Д. Голигорскому).

К острим пиелитам мы относили заболевания с обост­
рением хронического процесса, как правило, после диаг­

ностических, инструментальных исследований, когда после 
таких манипуляций, кок ретроградная шшлорентгенографня, 

катетеризация мочеточников, хронодистоскопня, развива­
лась уретральная лихорадка* В этих случаях наступало 
обострение хронического воспалительного процесса в поч­
ке с подъемом температуры до 40 градусов в течение 2-3 

дней. Такие острые пиелита мы наблюдали у 25 больных.

Время перехода воспалительного процесса с лоханки 
на почку установить обычно трудно, но при длительно!



нахождении камня в лоханке шиуициравапне паренхимы 
сочка неизбегло, "Иногда наличие нцелонефротнч.акого 
процесса при нефролитиаае,- указывает А«и. Пытель,- 
ш..ет быть доказано лишь па основании гистологическо­
го исследования почки, взятого во время операции уда­

ления камня." Поэтому, давая характеристику осложнени­
ям, ш  яе выделили пиелонефриты в отдельною группу, 
считая их продолжением единого воспалительного процес­

са.

Инфицирование почки при нефролитпазе может проис­
ходить гематогенным, лимфогенныы и уриногешшм путя­

ми, Ретроградно инфекция может попасть ь лохаищу их 
нижележащих отделов ыочевого тракта, на что в свое 

время указывали C.I1, Здоров, Р.Ц* Фронотейи, В*И. Коль­
цов и А,А, Чайка, ц ||э.

В работах А«Я, *1ытедя "Лоханочно-почечное рефлек­
сы и их значение” (I>54 г.), а танке ЭЛ* Иытеля и 
С,М. йгроне о дискипезиях мочеточника (I35J, 1>50 г.). 

На почве нарушения иннервации его доказана возш^лость 
проникновения инфекции обратно току мочи, благодаря 
пузырно-почечным и лоханочно-почечный рефл эксам, В ге- 
незе воспалительных изменений имеет значение и харак­
тер ин_екции, чаще всего это кишечная палочка, pese 
стрептококки, стафилококки.

Среди осложнений у трех наших больных развился 

апестематозный (гнойничковый) нефрит, при посеве гноя, 

взятого из гнойничков почечной паренхимы, била получе­
на культура золотистого стафилококка. Об образовании 

камней у больного с хроническим пиелонефритом после 

перенесенной паратифоидной инфекции сообщает Мак



Леэн и Нреьин. (Дит* по А.Н. Мигелю, 1̂ 31 г#)*

наличие бактериальной флоры ночи не все да может 
говорить об активном воспалительном процессе. Извест­
на так называемая бесеимлто пая бактериурия. L1.I’. Чау- 
ссвская (1Э62 г,) отмечоет, что процесс выделения бакте­
рий кочками представляет собой физиологическое явление, 
направленное на освобождение организма от инфекции.

Вторым по частоте осложнением среди наших больных 
были гидронефрозы и пиелоэктазии, которые встретились 

у 1Ьз больных (23,3/i), л клинике С.П. Федорова из 417 

больных с камнями почек идронефрозы были у 124 - 
27 ,j , в клинике А.П. Цулукидзе из 130 больных у бы­
ли гидронефрозы, что составляет 50 р.

Механизм образования i идроиефроза при камнях в печ­
ке ОбВЯСНЯСТСЯ ОКЛЮЗионным процессом ;

" , что ведет к расширению ее скопив­
шейся мочеИ. При подвижном камне . идроиефротическая ло­
ханка может периодически опорожняться (открыты*! идро- 
нефроз). вклинивание же камня в мочеточниковый сегмент 
приводит к усиленному расширению и фиброзно-де: оператив­

ным изменениям стежки лоханки. Опорожнение растянутой 
полости становится невозможным, так как камень, 

прикрывающий выход, фиксируется (закрытый гидронефроз). 

Современная классификаций : идронефрозов определяется 
не размерами лоханки, а степенью изменении паренхимы



(И.Сокольская, 1958 г.)- Хранят0 различать гидронефро­
зы на четыре степени по АЛ. Абрамяну(1959 г.). По 
этой классификации пиелоэктазия относится к первой 
степени гидронефроза, нами ке пиелоэктазии выделены 
в отдельную группу осложнений (25-3,8$) на тоы осно­
вании, что пиелоэктазии от гидронефроза отличаются. 
Здесь процесс обратшый, лоханка после удаления камня 
принимает свой прежний объем, и функция ее восстанавли­
вается. В.И. Брауде (1957 г.) отмечает, что в этой 
стадии развивается резко выраженная гипертрофия всех 

гладкомышечных пучков в стенках расширенных лоханок и 
чашечек. Поэтому у таких больных при удалении камней 
производилась резекция лоханки. Значительное количество 
наших больных нефролитиазом, осложненным гидронефрозом 

с необратимыми изменениями в почке, подвергнуто нефрэк- 

томии. У трех больных была произведена нижнеполюсная 
резекция почки по В.А. Горашу, так как гидронефротичес­
кая трансформация паренхимы почки у них ограничивалась 

нивним полюсов, так называемым гадроваликсом (См. рис. i 
заимствованный из книги Э.И. Гимпельсона, пКаыни почек 
и мочеточников0, М., 1956 г.).

Среди наших больных с камнями почек наблюдались 

гидронефрозы гигантских размеров.. При внедочечной ло­
ханке гидронефрозы достигают больших размеров, чем 

при внутрипочечной (Э.И. Гимпельсон). Пама наблюда­

лись большие гидронефрозы и пра внутрипочечном располо-
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зеаии лоханки (рве. 8 )•

При инфицировании застойной мочи в гидронефроти- 
ческой полости моест скапливаться гной, образуется пио­
нефроз, который клинически монет проявляться в виде 
острого или хронического ннэлонефрита* Нодге&розы наш! 
наблюдались у 2.3 болыых (4%), 20 больаых подвергнуты 
кефрактомии.

У большинства tin оедмшеаия развивались при 

кашях в правой почке. В случае кал^кулвзаых гядронеф- 
розов и пионефрозов правосторонняя локализация наблюда­
лась у 73 больных (46%), с левосторонней у 56 j (41,5%), 

с двухсторонней - у * 0 (12,5%).

Не все указанные осложнения (пиелиты, пиелонефриты, 
гидронефрозы, пионефрозы) т  на ̂  . .. х. ^^ать, 
осложнения нефролитиаза, так как часть из них является 
первичны», саыостоят&шным заболеваниеы, а образование 
кашш явилась вторичньш, в силу условий, вызванных за­
стоем ночи и инфекцией.

При обследовании больного, впервые обратившегося 
с калькулеашш гидронефрозом, на не всегда иовеи ска­
зать, что развилось первым, гидронефроз ли ослокяил 
камень или наоборот, камень осложнил длительно сущест­
вовавший, например, врокдешшй, гидронефроз?

Точно так т  1фи пиелитах и пиелонефритах каыаеоб- 
разованне может быть причиной и следствием. По данным 

Рексона, Гребля, Кнудсена, хронический пиелонефрит осу



лоенястся нефролитиазом у 85% больных (дит. no А .а. 
Пытелю, I9SI г.), А если учесть, что хронический пие­
лонефрит в 70/j при жизни не диагностировался (Пн Брод,
1;£>7 г.), то иокво думать, что у шкких больших нефро- 
литиазу предшествовал пиелонефрит.

При воспалительных явлениях в почке, ш  при на­

личии в пей кашей, выявить функциональные изменения иног­
да не удается* У 20 наших больных с сшптонаш* хрони­
ческого кальнулезного пиелита, изменений со стороны но­

чи при обычной анализе выявить не удалось. Только при 
подсчете дерненных элементов нрови в моче по методу
Каковского-Аддиса была выявлена скрытая пдурия.

\

Паранефрит, как ослоЕнение нефролитиаз а, у наших 

больных встретился в шести случаях, ^ть из них были 
гнойными, потребовавшие вскрытия паранефрая ила нефрос- 
тонии. В литераторе сообщается о нередких случаях про­
рыва камня почки в паранефрий с образованием флегмоны. 

СтедансЧСребс ( stefana-ereba ) в 1958 г. сооб­
щил о перфорадии камня в забршпшниос пространство.
В*й* Воробдов наблюдал паховый свищ, образовавшийся на 
почве прободения камнем почки. О Л. Смит и Р«Д. Вильямс 

сообщает о 17 спонтанно-образовавшихся почечно-дуоде­
нальных свищах (Цит. по ТЛ1* Лазареву, 1Э62 г.). Т.Ц. Ла­
зарев в 1932 г. сообщил о шести перфородиях калькулез- 

ных пионефрозов и об одной случае прорыва камня в брзи- 
ную полость.



Г* Марион и Соннеау ( Clarion, Bornean, ) ХЭЗХ Г.) 

описываат т.н. °деревянистые флегмоны" околопочечн.й 
области, со склепом жировой клетчатки в паранефрии. 
Склерозирулднй параиефрит у ваших больных встретился 
в одном случае.

Вообще же разрастание жировой клетчатки в области 
неринефрия при камнях почек у наших больных обнаружива­

лось почти во всех случаях.

В двух случаях при обследовании и при операции на 
почках по поводу кашей был обнаружен склероз почки.

Больной К., 35 лет из Ц-Лялянского 
района (история болезни А 1951/182 ) 
поступил в клинику 8 апреля lJoZ г. с жа­
лобами на постоянные ноащае боли в 
правой пояаничной обл сти, усиливающи­
еся после хождения. оаболел ХО лет на­
зад, неоднократно отмечш! гематурий.
В ХЭ50 г. был выявлен камень в правой 
почке, по поводу которого больного 
оперировали, но неудачно: не удалось 
подойти к камшэ из-за обширных пара- 
нефральных разрастание!.

Из перенесешшх заболеваний, в 
прошлом болел плевритом.

При рентгенологичеейом обследова­
нии в клинике на обзорном снимке выяв­
лена интенсивная тень правой увеличен­
ной почки, на фоне которой определяет­
ся камень овальной формы размерами



1,5x2 си. Анализы крови а ми а 
9/ХУ-62 г.: без отклонений от нормы. 
При хромоапстоскошш определяется за­
медление струи ночи из устья правого 
мочеточника по сравнению с лег.иа 
устьем.

13 апреля произведено нефрок- 
томия правой почки. При обнажении 
парааеурия выяснилось, что почка уп­
лотнена, неподвшна и вывести ее че­
рез обычный поясничи&Ш разрез невоз- 
ца.но * Поэтому произведена резенция 
ХП ребра после чего ночка с большш 
трудом с помощью Н0Ш 1И4 и скальпеля 
выделена из своего доаз и удалена 
после лигирования и пересечения со­
судистой нолей.

Гистологическое исследование 
почки(ii 7485 от 23/ХУ-Ь2 г. ) сероз­
ный экстраканилдярныи сломерулоиеф- 
роз паренхимы никнего полоса. Хр. 
пиелит. Камень лоханки. Ледроскле- 
роз с участками омелотворешш в па­
ренхиме верхнего полюса почки. Лери- 
и паранефрит.

UJ&. Вайиберг (1 5̂8 г.) сообщает, что нировое за­

мещение почка нередко клинически протевает боосниптои- 
но. Дегенеративные изменения у наших двух больных про­
текала но типу склероза паренхимы, без мирового заме­
щения.

Из наиболее тяжелых осложнений мы наблюдали: пять



Ш

случаев анурии(0,75&); два случая шурин закончились 
уремий; в двух случаях кальку лез почки осложнился 
уроселсисом* Эта осложнения развились у большое с дли­
тельными сроками заболевания нефролитиазом* Примером не­
достаточно активного хирургического л ченш больных с 
камнями почек в ранние срока, приведшего через 8 лет 
к тяжелому ослоансшш - урешш с летальный исходом, ыо- 
гут служить истории болезни Ш  2X30, 4434, 535*» больно­
го П. 44 дь-т, жителя г. Серова, по профессии металлурга.

Больной П., будучи па курорте 
Трускавед в 1345 г. по поводу язвен­
ной болезни желудка бал подвергнут 
рентгенологическому обследований; 
случайно была обнаружены кашш обеих 
почек, хотя сам больной о существо­
вании их не знал. До 1352 г. жалоб 
никаких со стороны почек не было, в 
1352 г, при повторном курортном ле­
чении в йелезноводске больному реко- 
нендовали обратиться к урологу,

Х7 апреля 1352 г, больной посту­
пил в урологическое отделение с жало­
бами на неопределенные тупые боли в 

' области поясницы после физической на­
грузка и охлаждения. Дизурических яв­
лений не отмечалось. Из анамнеза из­
вестно, что в 15-летнем возрасте боль­
ной перенес сыпной и возвратный ти&ы, 
в ХЭЗО г, имел перелом бедра, в 1Э&7г. 
перенес гонорред.



Пра обследовании в клинике об­
щее состояние удовлетворительное. 
ЗсаьноЙ провального телосложения, 
удовлетворительного питания. Со сто­
роны легких и сердца без видимых па­
тологических изменений, пульс SB в 
I мин. удовлетворительного пополне­
ния, артериальное давление 120/ уОш 
НД. .ЛИВОТ ДрвЕЯ5Ы10Й фОрМЫ СО 3HU4J1-
тельным отлоаеаиеы подкоеного зшра, 
при пальпации мягкий, безболезненный. 
Печень, селезенка, почки не пальпи­
руется, сшптои Пастернацкого на вд- 
рааен. Парузяше половые органы разви­
ты пропорциопально. Предстательная 
железа в норме.

На обзорной редтгеиограм о по­
чек определится конкременты в обе­
их почках, Ле экскреторной (тиутри- 
вешой) урограше определяется уве­
личение обеих почек кшша, деэдае 
интенсивную тень. Контраст на 20 ни- 
нуте в ооеях мочевочниках и мочевом 
пузыре*

Хромошштоокодия: Емкость моче­
вого пузыря 200 мл, слизистая моче­
вого пузыря без особенностей. Устья 
мочеточников хорошо выражены.

справа выделился
Индагокарнии 0,02

слева выделился 
на 6,5 минуте сла­
бой струей.

Диализ «очи: цвет соломенно- 
желтый, мутная, реакция - кислая, 
уд. вес-1015, белка нет. Лейкоци­
тов - 30-40 в поде зрения, эритроци­
ты - 1-2 в поле зрения.



Анализы щювн: Оритроцнтов - 
5000000 в I шг*, iis - 30., 4.11. — 
0,3, лейкоцитов - 4700, Ю з  - 2, 
пал, - 4, сегм - 54, лимф - 23, 
конец. - 7, РОГ) - 18 ш  в I час. 
Остаточный азот крови - 40 иг £.

Проба по овмницяону

1 2 3 4 5 6 7 8

Уд. вес 1020 1020 1020 1018 1018 10X0 L0I0 _ 12 
Диурез 110,0 1X5,0 150,0 2?0,0 Х83,0 205,0 35,0 67,0

Суточный диурез - ХХ.?7,0

7 мая ХЭ52 г. Диагноз; 1Сашш 
чашечек ш ш ш х  полисов обеих почек.

Суммарная фу щадя почек удов­
летворительная, Зольной бшI выписан 
временно на консервативное лечение.
До Х957 г. больной в клинику на обр- 
рацался, чувствовав себя хорошо, но 
ХЗ августа ХЭ57 г. внезапно, после 
приема алкоголя появилась острая 
задержка мочи. Мочу неоднократно вы­
пускали штекером. При поступлений 
в клинику повторно у больного был 
выявлен камень в мочевом пузыре и 
в левой почке. % и  цистоскопии в моч 
вом пузыре камень 2x2 см, слизистая 
мочевого пузыря с резко выраженными 
воспалительными явлениями в области 
дна и шейки. Суммарная функция по—



чек лшшЕвиа. Проба оншшцкого выя­
вила вырагеяаую гшюизостену р ш , 
аажшшьный удельный вес мочя^- 
1010, минимальный - 1003, ^оча 
щ  гная, щелочная, с драмесьа ел аза 
а траавшьфос£>ато£, одуряя*

2J августа произведена эпдо- 
везикальная латотршшия, отломки 
иам-ui бдаа отиты а больно!' выпи­
сан из клиника в удовлетворительном 
состоянии, ио капель из левой поч­
ка не Зад удален.

В августе Х>30 г* у борного 
появилась слабость, недомогание, 
понос. В Серовскои инфекционной 
больнице лечился по поводу "дизен­
терии" с 28 августа по 8 сентября. 
Улучшения при противодизеитеркВном 
лелшпиа не наступало, слабость на- 
ростада, остаточный азот крови - 
ХЗО кг %.

а сентября IJ3G г. больной бы., 
срочно доставлен самолетом в клааи- 
ЯЗГ ФжультетскаИ хирург нм с диагно­
зов - у р е м и я .

tfpg поступлении в клинику 
больной находясь в суперечном соз­
нании саловался на од*лнув то.люту, 
рвоту, боли в животе. % и  обследо­
вании б самптоиы вцршенной карти­
ны развившейся калькулваавй ану­
рии а уремия. Остаточный азот кро­
ви 160 мг./*».



9 сентября произведена слева 
дефропиелотомия. При операция поч­
ка напряжена, багрового цвета, при 
разрезе ее выделяется мутная моча 
с гноен. Печка дренирована. Па опе­
рационной столе и после операции 
внутривенно вводилась глюкоза» сер 
дечные и т.д., но через шесть чосо! 
после- операции, не приходя в созна­
ние болытй упер.

Паталого-анатомичесашй даагно: 
Операция - ае^ропиеяостоьшя слева. 
/Шухсторонний калькулезный гидроне̂  
роз и капель левого мочеточника, 
премия. Хр. паранефрит. Двухсторон­
няя пневмония. Отек легких.

Случай, на наш взгляд, поучителен тем, что в тече­

ние ft лет камни не была удалены из почки, что привело 
к тяжелсиу двухстороннему гидронефрозу, закончившимся 
уремией и смертью. Сливай поучителен еще и тем, что ред­

ко встречающейся в практике врача уремия может идти ног 
флагом других заболеваний (у данного больного "дизенте­
рия"), что и правело к такому печальному исходу.

Калькулезная анурия - явление редкое Воробцоз 
В кл лике С.П. Федорова она наблюдалась в 2,3%, в кли­
нике Готтштейна - 3;», В.й. Воробцсва - 1,3£ (лат. по
В.1!. Боробцоазу, 1966 г.).

iiaK у&е отмечалось в главе !il нами замечено, что 
тяжесть оелокиеаяй аефролатиаза, кан правиле, находит­

ся в прямой зависимости от продолжнтельцсста ззболевзаи



Давность заболевания Гидронефрозы Пионефрозы Прочие Всего
число %

До I года ........... 6 3 45 55 10
От I года до 5 лет.... 38 7 114 159 29
От 5 лет до 10 лет .... 41 10 152 213 40
Цвыше 10 лет ......... 48 5 54 | 118 21

Всего: 133 25 385 545 100 j
.... I1

Влияние длительности заболевания на тяжесть ослож­
нений особенно резко выражена после пяти лет. Надо пола­
гать, что такие заболевания как гидронефрозы и пионефрозы, 
выявленные в течении первого года заболеван я могли пред- 
мествовать нефролитиазу.

В ы в о д ы

1. По химическому составу камней почек преобладали 
ураты (52%), на втором месте были фосфаты (28%), на третьем 
месте были оксалаты (14%). Белковые камни наблюдались

у пяти больных. Камни сульфамидной природы у трех больных.
2. Внутрипочечное расположение лоханок у наших боль­

ных отмечено в 55 % случаев, смешанное в 10%.

3. Лоханочных камней было 321, чашечных - 57, парен­
химных - 5.

4. Важнымифактордм# в этиопатогенезе нефролитиаза 
у наших больных были:

а) врожденные аномалии верхних мочевых путей, кото­
рые были выявлены у 44 больных нефролитиазом. Па первом 

месте среди них были добавочные полюсные сосуды (10 слу­
чаев) нарушающие уродинамику почки.



В подковообразных почках канне встретилась в 
10Ш> случаев.

3) травмы, кторие перенеся* 169 наших больных в 

правшой.
Инфекционные заболевания, которыми болели 443 

больных яефрвлятивэов, 18$ из них в прошлой перенесли 

тафы.

5. 30 больных с кашяьш почек были подвергнуты 
в недалеки»* прошлом ашшпдэктомш.

6. 82,5& больаых лечилось с осдовненшш яефролд- 

тиэзом. Но частоте ооло&шаай на перво» меоте были 
пиелиты й хшелоаефрозы, на вторим - гидронефроза н 
вденод&ха^ш, на третьей - пионефрозы,

?. ТЭ/i больных постушвйо на лечение с лнфицаро- 
вашшыи каывиаа почек.

8« Тягость осложнении «амной почек находится в0̂1 Я ИуО&иЛ**
ЦраиеЯ зававШ0ёт!р$аб04езан1Ш нефроллтназав.



Глава 1У

ХАРАКТЕРИСТИКА ЭНДЕМИЧЕСКОГО НЕФРОЛИТИАЗА 

НА СРЕДНЕМ УРАЛЕ

Присущая нефролитиазу географическая очаговость в 

некоторых странах мира достаточно полно освещена в ли­

тературе. Известно также, что на территории Советско­
го боиза географическая распространенность мочекамен - 

ной болезни является неравномерной.

Принято считать, что эндемический характер моче - 

кашниой болезни имеет место в основном в южными юго- 

восточных районах СССР: на Кавказе (Армения, Азербайд­
жан, Дагестан, Грузия, Осетия, Чечено-Ингушежия); в 
Средней Азии (Узбекистан, Киргизия, Туркмения, Таджик­

ская ССР, Южный Казахстан); на Алтае, в Приазовьи, в 
бассейне рек Волги и Дона. Распространенность заболе - 

вания нефролитиазом в этих районах изучена и отображе­

на в работах многих авторов дореволющионного и Советс­
кого периодов.

В районах Урала и Зауралья распространенность не- 
фролитиаза не изучена. Встречается лишь упоминание об 

эндеыичности нефролитиаза на Урале со ссылкой на из - 
вестную работу В.К. Шамарпна ’'Патогенез, диагностика и 

оперативное лечение нефролитиаза” (Свердловск, 1934 г.)



Упомянутая работа написана на материале личных 
наблюдений автора. Автор указывает, что на восточных 
и западных склонах Уральских гор нвблгодается наиболь­
шее количество уролитиаза, однако это представление еще 

нуждается в тщательной проверке.

Профессор В.К. Ыамарин писал: "Нам известно, что 
многие Уральские хирурги располагают значительным мате­
риалом случаев каменной болезни, но, к сожалению, эти 

материалы остаются неопубликованными ..."

В литературе, в том числе и в работе В.К. Шамари- 
на, нет анализа заболеваемости нефролитиазом на Урале, 

хотя в ряде работ и упоминается о значительном распро­
странении мочекаменной болезни на Урале. А.А. Мдславс- 
кий, д будучи хирургом Верх-йсетского завода в Екате­
ринбурге с 1859 г.по 1909 г. сделал 86 камнесечений по 
поводу камней мочевого пузыря. Но еще в 1928 г. на Ш 

Всеукраинском съезде хирургов С.И. Спасокукоцкий гово­
рил, что камни почек есть везде, где есть камни мочево­

го пузыря и "создают их не условия местности, а личность 

хирурга". Много внимання проблеме нефролитиаза уделял 
профессор Д.II. Кузнецкий. Многие его работы о мочекамен­
ной болезни написаны на уральском материале.

В работах известных уральских хирургов: Б.В. Лари­
на (1935 г.), А.Т. Лидского (1942 г.), М.Г. Купершляк 

(1Э47 г.), Г.Я. Кекслера (1961 г.) нашли свое отражение

вопросы патогенеза и хирургического лечения нефролитиа­
за.



Важность изучения эндемического распространения 

нефролитиаза, на наш взгляд, не потеряла своего значе­
ния и в настоящее время, так как количество больных, 
поступающих на лечение по поводу мочекаменной болезни, 
с каждым годом увеличивается. В печати все чаще появля­
ются сообщения об увеличении случаев нефролитиаза в 
послевоенные годы в ряде областей, где раньше распрост­
раненность его была незначительной. В зарубежной и оте­

чественной литературе отмечается тенденция к распрост­
ранению заболеваемости в серерные пояса земного шара, 

в районы с холодным климатом. Если раньше считали, что 
в Архангельской и Мурманской областях нефролитиаз встре­
чается, как казуистика (Г.М. Родзевич, 1890 г.), то в 

последние годы по данным Мурмансвой областной больницы, 
заболеваемость нефролитиазем составляет 20,44% всех уро­

логических заболеваний и характеризуется соотношением 
1:11000 жителей области (В.А. Бареель, 1961 г.).

По сообщениям В.Е. Прядко на I-ой конференции уро­
логов Грузии (в Тбилиси, 1961 г.) можно полагссть, что 
нефролитиаз в СССР наиболее всего распространен на Даль­

нем Востоке, в Амурской области: где на каждые 18,1 хи­

рургических больных, обратившихся на лечение, один был 
с мочекаменной болезнью. О часто встречающееся забо­

левании нефролитиазом в прибалтийских рсцубликах сооб­

щают П.Абрамкнц и А. Валдметс (1961 г.), Ч.А. Синкеви- 
чус (1961, 1962 г.); в Мурманской области - В.А. Бар- 
сель (1961 г.); в Кировской области - А.Б. Барон 

(ХЭ58 г.); в Сибири - В.М. Борисова (I960 г.). Раньше



в этих районах мочекаменная болезнь почти не встреча­

лась (Г.С. Гребенщиков, 1951 г.)

В свете этих данных мы считаем нужным сообщить ста­
тистические сведения о заболеваемости нефролитиазом в 
районах Свердловской области и в соседних с нею областях 
Среднего Урала (Пермской, Челябинской и Курганской).

В Свердловской областной клинической больнице за 
12 лет (I95I-I962 гг.) находилось на лечении 5737 уроло­

гических больных, из них с мочекаменной болезнью - II8I 

человек (20,5%), а к числу всех хирургических больных, 
мочекаменная болезнь составляет I : 35,6 (II8I : 42049). 

Эти показатели свидетельствуеют о высокой заболеваемости 

нефролитиазом в Свердловской области (см. табл. / ).

Из обратившихся впервые на лечение в клинику, жите­

лей Свердловской области было 567 чел. Среди них 476 (84/S) 
были коренными жителями Урала, проживающими на Урале боль­

ше 10 лет. Кроме того 25 больных поступили на лечение 

из соседних областей Урала (Пермская, Челябинская, Кур­
ганская, Тюменская), а так же из Башкирской АССР.

Наибольшее количество больных посиупило из Асбестовг 
соого, Первоуральского, Сысертского, Алапаевского, Невьян­

ского, Кировоградского, Белоярского и других районов 
(см. диаграмму).

Из наиболее отдаленных районов больных поступило 
сравнительно меньше; они "осе дел и" в крупных межрайон­

ных и городских больницах. В Н-Тагиле, Сер ве, Красно- 

Уральске и других городах облаем, где имеются хорошо ос-



ж Л
О Б  Р А Щ А  Е М О С Т Ь

ВОЛЬНЫХ НЕфРОЛИТИАЗОМ В СВЕРДЛОВСКУЮ ОБЛАСТНУЮ 
КЛИНИЧЕСКУЮ БОЛЬНИЦУ с 1951 по 1962г.г. из РАЙОНОВ.



А в т о р
Районы 

! эндемического 
уролитиаза

1 сообщения
1

Частота
заболеваемости

11

Ы1. Цулукидзе Грузия 1955 I : 6000

U3* Гзиришвили it
*' - . 1 1958 I : 6000

1.В. Минчин Чечено-Ингушетия| I960
k» 
I : 10000

;.С. Кондор Дагестан 1j
I960 I : 20000

U U  Барсель Мурманская обл. \• 1961 I : 11000

аши дашше Свердловская
область

1 | 
1965 I : 2852

Больных только с 
почек

►
камнями

!

1

I : 21362



Р а й о н ы
Кол-во больных с 
камнями в почках, 
впервые выявлен - 
ных за 12 лет

Численность
населения
района

<)
Заболеваемость 

к числу 
населения

Асбестовский 32 290000 I 9062
Первоуральский 28 35000 I 12500
Алапаевский 25 170000 I 6800
Невьянский 22 271000 I I23I4

Сысертский 21 17000 I 810
Кировоградский 20 144000 I 7200
Белоярский 19 31000 I 1631
Ревдинский 16 204000 I 12750
Камышловский 14 37000 I 2643
Туринский 14 21000 I 1500
Н-Туринский 14 152000 I 10814

Реиевский 14 9000 I 643
Полевской 13 98000 I 7538
Серовский 12 241000 I 20083
Н-Сергинский II 150000 I £3636
В-Салдинский 9 75000 I 8333
Богдановический 9 16000 I 1777
Н-Лялинский 9 99000 I 11000
Тавдинский 9 187000 I 20777
Талицкий 9 16000 I 1777
Красноуфимский 8 54000 I 6750
Шалинский 8 11000 I 1375
Березовский 8 100000 I 12500
Каменск-Уральский 7 516000 I 73714
Ивдельский 7 31000 I 4428
Североуральский 7 65000 I 9300
Никне-Тагильский 7 1068000 I I5257I
Карпинский 6 157000 I 26266
Красноуральский 6 183000 I 30500
Ирбитский 6 93000 I 15500
Краснотуринский 2 368000. I 184000 .
Тугулымский 9 29000 I 3222

П р и м е ч 8 н “ е: а в н д а а м г н и в д
указана по данным



Красноуфимский, Ачинский, Сажинский, Манчажский, Артинский 
районы по данным Красноуфимской межрайонной больницы 

(главный врач С.А. Енц)

1
Больных нефролитиазом I960 г. • 1961 г. I962 г. |

[
Всего больных мочекаменной бо - 
лезныо ................... гм 296 395 280
В том числе:

мужчин ........... 116 127
:

1 81 .
женщин ........... 180 268 199

Больных с камнями в почках ...... 168 188 154
0 " в мочеточниках 58 74 i 52
11 " в мочевом пузыре! 36 56 ! 51

в уретре ..... I -

Больных с невыявленными камнями 12 28 II
Больных с рецидивами камней ..... 22 48 [Я

Отношение количества больных к числу населения районов

323,3 : 106700 (1:330)



Заболеваемость и локализация 
камней мочевой системы

ХЭ60 г. ХЭ6Х г. 1952 г.

Всего больных с мочекаменной болезнью 40 59 43

В том числе:
мужчин ............. 23 25 18

женщин........ . 17 34 25

Зольных с камнями в почках ........ 18 33 28

п ° в мочеточниках ... 19 Х9 XX

п п в мочевом пузыре 2 I 4

« м в уретре ........ X X

Сношение количества больных у роли - 
мазом к числу населения г. Серова и 
(айона..........................jW:Q8000 59;98000

( в среднем I : 20?2 чел. населения)

Отношение количества больных уроли - j 
'иазом к числу хирургических больных 40; 10667 59»6765

( в среднем I : 172)

Сношение количества больных уроли - 
пазом к числу всех урологических
ольнму .........••••••••••••••••.. 40;405 59:441

43:98000

43:6157

43:225

( в среднем 37,6 #)



Больных нефролитиазом 1959 г. I960 г.
«
1961 г.

сего больных в районе ............•
15 20 27

той числе:
мужчин ............ 7 10 14

женщин ............ 8 10 13

здьных с камнями в почках........ I 10

я п в мочеточниках .... > 2 — I

» с невыделенными камнями ••••.
• 1

12 12 16

шшение количества больных уролетиа-

ш к числу населения района...... 15:14000 20:14000 27:14000

( в среднем I : 679,6)

Таблица fjf

Режевский район (главный врач В.Р. Тальникова)

Больных нефролитиазом 1959 г.
1

I960 г. 1961

ех больных в районе ............. : 17 ! 13 15
юм числе:

мужчин ............... 15 i 1
12

! б 
9женщин ............... 4

1ьных с камнями в ночках........ 17 13 15
” " в  мочеточниках .... I - 1

кипение количества больных уролитиа-у
I к числу населения района

Г-.-’
(в среднем I : 2666)

...



Заболеваемость и локализация камней 1961 г. 1962 г*

56ГО больных в районе ...................... 27 50

том числе:.
• • му£ЧШ  ..........   16 28

женщин .......................... IX 20

льных с камнями в почках А.........   15 30
п “ в мочеточниках ............... 9 18

п * в мочевом пузыре ............. 2

п я в уретре ••••«•.•••••••••••••• I -
явных с рецидивами мочекаменной болезни ...... - 2

ношение количества выявленных больных к числу
селения 0,6:1000 0,9:1000

(в среднем 1:1333) 

ношение количества больных нефролитиазом к
еду хирургических больных  ........**(зГбреднем,1’&2) 1,1 ^

п урологических больных 14,1 % 16,1 %
(в среднем 15,1 %)



Больных нефролитиазом I960 г. 1961 г. 1962 г.

сего больных в районе........ . 4 I
том числе:

мужчин .............. I 2 -
женщин .............. 3 2 I

ольных с камнями в почках....... 3 3 I
я " в  мочевом пузыре : I I -

экализация в других отделах мочевых
путей в отчет<Ь Н6> указана '

1болеваемость среди насления
>
4:22500

•
4:26000 1:26000 j

(в среднем I : 8277) i
шичество больных нефролитиазом ■ ' t • •. 1 '>еди всех урологических больных .. 4:23 ,

. '• . |
4;13 1:7

' . . (в среднем

Г  ■ ' ■' 1

21 %)
IV

: » 1 ' "
«. 2



Заболеваемость нефролитиазом
j

1-г гм

I960 г. I 1961 г. :: 1962 г.
[ j |

Заболеваемость нефролитиазом к числу на*\ !
юления (на 1000 чел.) ...... ..... . -С,4:1000 2,4:1000 2,1:Ю00

; ( I : 510,2)t г
[ числу урологических больных ...... 88 % ; 83 % ; 85 %

( в среднем 85,3 %)
|
J

Таблица

Байкаловский район

Количество больных и локализация камней 1961г. 1962 г.

сего зарегистрировано больных

том числе:

мужчин .........................
женщин .........................

ольиых с камнями в мочеточниках .......
в моченом пузыре ....

дело больных нефролитиазом по отношению к 
долу населения района в среднем за 2 года

5

2
3
3

2

8,5:; 

( I :

2

I
I

I',
I

53800

9654)



Медсанчать Дегтярского медного рудника (Ревдинский район) 

(главный врач А.И. Малютин)

Больных нефролитиазом I960 г.
1
1961 г. 1962 г.i . .

5сего больных мочекаменной бо - 
[езныо... .............. . 32 :

,

25

1 юм числе:
мужчин ............ 8 17 16
женщин .......... . 24 10.I 9

!ольных с камнями в почках..... 22 14 19
" " в  мочеточниках 7 1 2
п " в  мочевом пузыре 2 3 4
" с рецидивами мочекаменной 
олезни............. I 3 -

аболеваемость среди населения 2:1000 9:1000 9:1000
(в среднем 1:151,5)

эоцент к числу всех хирургических 
зльных ....................... 2,53 2,23 2,2

(в среднем 2,32 %)



нащеаные урологические отделения, укомп .ектовашше ара- 
чами-урологами, которые осуществляют лечение мочекамен­
ной болезни на местах.

Мы приводим данные о заболеваемости нефролитиазом 
в рййонах области только по первичной обращаемости боль­
ных в областную больницу. Эти данные хотя и но могут сви­
детельствовать о истинной забо.еваемооти мочекаменной бо­
лезнью в некоторых районах Свердловской области, но тем 
не менее они указывают на высокую обращаемость, что побу­
дило нас дать сравнительную таблицу

Поскольку по обращаемости нельзя судить о заболевае­
мости и, в виду отсутствия статистических данных о забо­

леваемости мочекаменной болезнью в официальных отчетах 
лечебных учреждений, мы обратились к главным врачам район­
ных больниц, с просьбой сообщить нам данные об истинной за­

болеваемости урояитиазом на мостах. Эти сведения нам были 
любезно представлены главными врачами: Красноуфимской 

межрайонной больницы (обслюнивающей пять районов),Серовс- 
кой, il-Сергиаской, Режевской, Первоуральской, Сл.-Туринс­

кой, Карпинской, Байкзловской райбольниц и из г. Дегтяр- 
ека (см. табл. i6-i(>-/?-

И так, на основании дифференцированных данных по све­

дениям главных врачей из 13 районов области, заболеваемость 
мочекаменной болезнью к числу населения выразилась в сред­
нем (1:2352), что не претендует на абсолютную точность, но 

в известной степени ото объективный показатель. К соааде-



нию нам не удалось собрать более полных сведений из всех 

районов области, но мы благодарны и тем товарищам, кото­
рые откликнулись на нашу просьбу и сообщили о заболевае­
мости мочекаменной болезнью в 13 районах.

Данные о заболеваемости уролитиазоы в указанных 
районах подтверждают наши выводы, полученные при анали­
зе обращаемости больных нефролитиазом в областную боль­
ницу. По 32 районам, приведенным в таблице , число 

больных нефролитиазом в отношении к числу населения выра­
зилось (1:21362).

Таким образом, наши данные соответствуют или даже 
превышают подобные показатели для ряда областей Со.оза с 
эндемическим уролитиазом, опубликованные в литературе 
рядом авторов (см. таблиц  ̂ 20 ).

При анализе обращаемости больных нефролитиазом в 
областную больницу из районов было замечено, что боль­

шинство больных поступило на лечение из густонаселенных 
районов горнозаводской полосы области, с плотностью на-

О
селения 40-80 жителей на 1км . Горнозаводская полоса за­
нимает около половины территории области, здесь прожива­
ет более 4/5 всех жителей. Сельского населения здесь поч­
ти нет. Этим объясняется преобладание больных из числа 
жителей занятых в промышленном производстве. СЁльские 
жители поступали в основном из Тавдинского, Н-Сергинско- 
го, Шалинского, Камышловского, Слобода-Туринского, Бай- 
каловского, Таборинского, Гаринского районов. Всего



Заболеваемость нефролитиазом и зобом 
в некоторых районах Свердловской области на 1962 г.

Заболеваемость Заболеваемость зобом
Р а й о н ы нефролитиазом 

к числу кителей к числу жителей

Асбестовский I 9062 X 250
Алапаевский I 68000 618
Богдановический I 1777 I 250
Березовский I 12500 I 590
Вехне-Салдинский I 8333 I 6X2
Кировоградский I 7200 I 240
Красноуфимский I 6760 I 700
Красноуральский ,  I 18400 I 244
Краснотурьинский I 30500 I 190
Ново-Л^линский I 11000 ! I 454
Невьянский I I23I4 I 240
Нижне-Тагильский I 17800 X 360
Серовский I 20083 I 622
Первоуральский I 12500 I 390
Ревдинский X 12750 I 415
йрбитский I 15500 | I

----------------------------------------------------------------------1-------------------------------------------
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Сведения о количестве больных мочекаменной болезнью 
по данным Пермской областной клинической больницы (Главный врач 

Б.В. Плешкова, зав. хирургическим отд. Т.Г. Вару^кая)

Локализация кашей ! 1959 г. !I960 г. 1961 г.

Всего зарегистрировано больных ..... 219 294 211 j
В том числе:

в почках ............... . 149 191 [ 1
139

в мочеточниках ............. 39 j 
23

63 59
з мочевом пузыре ......... 33 12 1
в уретре ........ . 8 6 I
в предстательной железе .... I

Количество больных нефролитиазом по f
отношению ко всем урологическим боль­
ным .............. ......... . 26,6 % 9 i 35,0/» 28,3ф j
По отношению ко всем хирургическим 
больным ........... 6,0 % 8,7% 6,a;, |

_ 1  J



Сведения о количестве больных уролитиазом в Челя­
бинской областной клинической больнице

1ав. кабинетом медицинской ставистики Челябинской ОКБ врач С.Л.Левнер)

оды

Процент 
больных нефролитиазом по 

Количество больных нефролитиазом отношению к
всех локализаций Урологическим Хирургическим

больным больным

1956 42
9,1 1 5,6

1,5

[957 27 0,9

[958 ■ 58 10,8 1,6

[959 50 10,5 1,3
!960 76 10,8 1,6

П р и м е ч а н и е .  В число хирургических больных цошш 
:ьные, находившиеся на лечении в плановом, травматологическом, ней- 
.ирургическом, трракальном и урологическом отделениях (С.Л. Левнер)



Сведения о количестве больных нефролвтвазсы 
в Кубанской областной клинической больнице

( оав* урологическим отделе нем врач А *ГЛ • Шатин.)■л

окааизация кашей в мочевом тракте 1Э53 г. 1930 г. 1991 г.

»его зарегистрировано больаых 

том числе:

103
i * 

1X3 1X2

ваши в почках........ 65 56 65
п в мочеточниках ....... 23

• '

27

п в кочевом пузыре ..... 10 16 19

" в уретре ............. - I|
-

" в предстательной железе I

1
аичество больных аефролитиазои по 
воденю ко всем урологическим боль» 
и, лечившшея за три года 17,8*

1

отнозениэ ко веш хирургическш 
шша за этот не период......



сельских кителей поступило 55 чел. (8%), из них кол­
хозников 46 чел. (7%).

Сравнительно мало было больных из восточных и се­
верных малонаселенных районов (Гаринский, Таборииский), 
где плотность населения составляет I—10 чел. на 1км2.
Но в таких районах как Ивдельский и Карпинский, где 

шштность населения так же назначительная, но заболевае- 
мость нефролитиазом здесь высокая. Из Ивделя к нам по­
ступило больных с камнями почек 7 чел., что составляет 
(1:4428) к числу жителей района. А заболевае ость уроли- 
тиазом в Карпинском районе, по данным гла^. врача Кар­
пинской райбольницы тов. й.Т. Брысина составляет (1:510,2) 

к числу населения района. Стало быть в генезе заболе­

ваемости плотность населения не играет существенной роли.

Для более нолной характеристики эпдемичности моче­

каменной болезни на Среднем Урале нами приведены данные 
о заболеваемости мочекаменной болезнью в трех областях 
Среднего Урала, граничащих со Свердловской областью 
(Пермская, Челябинская и Курганская) см. таблицы

Как видно из приеденных таблиц заболеваемость неф­
ролитиазом в Пермской области так же значительная. В об­
ластной больнице неходилось на лечении по поводу моче - 
каменной болезни 724 больных, с камнями почек 479 (66$). 
Процент больных мочекаменной болезнью к общему числу 
всех урологических больных составляет 30$, а по отноше­
нию к числу всех хирургических больных, лечившихся в 

областной больнице §9# или (1:13), что говорит о самой



высокой обращаемости больных с мочекаменной болезнью 
в Союзе (см. табл. I в гл. I).

В Челябинской области количество больных нефроли­
тиазом так же с каждым годом увеличивается: в 1956 г. 
зарегистрировано 42 чел., в 1930 г. 76 чел.

В Курганской области так же высокий, но сравни­
тельно стабильный уровень, заболеваемости (см. табл.^З ). 
Количество больных уролитиазом по отношению ко всем уро­
логическим больным здесь составляет 17,8%, а по отноше­
нию к хирургическим больным 3,24% или (1:30). Это на 

много выше общесоюзных показателей (1:250, по P.O. Эоля- 

ну).

Что касается нефролитиаза, как видно из таблицы,ДУ 
приведенной ниже (по данным трех областей Урала), коли­

чество больных с локализацией камней в почках преобла­
дает над всеми другими формами уролитиаза и составляет 
60%.

Таким образом, на основании приведенных нами ста­
тистических данных можно заключить, что ааболеваемость 

нефролитиазом значительная и в соседних со Свердловской 
областях Среднего Урала. Все это позволяет сделать вы­
вод, что нефролитиаз на Среднем Урале имеет географичес­
кую очаговость.

Учитывая больпую полиэтиологичность нефррлитиаза, 
мы не ставили перед собой задачу выяснения причин этого 
заболевания на Урале в прямом смысле этого понятия.



Сравнительная таблица локализации камней 

при мочекаменной болезни в областях Среднего Урала

Областные
больницы

Локализация камней в мочевом тракте Процент к 
общему коли­
честву боль­

ных

1 I
в

ючке
в

моче­
точни­
ке

в
моче­
вом
пузыре

в
уретре

в
пред - 
стател! 
ной
железе

Всего
хирур?
гичес-
ких

уроло­
гичес­
ких

Пермская област­
ная клиническая 
больница 479 161 68 15 I 724 6,9 30
Курганская об- 
ласжная больница 185 96 45 I 328 3,24 17,8
Свердловская 
обласная клини­
ческая больница 217 143 31 3 2 396 3,12 29,2

В С Е Г О ; 881 400 144 19 ~ 3 1447 3,63 21,95

В процентах 60% 20,7% 10% 9% 0,3% 100%



Однако позволили себе упомянуть о ряде авторов, объяс­
няющих эндемичность нефролитиаза.

Ф.В. Арнольдов, Н.Ф. Филатов, Л.Л. Левшин (1900 г.)
А.А. Введенский (1886 г.), П.Н. Ыихалкин (1910 г.),

А.В. Смирнов (1913 г.), В.К. Шамарин (1934 г.) и другие 
придавали большое значение жесткости питьевой воды.
Нами были проверены карты основных водоисточников облас­
ти, составленные Свердловской областной санитарно-эпиде­
мической с анцией в 1961 г. при этом обращалось внима-

I

ние на жесткость питьевой воды в районах с наибольшим 
распространением мочекаменной болезни. Закономерной свя­
зи частоты заболеваемости мочекаменной болезнью насыщен­

ностью питьевых вод солями, влияющими на их жесткость, 
выявить не удалось.

Известна эндемичность нефролитиаза в тех гористых 

районах, где образование гор происходило в более поздние 
геологические эпохи. По представлению В.И. Вернадского 
(1922-1933 гг.) геохимические процессы, непрерывно про­

текающие в земной коре, тесно связаны с эволюцией элемен­
тарного химического состава почв живых организмов. Жизнь 
по В.И. Вернадскому не составляет внешнего случайного 
явления на земной поверхности, а теснейшим образом свя­

зана со строением земной коры.

Те области, где, в ответ на геохимические воздейст­
вия почв возникают у организмов определенные биологичес­

кие реакции, называются биогеохимическими провинциями



За&олеваелостъ несрромтиодом 
SgaHucuatocmu от плотности
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от 10до20



(Л.П. Виноградов, 1938 г.). Достаточно взглянуть на 

кррту биогеохшшческих провинций СССР (рис. 2*/ ), что­
бы убедиться в общности геохимического состава почв 
для районов Среднего Урала, Закавказья, Юга Средней 
Азии, где нефролитиаз является эндемическим заболевани­
ем. Недостаток некоторых микроэлементов в почве (иода, 
кобальта, фтора и других) приводит к нарушению обмен­
ных процессов в организме человека. В работе А.О. Вой - 
нара (1953 г.) уделено внимание значению микроэлементов 
в патогенезе камнеобразования. К.И. Ибраев (I960 г.) 
отмечает зависимость содержания микроэлементов в моче - 
вых камнях и в воде водоисточников в эндемических оча - 
гах нефролитиаза в Алма-Атинской области.

Блюм ( Blum ), Кунтер ( Kunter ), И.В. Шуб- 
ладзе (1930 г.), И.И. Капетивадзе (I96I-I963 гг.) усмат­
ривают тесную этиологическую свящь между эндемическим 

зобом и нефролитиазом. И.В. Шубладзе отмечает, что в 
Киргизии оба эти заболевания встречаются повсюду вместе. 
Исследуя состав воды в тех районах, где был распростра­
нен зоб и нефролитиаз, автор всюду обнаруживал низкое 

содержание в воде йода, а в некоторых местах и кобальта. 
Автор пробовал лечить больных с мочекислыми диатезами 

препаратами йода. Из 52 больных 43 были полностью изле- 

чевы. И.И. Капетивадзе на Первой конференции урологов 
Грузии сообщил о распространениисти мочекаменной болез­
ни в очагах эндемического зоба в Аджарии. Он отмечает 

так же, что функциональное состояние цитовидной железу



при мочекаменной болезни понижено.

В Свердловской области также существует некоторый 
паралелизм в распространении нефролитиаза и эндемическо­
го зоба в таких районах, как Рекевской, Асбестовский, 
Невьянский, Красноуральский, Ревдинский, Первоуральский, 
Красноуфимский и другие (см. т а б л .25 ) .

Возможно геологические особенности строения и гео­
химический состав уральских почв являются факторами, 
играющими какую то роль в этиологии нефролитиаза и эн­
демического зоба, требующими более глубокого изучения.
О влиянии георрафических условий Урала на здоровье на­
селения еще в прошлом веке (в 1892 г.) земский врач 

\

Н.А. Русских писал: " Apriori можно полагать, что
влияние Уральских гор должно иметь .десь место и прибли­
жать здешний климат к горному". В статье "Отрывки из 

медико-топографии Екатеринбургского уезда" Н.А. Русских 
указывал на особенности труда и быта населения уезда, от­
кладывающего свой отпечаток на заболеваемость уральцев. 
"И, наконец, в связи с почвой и материковыми образования­
ми уезда видоизменяется труд самого населения, его быт 
и условия жизни ..." и, наверное, это различие в профес­
сиональности населения в этиологии его заболеваний долж­
но дать свой осббый отпечаток". "... Сама профессиональ­
ная патология в жизни Екатеринбургского Урала не играла 

еще роли, а стоит, как tubuia rasa , па которой
рукой Спинозы можно было бы начертить слова ignorantia  

omnis m alitiae  fons e s t !" .



Тяжелые условия труда и жизни рабочих дореволюцион­
ного Урала были основной причиной высокой заболеваемости 
населения» Плохое питание, антисанитраные условия быта, 
авитаминоз обуславливали массовость заболевания зобом 
и мочекаменной болезнью (Л.В. Лепешинский, А.А. Мислав- 
ский и др.)»

В записках Уральского медициского общества в г. Ека­
теринбурге в 1891 г. врач Н.А. Русских приводит цифры 

смертности из Европейской и Всероссийской статистики. В 
1878 г. смертность в России была самой высокой из всех 
стран Европы, за исключением Венгрии, ( 7̂,3 чел. на 1000 
чел. населения) тогда как смертность на Урале была наивыс­
шей. В Пермской губернии она составляла 44:1000. Не на­
прасно во многих произведениях Д.Н. Мамин-Сибиряк, описы­
вая труд уральских рабочих, называл его "работой каких-то 
гномов, осужденных самой судьбой на "огненное дело". Сре­
ди рабочих Урала распевалась песня; "Мы Сибири не боимся, 
у нас каторга свояи (Цит. по Шувалову, 1Э52 г.). В 1913 г.
В.И. Ленин писал:"Заработная плата на уральских заводах 
была вдвое-втрое ниже, чем на предприятиях юга". В 1913 г. 
на полтора виллиона жителей Среднего Урала приходилось 

210 врачей.
В советское время ушли в прошлое "бесправие, темнота и 
приниженность привязанного к заводам населения" (В.И. Ле­
нин). Изменился труд и быт трудящихся, резко снизилась 
заболеваемость населения и почти совсем исчезли многие 

инфекционлые заболевания (тифы, малярия, оспа и многие 
другие). Однако заболеваемость нефролитиазом еще остает-



- т  -

с si значительной* В настоящее время в лечебных учрежде­
ниях области работает сваю 3000 врачей и белее 32000 
средних медицинских работнике©. По ваердяовской облас­
ти насчитывается Г.? враче И па 10000 человек населена я.

Важный моментом в увеличении количества баш ш  
мочекаменной болезнью является значительное увеличение 
численности at селения в Свердловском области. По числен­
ности населения Свердловская область самая крупная на 
Урале. На ее территории в начале 1 Ш  г. провиваао 
4207000 жителей. В Свердловской области проливает насе­
ления больше, чем в Грузинской, Киргизской и Тарзшшюй 
республиках вместе взятых, больое, чем в некоторых за­
рубежных странах, таких как Ирландия, Исландия, Норвегия. 
За сорок пять лет советской власти население области 

увеличилось почти в три раза. Городское население вырос­
ло в 7,4 раза, сельское же население значительно сокра­
тилось. Увеличилась плотность населения в горнозаводской 
паюсе области до 40-60 человек на I км2 (си. карту Zfy

Носошешго, что наряду с увеличением народонаселе­
ния Урааа в этиопатогенезе нефролптиаза немалую роль иг­
рают вышеприведенные факторы, связанные с геологическими 
и географическими особенностями Среднего Урала.

В заключение следует отметить, что нефролитиаз дает 

больсию тр^допзтери. оа десять лет (1361-1950 гг.) ле­
чения в стационаре б&хо израсходовано 13252 койкодня .
На каадого больного потребовалось в среднем по 28 коПко-



дней. Запущенные формы нефролитиаза приводят к более 
длительной потере трудоспособности и нередко к инва­
лидности. Таким образом, большое количество людей в 
наиболее трудоспособном возрасте на долгий срок выбы­
вает из раб.чих коллективов.

В ы в о д ы

1. Нефролитиаз имеет эндемическое распространение 
на Среднем Урале и, особенное в густонаселенных районах

гориозаводствой полосы Свердловской области.

2. Заболеваемость нефролитиазом в Свердловской об­

ласти имеет паралеллизм распространения в очагах онде- 
мичеекого зоба.

.3. Нефролитиаз более распространен среди промышлен­

ных рабочих, меньше среди сельских жителей.

4. Прямой связи в генезе заболеваемости с повышен­
ной кесткостью воды в очагах эндемического литиаза не 

выявлено.



Глава У 

КЛИНИЧЕСКОЕ ТЕЧЕНИЕ КАМНЕЙ ПОЧЕК

Основными и наиболее постоянными симптомами нефро­
литиаза являются: боли, гематурия, пиурия, отхождение 
камней, расстройство почеиспускания. Па первом месте 
всегда стоят боли, которые нередко бывают основным по - 
водом, побуждающим больного обратиться в больницу. Вмес­
те с тем, в виде исключения, наблюдаются случаи течения 
заболевания при полном отсутствии симптомов со стороны 
камня, который "случайно" выявляется при обследовании 

больного по поводу другого заболевания. В нашей клинике 
подобные случаи наблюдались неоднократно.

Больной С. 27 лет, шофер, про­
живающий в г. Свердловске (история 
болезни № 6762) в 1959 г. во время 
одного из профилактических осмотров 
был подвергнут рентгеноскопии груд­
ной клетки. При которой случайно 
была произведена рентгеноскопия обц 
ласти почек. Было замечено наличие 
подозрительной тени на уровне вто­
рого поясничного позвонка справа. 
Это побудило р врача рентгенолога 
произвести обзорную урографию. На 
рентгенограмме отчетливо выяснилось 
тень конкремента в правой почке. 
Больной сразу же был направлен в



клинику, где было произведено 
удаление камня путем пиелолитото- 

I мии.

После операции больной ч^всф- 
вовал себя хорошо, продолжал рабо­
тать шофером. Но спустя три года 
появились постоянные тупые боли в 
правой поясничной области. После 
тряской езды на плохих дорогах к 
концу работы боли обострялись. В 
периоды обострений при мочеиспуска­
нии иногда появлялась кровь в моче.

21 сентября 1962 г. больной 
поступил на исследование в клинику.
В клинике был приступ правосторон­
ней почечной колики, которую купи­
ровали 0,1%-1,0 раствором атропина. 
При обзорной рентгенографии конкре­
ментов в мочевых путях не выявлено, 
однако при повторной рентгенографии 
почек обнаружен плотный конкремент 
размером 0,5x1 см.

Диагноз: Рецидивный камень в 
правой почке.

После проведенного курса консер 
вативной терапии (мочегонные, анти- 
спстические средства) боли прекра­
тились. Функция почек удовлетвори­
тельная. 28 сентября 1959 г. больной 
выписан домой под наблюдение уро­
лога.

Такие бессимптзмные или латентные камни не являют­
ся редкостью. По данным литература (см. табл. 20 ) они 

встречаются от 2 до 10,2%.



С.П. Федоров в 1889 г. описал случай нахождения 
гигантского камня весом 126 г в пионефротической почке. 
Камень, по свидетельству С.П. Федорова не смотря на 
свою огромную величину, не указывал ничем на свое при­
сутствие в течение многих лет.

Со времен Морганьи известны случаи, когда больнее, 
имея камни, доживали до глубокой старости, даже не по­

дозревая о своей болезни. Так, Кзтилиыа ( ca th e lin  ) 

указывает на короля Карла X, у которого после его смер­
ти на 70 г. жизни в правой почке был найден камень. О 
существовании камня никто не подозревал (Лопаткин, Н А 
1962 г.).

Обычно гладкие и крупные камни, факсированные в бо­
калах почки, а также коралловидные камни не причиняют 
боли их носителю. Камни у таких больных нередко выявля­
ются при наличии других симптомов нефролитиаза.

Больной С., 20 лет, пекарь (ис­
тория болезни 1й 5408) направлен в 
клинику 26/X-5I г. с диагнозом: бес­
симптомная гематурия.

При поступлении в клинику ника­
ких жалоб не предъявлял.

Случайно, во время медицинского 
осмотра, в санчасти при лабораторном 
анализе мочи была обнаружена микро­
гематурия, без наличия каких-либо дру 
гих симптомов, указывающих на нефро­
литиаз .

Больной родился и вырос на Ура­
ле в здоровой семье. В детстве пере­
нес корь и скарлатину.



Бессимптомные камни почек

Лите-' тучный источник

1933 

194 О 

1Э2Э 
1937

1934 

I960

Число Число
наблюдений 1 бе0Ж Х 1Ых 

камней

2

8
9 
17 
40 
13 
24

| Алопин 1 .Я. 
Торценберг I .И. 

Готлиб Я«Г* 
Маяиц А.И. 
Тальман И«М., 
!Кузмешсо Л.П., 
Наши данные

20J

244
ЗЗЭ

463
660



1
У ЫуЕЧШ при У сенщш при У детей при У воех при

асепт. иафиц. 1 всего асепт* щ.. иц. всего асеш!• ШфИЦ* всего осент» ипфиц. всего

I3OTU0 СОЗЫВЫ Б 
шчеиспусвоаяэ б 10 15 3 12 20 2 2 4 Хб 24 40

Болеэнеизое мо­
чеиспускание 3 3 - 12 12 5 3 3 б 13 23

Учащенное и бо­
лезненное моче­
испускание I X 2 10 12 3 5 8 0 16 2Х

Задержка ыоче - 
испускания 3 б э 3 5 3 - - - б XX X?

Анурия 3 s ! - 2 2 - - - - 5 5

ВСЕГО Ю ГО 32 13 4Х S4 10 хо 20 32 74 ХОЗ

В процентах в 
полу 

(в числу всех 
-3)0 больных) I? ь 44 %

-----------&



Больной среднего роста, пра­
вильного телосложения, удовлетво­
рительного питания. Кока и види - 
мые слизистые обычной окраски, и 
чистые. Костно-мышечная система 
без отклонений от нормы.

Со стороны сердца и легких 
без видимых патологических измене­
ний. Пульс бб в минуту, удовлетво­
рительных качеств.

Почки не пальпируются, симптом 
Пастернацкого отрицательный.

Наружные половые органы разви­
ты соответственно возрасту больно­
го. Мочеиспускание нормальное, без­
болезненное.

Анализ мочи 27/X-5I г.: 
цвет - соломенно-желтый, реакция - 
кислая, уд. вес - 1020, белок- от­
сутствует .

В осадке лейкоциты - отсутст­
вуют, Эритроциты = 1-4 в поле зре­
ния, посев на ВК- отрицательный.

Анализ крови 27/X-5I г.:
Эр. 4480000, Нв = 73, Ц.П. = 0,8 
Лейкоцитов 4600, Лейкоциторная фор­
мула: Э-2, п-4, С57, Л22, М5.
Роэ 6 мм в час.

29/X-dI г . hl обзорной рентге­
нограмме обеих почек проэцируются 
интенсивные тени конкрементов округ­
лой формы в нижних полюсах обеих по­
чек.



2/XI-5I г, при ретроградной 
рентгенографии почек с 20$ серго- 
зином контрасная масса заполнила 
обе почки, последние расположены 
на уровне ХП ребра. Нижние чашеч­
ки несколько расширены.

Хромодистоскопия 3I/X-5I г.
Емкость мочевого пузыря 220,0
Слизистая гиперемирована в об­

ласти шейки пузыря. Устья мочеточ­
ников хорошо выражены, без особен­
ностей.

Индигокармин выделяется из 
правого и левого устья на 4 минуте

1021 1024 1027 1030 1030 1030 1020 1025
50,0 125,0 100,0 110,0 125,0 75,0 125,0 75,0

Суточный диурез 685.
Д и а г н о з :  Двухсторонние 

камни почек.
При обсле ювании функция почек 

не нарушена, больной выписан для 
консервативного лечения по месту 
жительства.

В другом случае (история бо­
лезни Ш 7484) клиническая картина 
нефролитиаза была совершенно зату-



шевана частыми приступами лихорад­
ки, типа малярийных, вызванных каль- 
кулезным пиелитом, без местных бо­
левых проявлений со стороны почки.

Больная А. 23 лет, поступила 
в урологическое отделение клиники 
13/ХП-1Э60 г. с жалобами на перио­
дические повышения температуры до 
39-40°С, сопровождающиеся ознобами 
в течение 4-х часов. После снижения 
температуры до нормальной наступала 
сильная слабость, головные боли.

Такие приступы лихорадки пов­
торялись через 10-14 дней в течение 
пяти месяцев. Больная отмечает, что 
все это у нее началось через II дней 
после родов.

Болей в поясничной области, ге­
матурии, дизурических явлений не за­
мечала. В мае I960 г. у больной см- 
мостоятельно отошли три мелких камня, 
не сопровождаясь ни болями, ни расст­
ройством мочеиспускания. В детстве 
перенесла коклюш, скарлатину, дифте­
рию и эпидемический паротит. Замужем 
с 20 лет, беременность одна, закон - 
чилась нормальными родами.

Со стороны гинекологического 
отатуса без особенностей. Наследст­
венность не отягощена.

Объективно: больная правильного 
телосложения, удовлетворительного 
питания, кожные покровы и видимые 
слизистые чистые. В легких при пер­
куссии - легочный звук, при аускуль­
тации - везикулярное дыхание на всем



протяжении легких.

Сердце-границы в пределах нормы, 
тоны чистые, ритмичные, без патологи­
ческих шумов. Пульс 70 в минуту, удов­
летворительного качества.

Арт. давление 75/50 мм руну***4
Живот обычной формы, брюшная 

стенка дряблая. Печень, селезенки, 
почки не пальпируютя.

По ходу восходящего отдела толсто­
го кишечника незначительная болезнен­
ность. Симптом Пастернацкого отрица - 
тельный с обеих сторон.

15/ХП-60 г. на обзорной рентгено­
грамме мочевых путей, в правой почке, 
на уровне П и Ш поясничных позвонков 
определяется контрастная тень камня, 
округлой формы, с четкими и ровными 
контурами на месте проэкции лоханки.

Анализ мочи 14ДП-1960 г.
Цвет - бледножелтый, мутная, реа­

кция - кислая, уд. вес - 1012, белок- 
0,066 %.

В осадке - единичные клетки плос­
кого эпителия. Лейкоциты - занимают 
все поле зрения (пиурия).

Анализ крови 14/ХП-60 г.
Эритроцитов 4260000, Нв - 13г.$ 

(78), Ц.П. - 0,9, лейкоциты - 5000, 
Лейкоцитарная формула: Э-2, П-6,С-54, 
Л-32, М-6, РОЭ-34. Остаточный азот 
крови 29 мг.%.

Концентрационная функция почек



удовлетворительная.

Д и а г н о з ;  Камень правой 
почки, калькулезный пиелит.

На пятый день после поступле­
ния в клинику у больной повысилась 
температура до 39°с, а к вечеру 
снизилась до 37,2°С.

Вечером на седьмые сутки тем­
пература вновь поднялась до 38°С и 
в этот же день отошло два маленьких 
камешка величиной с горошину. После 
этого температура снизилась до нор­
мы. На девятые сутки больная была 
выписана на консервативное лечение 
по месту жительства с наличием ос­
новного камня в правой почве.

Как видно, клиническая картина нефролитиаза в дан­
ном случае протекала по типу обострения хрнического 
пиелита без болевого синдрома. Надо полагать, что "не­
мой" камень осложнился пиелитом во время беременности, 
он стал инфицированным камнем,юэтому проявил себя та­
ким образом. Вместе с тем болевой синдром при нефроли- 
тиазе по мнению большинства авторов остается ведущим.

Из 660 больных с камнями почек, поступивших в кли­
нику, только 24 человека не предъявляли жалоб на боли 
в области пораженной почки (3,5#). У 18 человек (из 
этого количества) в прошлом, все-таки отмечались боли 

различной интенсивности и продолжительности.

Таким образом, Для «©фролитиаз®, и/гукно счи­



тать симптомом патогноматичным, поэтому интерпретация 
жалоб на боли имеет большое значение не только для диаг­
ностики, но и для анализа клинического течения заболева­
ния*

По характеру болей их принято делить на тупые и ост­
рые. Тупые боли могут быть постоянными и перемежающими­
ся, интенсивными или слабыми в виде чувства тяжести или 
давления в иоясничной области. Боли эти могут быть огра­

ничены только одной половиной поясничной области, или 
распространяются ьдоль ХП ребра, в области подреберия 
или по боковой области кивота. Туше боли возникают при 

камнях почек, нередко при резких движениях, физической 
нагрузке, тряской езде в экипаже, в автомобиле, при беге, 
прыжках и т.д. Причиной их иногда являются погрешности 
в дивте.

В клинику нередко поступали больные с болями в по­
чечной области, спровоцированными приемом алкоголя и ост­
рой закуски. Острые боли при нефролитиазе обычно возника­
ют внезапно, иногда среди полного здоровья в виде присту­
пов "почечной колики".

Клиническая картина этого болевого синдрома характе­
ризуется резкими болями в области одной из почек с ирра­
диацией по ходу мочеточника в мочевой пузырь, в промеж­

ность, половые органы и другие отделы (см. рис.5/ ).

Больной инстинктивно пытается принять более удобную 
позу, наклоняет туловище в больную сторону, сдавливая 
рукой область поясницы, меняет положение, стараясь об­

легчить боль.



Литературный источник Количество
наблюдений

Процент 
тупых болей

лапин Г.Я., 1938 209 37,8
•орисова Б.М., I960 254 30,2
;айндрук А.Л., 1935 12* 30,3
асильев А.И., 1935 199 20,8
отлиб Я.Г., 1929 244 24,2
узменко Л.П., I960 465 28,0
аянц А.И#, 1937 339 18,3
иронов С.А., 1941 115 6,6
аши данные 660 53,5



При частых приступах почечной колики у больных изменя­
ется походка, больные стараются шагать осторожно и не 
встряхивать больной бок (Д.П. Кузнецкий, I9II).

Иногда у долгоболеющих может развиться даже сяо-

лиоз (Дайленф, Патти, Леге - Dieulafe, Patti, Legnen )
Цит. по Н.А. Лопаткину, 1959 г.

Частота почечной колики при камнях почек по дан­
ным ряда авторов встречается от 41,7 до 77,3 % (табл. ).

В нашу клинику больше поступало больных с жалобами 
на тупые боли, хотя большинство авторов считает, что при 
нефролитиазе больные чаще предъявляют жалобы на острые, 
приступообразные боли (см. табл. ), но по мнению не­

которых Рафин ( Rafin , 1923 г.), Сутер ( Suter ,
1923 г.), тупые боли являются более характерными для нефро­
литиаза, чем колика.

На основании наших наблюдений мы так же считаем, 
что острые боли, типа почечной колики, чаще встречают­
ся при камнях мочеточников, нежели при почечных камнях.

Тупые боли так же могут иррадировать в другие об­
ласти и зоны тела. Очень часто отмечается иррадиация

тупых болей в яичко на стороне почки пораженной камнем.

В этих случаях у мужчин за счет сокращения m. cremadter, 
яичко подтягивается вверх и становится болезненным при 
потягивании его книзу (симптом Ортнера, 1917 г.). При 
иррадиации таких болей в правое подреберье, например,



Частота почечной колики в процентах

Литературный источник %
|

Алапш Г .Я. 1938 49,9

Богословский в.М., 1926 61,0

Борисова В.Й., I960 66,6

Васильев А.И., 1938 41,7

Воробцов BJU, 1366 60,7

Герценберг Г.И., 1940 60,0

Готлиб Я .Г., 1929 65,6

Гарре ( Garre), 1907 62,0

Кузценко Л .Г., I960 69,0

Кочек А*С,, 1935 66,0

Кабо Л .Г.(cobout). 1907 60,0

йаянц А.И., , 1937 77,3

Миров С.А., 1941 ! 53,0

Смеловский В«П« 1949 60,0

израель И. (Israel), 1922 66,0

Федоров С-П., 1925 65,7

Наши данные 43,0



при камне в правой почке, боли могут трактоваться как 
печеишш*>/е.

Высокий процент больных с тупыми болями в нашей 
клинике следует объяснить тем, что в остром периоде за­
болевания большинство лечилось в районных больницах по 
месту жительства. При запущенных и осложненных формах

заболевания острые боли наблюдаются реже (см.той..30 ).

Иррадиация болей при почечной колике весьма разно­
образна. P.M. Шронштейн (1936 г.) различает типичную и 
атипичную иррадиацию. В 60 % случае боли иррадиируют 
вниз по ходу мочеточника, в яичко, половые органы, мо­
чевой пузырь, в мошонку, пах, бедро и т.д., что объяв* 
няется общностью иннервации почки, мочеточника и яични­
ка за счет нервных анастомозов по ходу мочеточника и 
семенного сплетения (см. рис. Л9 )*

В 40 % случаев, по P.M. Фронштейну, наблюдается 
атипичная иннервация болей при почечной колике. Эти бо­
ли нередко иррадиируют в брюшную стенку эпигастральной, 
мезогастральной и гипогастральной областей, в подвзош- 
ную область, в протиположное подреберие, в лопатку, 
плечо, в пятое межреберие (в область сердца). Вее это 
может вызвать известные трудности при дифференциальной 
диагностике, особенно тогда, когда боли бывают сильнее 
в месте иррадиации, нежели в области почки, пораженной 
камнем. Этим объясняется значительный процент аппендэк- 

томий (18 %) у наших больных, ошибочно произведенных





Б о л и
Гема - 
турия

Пиурия 0ТХОЙ-
дение
камней
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К® Й 
п/п

Вид
осложнений
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наблю­
дений

острые тупые
Айурия Лейко­

цитоз
крови

Сдвиг
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цит.
форму­
лы

Анемия
Уско - 
ренное
РОЭ
С—

тель - 
ный
симптом
Пастер-
нацко-
го

I Гидронефрозы и 
пиелоэктазии 158 I 8 140 130 ; 76 16 12 5 6 , 142 Ш

2 Пиелиты и пие­
лонефриты 340 230 Н О 240 340 42 25 3 140 9 12 310 313

.• j

3 Пионефрозы | 26 26 1 11 1 26 1 * - 6 * 14 26 j 26;
4 Уремия ; 2 ! 2 1 - - 2 2 2 2 1 2 2 2
5 Уросепсис 2 - 2 1 2' 1 2 - 2 2 2 2 2 2 j 2
б Прочие ослокне 

ния ........ 17 14 3 3 15
i

I 9 6 3
1 7 ! 16

ВСЕГО 545 252 283 386 459 42 50 7 171 28 1 39 499 | 
....  ...

500



во время приступа почечной колики.

Из 284 больных, у которых наблюдалась типичная по-
, I

чечная колика, у 270 чел. колика сопровождалась иррадиа­
цией боли в следующие области:

$)области, типичные для нефролитиаза:
1) в мошонку - 27;

2) в наружные половые органы - 29;
3) в мочевой пузырь - II;
4) пах - 48;
5)бедро - 36;

6) промежность - 8;

б) в области, нетипичные для нефролитиаза:
1) противоположная почка - 10;
2) эпигастральная область - 4;
3) мезогастральная область - 13;
4) противоположная половина живота - 10;
5) противоположная область подреберия - 6;
6) гипогастральная область - 20;
7) подвздошная область - 15;
8) область лопатки - 8;
9) пятое межреберье слева (область сердца) - 3;

10) плечо - 2;
11) задний проход - 2;

Таким образом, у 98 больных (36,3%) иррадиация 
болей протекала аяшпатично. В 14 случаях (5 %) боли



ае сопровождались иррадиацией.

Иррадиация болей с больной почки на здоровую монет 
привести к заблуждению и заставить хирурга заподозрить 
присутствие камня в здоровой почке и напрасной, подчас 
роковой, операции, что нередко и бывало в дорентгеноло- 
гическую эпоху. В 1880 г. Морис ( Morris ) описал случай 
удаления здоровой почки.

Нередко почечная колика сопровождается тошнотой, 
рвотой, икотой, задержкой газов и стула с напряжением 
брюшной стенки, что также может дать основание для оши­
бочного диагноза "острый живот”.

К сожалению и в наши дни встречаются напрасные ла- 
паротомии по поводу кишечной непроходимости, перфорации 
язв желудка и двенадцатиперстной кишки там, где клиника 
обусловлена наличием камня в почке.

Атипичный характер ирридиирующих болей на органы 
брюшной полости объясняется анастомозами солнечного 
сплетения с почечным сплетением (рис. %  ). Солнечное
сплетение образуется из двух крупных полулунных узлов, 
расположенных по обеим сторонам аорты. К наружному 
углу того и другого узла подходят п.п. Spinchnici 

таjoris et minoris.

Часть волокон этих нервов вплетается в узел, боль­

шая же часть идет к почечному сплетению, с которым образу 
ет сеть анастомозов в облети почечной артерии. Кроме то­
го, к правому полулунному узлу подходят и вплетаются в 
него раоветвления блуждающего нерва. Поетганглионарные 

волокна, выходящие из солнечного сплетения, являются



смешанными волокнами, они идут по ветвям чревной арте­
рии, по всем органам брюшной полости, организуя периор— 
ганные сплетения.

Кроме того, парные брыжеечные узлы ( gangi. mesente- 
ricumsuperior et inferion которые иннервируют
sphincter ileocoecalis и гладкомышечные сфинктеры мо­
чевого пузыря, уретры, прямой кишки и половые органы, ана- 
стомозируют с почечными сплетением через аорто-абдоминаль- 
ное сплетение. "Что касается почек, то твердо установле­
но, что иннервация их осуществляется симпатическими и пара­
симпатическими волокнами, причем как те, так и другие, по­
мимо воздействия их на просвет кровеносных сосудов почки, 
влияют непосредственно и на секрецию самих почек” (Дит. 
по Р.Н. Углеву, 1Э53 г.).

Вевви n.n. splanchnici et vagi у места отхожде- 
ния почечной артерии образуют (gangi, renaie ),от ко- 
торвго идут нервные волокна, сопровождая почечное сосу­
ды до мельчайших разветвлений. Часть же их направляется 
к лоханке и верхнему отделу мочеточника (см. рис. 26)

Симпатические нервы содержат и чувствительные во­
локна, которые находятся (пом мо сосудов) в почечной кап­
суле, в стенках чашечек, лоханки и мочеточника, чем и 
объясняется резкая болезненность в области почки при 
растяжении ее застойной мочей при обтурации выхода из ло­

ханки.
Таким образом, механизм болевого синдрома ( почечной



колики) следует объяснить нервнорефлекторной реакцией 
организма в виде судорожных сокращений гладной муску­
латуры почечной лоханки и мочеточника в ответ на меха­
ническое раздражение камнем.

B.М. Мыш (1936 г.), P.M. Фронштейн (1936 г.) счи­
тают, что из-за слабости муснулатуры, спазн ее в гене- 
зе почечной колики не играет существенной роли. По их 
мнению, ведущей причиной почечной колики является повы­
шение внутрипочечного давления и растяжение капсулы а 
почки.

C.П. Федоров для дифференциации болей предложил

вызывать экспериментальную колику путем наполнения ло­
же.

хапки правой почки жидкостью. С этой целью мы применяли 
блокаду семенного канатика или круглой маточной связки 
у женщин 2 % новокаином для купирования болей (блокада 
по Лорин-Эпштейну), а также хлор-этилововую блокаду в 

зоне распространения болей в почечной области (рис.30)• 
Обе эти блокады, на наш взгляд, могут с успехом приме­
няться при почечных болях с диагностической и лечебной 
целью (см. главы УП-УШ).

Просвет мочеточника может обтурироваться не только 
камнем, но и кристаллами солей, сгустками крови, гной­
ными пробками, кусочками распавшихся тканей и т.п. Но 
в этих случаях, как указывает В.И. Воробцов (1955 г.), 
затруднение оттока мочи развивается более медленно, 
чем при ущемлении камня, Преобладает симптом тупых 
болей, а не острой колики. Я.Г. Готлиб (1948 г.) считает



почечную колику радикальным симптомом при камнях почек 
и мочеточников, при гидронефрозе и нефролитиазе. При 
других не заболеваниях, по его мнению, боли могут быть 
тупыми или ноющими, но более длительными.

Приступ почечной колики обычно непродолжительный.
Но иногда он затягивается до нескольких часов и продол­
жается в течение суток. Среди наших больных наблюдались 
случаи, когда почечная колика развивалась в ночное вре­
мя и не прекращалась до утра. После приступов почечной 
колики иногда в течение нескольких часов остаются тупые 
боли. Промежутки между приступами могут быть различной 
продолжительности. У некоторых больных эти приступы бы­
вают редко - один, два приступа в год, у других они по­

вторяются один за другим.

Больная Т. 51 года, домохозяй­
ка (история болезни № 5453) поступи­
ла из г. Первоуральска 27 апреля 
1951 г. с диагнозом почечная колика, 
с жалобами на приступообразные ною­
щие боли в правой поясничной области, 
с иррадиацией вниз живота, на голово­
кружение, головную боль. Считает себя 
бальной в течение двух лет, когда 
впервые появились приступы острых 
болей в правом боку, распространяю­
щихся в правую половину живота. Боли 
сопровождались частыми позывами к мо­
чеиспусканию и болезненным с кровью 
мочеиспусканием. Боли были очень ин-



тенсивными, продолжались по нескльку 
часов, иногда 3-4 дня, успокоить их 
ничем не удавалось. Приступы повто - 
рялись ежеденевно. Затем боли прек - 
ратились и в течение трех месяцев боль­
ную совершенно не беспокоили. Затем 
приступы возобновились, но стали зна­
чительно реке.

В клинику больная была доставле­
на машиной "скорой помощи" из кинотеа­
тра. Полтора года назад у больной рент­
генологически был обнаружено камень 
в правой почке. Лечилась амбулатор­
но. В прошлом перенесла корь, скор - 
латину. В 1935 г. болела сухим плев­
ритом. В течение последних 4 лет 
страдает гипертонией. Замужем с 19 
лет, имела 15 беременностей из них 5 
родов, 10 абортов. Трое детей умер­
ло от туберкулеза легких, живых двое 
дешей.

Со стороны гинекологического ста­
туса без особенностей. Общее состоя­
ние удовлетворительное, кожные покро­
вы и видимые слизистые чистые, обыч­
ной окраски.

Отмечается избыточ*. е отложение 
подкожного жира.

В легких без видимых патолого­
анатомических изменений. Сердце-гра­
ницы расширены влево за зчет смеще­
ния абсолютной тупости сердца на 1,5- 
2 см кнаруки. Тоны сердца приглушены, 
усилен второй тон над аортой.



Пульс 68 в минуту, напряжен, 
ритмичный, удовлетворительного напол­
нения.

Артериальное давление 230/125, 
живот дряблый, безболезненный при 
пальпировании. Почки не пальпируются, 
симптом Пастерн .цкого отрицательный.

Анализ мочи 27/1У-51 г.* уд. 
вес 1020, реакция кислая, белок - 
0,16%, в осадке эпителей плоский не­
много, лейкоциты до 20 в поле зрения, 
эритроциты 20-30 свежие в поле зре - 
нин.

Кристаллы щавелевой кислоты в 
небольшом количестве.

Анализ крови 28/1У-51 г.: ЭрЛ 
миллиона, Нв-70%, лейкоциты - 5700, 
формула крови в норме, Роэ 18 мм в 
I час.

14/У- при индигокарминовой про­
бе обе почки выделяют краску на 3 
минуте интенсивной струей. Рентгено­
логически: камень правой почки 1x1см.

Д и а г н о з :  Камень правой 
почки. Гипертоническая болезнь

После 18 дней консервативного 
лечения седативными средствами, 
спазмолитическими препаратами в ком­
бинации с разгрузочной диэтой и ле - 
чением гипертонии приступы прекрати­
лись, арт. давление снизилось до 
170/100. Состояние удовлетворитель­
ное. Больная была переведена на ам­
булаторное лечение.



29/X-5I г. больная поступила в 
плановом порядке с жалобами на возоб­
новившиеся на сей раз тупые боли в 
поясничной области. При рентгенологи­
ческом обвледовании оказалось, что 
камень за 5 месяцев звнчительно вы­
рос, размеры его I х 1,5 см.

I5/XI-5I г. произведена пиелоне- 
фролитомия, удален камень оксалат 
размером I х 1,5 см.

В послеоперационном периоде кро­
вяное давление выравнялось в пределах 
120/80. Выписана домой в удовлетвори­
тельном состоянии.

Из приведенного примера видно, что болевой синдром 
более выражен тогда, когда камень небольшойи более подвиж­
ный. По мере роста камня интенсивность болей стихает, 
они становятся тупыми, так как камень фиксируется.

У 44 наших больных, имевших коралловидные камни, ко­
ликообразные, острые боли наблюдались только в начале 
заболевания. В последующие годы боли стали постоянными, 
тупыми, усиливаясь при физической нагрузке.

Симптом Пастернацкого чаще выражен при больших ос­
ложненных камнях, При малых асептических камнях симптом 
Пастернацкого, как правило, бывает отрицаетельным.

Почечная колика, нередко сопровождает мочекислые 

диатезы, когда камней в мочевых путях как таковых, не 

имеется. У таких больных с мочей постоянно отделяется



большое количество солей и песка. Хотя некоторые авторы 
(Д.П. Кузнецкий, I9II г., Л.Н. Кузменко, I960 г.) указы­
вают, что при диатезе болей не бывает, однако из 33 на­
ших больных, поступивших на лечение с каменными диатезами, 
у 17 наблюдались периодические тупые боли в области по­
ясницы, а у 12 больных диатез сопровождался приступами 
почечной колики с дизурическими явлениями после присту­
пов. У одного больного приступы колики сопровождались 
гематурией.

Больной Э. 49 лет, машинист шах­
ты (история болезни 1й 1361) поступил 
в клинику З/Ш-60 г. из г. Карпинска 
с диагнозом: гематурия неясной этио­
логии. Жаловался на приступообразные 
боли типа почечной колики в правой 
поясничной области, на частое, болез­
ненное мочеиспускание после присту - 
пов и окрашивание мочи в розовый цвет, 
болезненное отхождение песка.

Считает себя больным с 1954 г., 
когда появились подобные приступы. 
Замечал неоднократное отхождение 
песка и мелких камешков с моыей в 
I955-I956-I958-I959 гг. Однако при 
обследовании больного в эти годы 
камни в почках не обнаруживались. 
Лечился амбулаторное Принял несколь­
ко курсов пенициллинотерапии.

При обследовании в клинике об­
щее состояние удовлетворительное.

Больной правильного телосложе­
ния, удовлетворительного питания.



Легкие, сердце без патологических из­
менений. Пульс 74 удовлетворительных 
качеств, кровяное давление 140/80 мя

• Почки не пальпируются, симптом 
Пастернацкого положительный, слева. 
Стул и мочеиспускание в норме.

Предстательная железа не увеличе­
на.

Анализ мочи 4/111-60 г.: цвет со- 
ломенно-желтый, прозрачная, уд. вес = 
1015, реакция - кислая. Белок - следы. 
В осадке - лейкоциты 1-3 в поле зре­
ния. эритроциты 6-8. Кристаллы мочевой 
кислоты и дрожжевые грибки.

Анализ крови 4Д Н Ю  г.: Эр. 
3900000, лейкоциты - 4000, Роэ 7 мм 
в I час, Нв- 13,3 г.% (80), со сторо­
ны формулы крови без отклонений от 
нормы.

7/Ш-60 г. проба Зимницкого

I 2 3 4 5 6 7 8

330,0
1016

150., 0 
1014

150,
1014

75
10X5

65,0
1014

160,0 
1015

125,0 
1014

120,0 
1015

СД = 1375, ДД = 805, НД = 570.
9/111-60 г. Хромоцистоскопия: 

емкость мочевого пузыря 200 мм5,

Индигокармин 0,02 из пр. почки ^ МИНуТе
из лев. почки



выделяется интенсивной струей.
Рентгенологически камней не вы­

явлено.

За ХЗдней консервативного лече­
ния состояние больного улучшилось. 
Гематурия не повторялась, боли исчез­
ли, моча нормализовалась. 15/Ш-бО г. б 
больной выписан для продолжнен я ле­
чения по месту жительства по поводу 
мочекислого диатеза. Однако после вы­
писки из больницы вскоре вновь разви­
лись те же симптомы болезни, а через 
год у больного образовался камень в 
левой почке. В феврале 1962 г. произ­
ведена пиелолитотомия.

В ответ на наше письмо больной 
ответил, что его по-прежнему беспоко­
ят боли в поясничной области, болез­
ненное мочеиспускание с кровью. С мо- 
чей отходит песок.

Анализ мочи II/IX-I962 г.: цвет- 
желтый, реакция - кислая, белок - 
0,099 мг.%, лейкоциты в большом коли­
честве, эритроциты 1-2 в поле зре - 
ния. Кристаллы мочевой кислоты.

По клинике заболевания больной 
относится к разряду тех "камевофэа- 
зователей", этиология заболевания 
которых до сих пор невыяснена.

Майор ( G. Mayor , 1961 г.) к разряду таких кам- 
необразователей, постоянно выделяющих фосфатно-кальцие­

вые соли, относит больных к костной форме гиперпара -



тиреоза (болезнь Реклингаузена), к о почечной и желу­
дочно-кишечной форме Ливре. Эти больные, особенно жен­
щины, годами болеют мочекаменными диатезами, они могут 
выделять в день более 200 мг кальция. При операции на 
паращитовидных железах у них нередко находят д аденому 
одной из желез. В.И. Корков (I960 г.) указывает, что 

аденомы эти могут встречатаься в любом возрасте, но не 
моложе 10 лет. У наших больных подобной формы гиперпа- 
ратиреоза не встречалось.

Как уже отмечалось, при нефролитиазе нередко быва­
ют различные дизурические расстройства, чаще наблюдае­
мые при миграции камня в почеточник. Это вызывает болез­
ненное и учащенное мочеиспускание обычно после приступов 
почечной колики, а нередко и сопутствует им. Особенно 
мучительны болезненные императивные позывы к мочеиспус­
канию при пустом пузыре. Частое позывы и резь при мо - 
чеиспускании, независимо от приступов болей в почечной 
области указывают на то, что камень, мигрируя сверху 
вниз, ущемился в интрамуральной части мочеточника.

Описаны наблюдения когда нефролитиаз проявляется 
исключительно пузярными симптомами (Гюйон, Guyon 
1930 г.,Кабо Cabot , 1907 г.) Обычно же больные

ч

предъявляют жалобы на задержку мочеиспускания в момент 
болей в области почки или болезненное, учащенное моче­
испускание после приступов болей. Дизурия среди наших 
больных с камнями почек наблюдалась у 106 больных 

(16 °/о) (см. табл. ЗА1)'.



Как видно из табл. 30 , дизурические явления при 
камнях почек чаще всего наблюдаются у детей и женщин 
(44 - 17 %), причем расстройства мочеиспускания у них 
наблюдаются в виде учащенных мочеиспусканий и болез­
ненных позывов к нему. Значительно реже наблюдалась 
задержка мочеиспускания, а у детей ее совсем не было. 
Некоторые считают, что "у детей нефролитиаз может 
проявляться исключительно или преимущественно недержа­
нием мочи и не только ночью но и днем11 (4ит. по Л.Н. 
Кузменко, I960 г.). Из 47 больных в возрасте до двад­
цати лет мы наблюдали энурез у двух подростков. Прав­
да энурезом эти дети страдали еще задолго до того, как 
у них были выявлены камни в почках. Недержание мочи на­
блюдались чаще у детей с камнями мочевого пузыря.

Что касается мужчин, то дизурии у них чаще проте­
кали в виде задержки мочеиспускания в момент приступов 
почечной колики или после них. У женщин же задержка 
мочеиспускания наблюдалась только у 8 больных.

Дизурические расстройства при нефролитиазе вдвое 
чаще наблюдаются у больных с инфицированными камнями 
почек - 74 чел. (70 % при асептических камнях дизу­
рия наблюдалась у 31 больного (30%).

Обычно после временной задержки почеиспускэния 

после приступов болей у больны наблюдалась кратко­

временная полиурия, хотя суточное количество мочи при 

однострроннем, неосложненном нефролитиазе, долгое вре­



мя оставалось номальным (в пределах I500-I80Q мл). При 

двухстороннем нефролитиазе значительно раньше снижается 
удельный вес мочи и увеличивается ее суточное количест­
во (см. клинику осложненного нефролитиаза).

Г е м а т у р и  я. В Клиническом течении нефроли­
тиаза из всех симптомов наиболее постоянным является 
гематурия. С.П. Федоров, P.M. Фронштейн (1954 г.) и дру­
гие авторы указывают, что камней почек без гематурии 
не существует. Примесь крови к моче может быть видима 
на глаз без изменения обычной окраски мочи, но опреде­
ляемая при микроскопии осадка (микрогематурия). Гемату­
рия, наряду с д болями, является главным, но не веду­
щим симптомом нефролитиаза. У наших больных макро- и 
микрогематурия встретилась у 496 человек (75%) при 
этом у 155 больных нефролитиаз сопровождался макроге­
матурией (25,4 %), у 541 больного - микрогематурией 

(51,6%).

Наши данные о частоте макрогематурии несколько 
ниже литературных, приведенных в таблице (см. табл.3/ ), 

однако они близки к показателям некоторых авторов.

Данные, приведенные в табл. -33 получены при 
обычном лабораторном исследовании мочи, при микроско­
пии осадка, что не всегда позволяет выявить неравно­
мерно взвешанные в осадке эритроциты. Поэтому в пос - 
ледние годы (I96I-I962 гг.) мы стали прибегать к под­

счету форменных элементов крови в центрифугированной



Частота гематурии при камнях почек по литературным данным,

в процентах к числу наблюдений

Литературный источник количество
наблюдений

Гематурия

макро- микро всего

Алапин Г.Я., 1938 209 35,4 73,2
Борисова В.М., 1^0 343 28,4 49,2 77,6
Воробцов B.w., 1955 525 19,0 65,6 84,6
Герценберг Г.И., 1940 312 37,0 40,0 77,0
Готлиб Я.Г., 1929 244 35,0 30,0 65,3
Гимпельсон Э.И., 1956 - 30,7 47,8 78,5
Кузменко Л.Н., I960 466 32,0 80,0
Маянц С.А., 1937 339 30,7 47,8 78,5
Миров С.А. 1941 115 25,2 60,0 85,2
Смеловский В.П., 1949 - 37,0 ’

! а д . ° !
77,0*

Федоров С.П., 1923 417 25,5 j1 51,5 77,0

Наши данные 660 23,4 51,6
|
75,0

Рис. 5о.



Литературный источник Число
наблюдений

Процент ииурии 
при камнях почек

иб ЯЛ1. 1929 244 18,7

в А.С. 1935 50,0

енко Л .И.- л • • < I960j 466 62,7

ельсон Э.И 1956 339 63,4

бцов В.И. 1955 525 63,8

ц с .а ; 1937 339 «,3

:сова В.М. I960 343 73,6

[ин Г.Я. 1938 209 78,9

1Ш В.А. 1935 93,0

1 (Brasch 
>, 1958)

по Ме-
1921 93,0

> (по С.П. Федорову) 1923 1 93,0

1 данные 660 :463чел,- 70,0
1

Таблица 33 

Сочетание симптомов нефролитиаза

Название симптомов
Единственный

симптом 1
В сочетании 
с другими

Всего
больных

ко Йсеы
больаым1

.....
36 248 284 43

23 330 353 53,5

кро- и микрогематурия .... 6
3

490
460

496

463

75
70

_ 1061 106 16

67 67 10

...



моче по методу Каковского-Аддиса в счетной камере Го­
ряева. Применяя этот метод при нефролитиазе, можно 
выяснить микрогематурию почти в 100 %. Отсутствие гема­
турии при нефролитиазе - явление редкое, и обняснить 
его можно непоступлением мочи из пораженной почки в мо­
чевой пузырь при обтуриации лоханки, мочеточника конкре­
ментом" (И.М. Воробцов, 1955 г., стр. об).

Причиной гематурии при нефролитиазе чаще всего 
является непосредственная травма лоханки и почечной па­
ренхимы камнем, и в большинстве случаев гематурия ис­
чезает при постельном режиме. "На этом клиническом 
факте основан метод диагностики почечных камней "проба 
с хождением Комиссарова", который дает отлииные диагнос­
тические результаты" (Цит. по P.M. Фронштейну, 1936 г.). 
В исключительных случаях гематурия вызванная камнем, 
не уменьшается и не исчезает даже при постельном режи­
ме. В этих случаях надо думать, что она вызвана не 
травматическим повреждением почки, а явлениями застоя 
в ней дли сопутствующими заболеваниями: пиелит, пиело­
нефрит или сочетание камня с другим заболеванием почки 
(туберкулез, опухоль и др.). В практике нашей клиники 
был случай комбинированного поражения правой почки опу­
холью с образованием в ней больших множественных кам­
ней. Клинически у больного наблюдалась постоянная, не- 

прекращающаяся гематурия, которая привела к выраженной 
анемнизации больного, со снижением гемоглобина крови



до 30 % по Сали, с изменением морфологии красной крови 
и костного мозга.

Больной Р., 45 лет (история бо­
лезни !й 320) поступил из г. Асбеста 
14 января 1955 г. с жалобами на по - 
стоянныс распирающие боли в пояснице, 
усиливающиеся к ночи, на учащенное, 
болезненное мочеиспускание, высокую 
температуру на протяжении 1,5 месяца. 
Впервые заметил кровь в моче в 1943 г. 
будучи в армии. В течение трех меся­
цев лечился в госпитале, а затем по 
болезни был демобилизован из армии.

До 1955 г. чувствовал себя хоро­
шо, боли и гематурия не повторялись.
В октябре 1955 г. появились приступы 
болей в пояснице, сопровождавшиеся 
учащенным мочеиспусканием и гематури­
ей. Боли и гематурия приняли постоян­
ный характер и не прекращались до 
конца жизни больного.

Состояние больного в момент по­
ступления было удовлетворительнш.
Со стороны легких и сердца без види­
мых патологических изменений, пульс 
62 в минуту, удовлетворительных ка­
честв. При пальпации живота справа 
выявляется плотное, болезненное об­
разование, занимающее всю правую по­
ловину живота, верхним краем уходит 
в подреберие, нижним краем выстоит 
на шесть сантиметров ниже пупка. 
Пальпируемое образование ограничен­
но, подвижное,, несколько сиощается



вверх и вниз. Симптом Пастернацкого 
положительный, справа. Печень и селе­
зенка не пальпируются. Мочеиспускание 
учащенное, болезненное. Моча окращена 
кровью.

20/1-66 г. при обзорной и внут­
ривенной пиелографии справа в облас­
ти подреберия определяется тень боль­
шой "опухоли", на фоне которой насла­
иваются фрагменты более интенсивных 
теней с меткими краями. Размер "опу­
холи" 24x14 см, нижний полюс ее на 
уровне поперечного отростка 1У пояс­
ничного позвонка. Контраст определя­
ется в левой почке и мочеточнике на 
7 минуте. Справа на фоне тени конт­
раста выявить не удалось, нет и на 
последующих снимках в правом моче­
точнике .

Анализ крови I6/I-66 г.: Эри­
троцитов — 2980000,Нв-50, ЦП- 0,8, 
выраженный анизоцитоз и пойкилоци- 
тоз. Лейкоцитов - II700, лейкоци­
тарная формула: эоз.-I, палочко - 
ядерных - II, сегм. - 71, лимф. - 
12, моноцитов - 5, РОЭ - 67 мы в 
I час, остаточный азот крови — 30 
мг.%.

Анализ мочи I6/I—56 г•: цвет— 
соломенно-желтый, мутная, кислая, 
бедка - нет. В осадке лейкоциты и 
эритроциты в большом количестве.

24/1-66 г. по поводу правосто­
роннего калькулезного пионефроза



больной был прооперирован. Произведе­
на нефрэктомия, нефункционирующей 
правой почки. При гистологическом ис­
следовании почки диагноз был подтверж­
ден, была отмечена атрофия вещества 
почки с ретикулярной реакцией вокруг 
лоханки.

Улучшение состояния больного в 
первые недели после операции смени - 
лось быстрый ухудшением. Повысилась 
температура тела, появились боли в 
правой половине живота и грудной клет­
ки, снова появилась гематурия с на - 
ростающей анемией и общей слабостью 
что заставило предполокить развитие 
поддиафрагмального абсцесса, для чего 
была сделана пробная люмботемия.

При ревизии забрюшинного прост­
ранства были выявлены множественные 
плотные узлы опухоли с метастазами 
в соседние органы брюшной полости и 
в послеоперационный рубец. При гисто­
логическом исследовании было установ­
лено: недифференцированная опухоль,
исходящая из мозгового слоя надпо­
чечника, типа симпатобластомы (про­
токол Ш 13979). После люмботомии со­
стояние больного стало прогрессивно 
ухудшаться, от наростающей кахексии 
и метастазов опухоли в паренхиматоз­
ные органы через три месяца с начала 
пребывания в клинике больной умер.

Известно, что гематурия является симптомом многих 
заболеваний органов мочевой системы, поэтому влиничес—



кая характеристика этого симптома при нефролитиазе приоб­
ретает особое значение.

М а к р о г е м а т у р и я .  Видимая на глаз примесь 
крови в моче обычно обнаруживается самим больным. В этих 
случаях возникает необходимость выяснить источник крово­
течения, то есть поставить топически диагноз гематурии. 
Различают инициальную,терминальную и тотальную гематурию. 
Первые же формы характерны для кровотечения из мочевого 
пузыря, уретры и предстательной железы. Тотальная гемату­
рия более характерна для почечных кровотечений, которые 
могут быть при туберкулезе и опухолях почки, при лгломеру- 
лонефритах, травмах, инфарктах и других патологических 
процессах в почке. При нефролитиазе обычно встречается то­
тальная гематурия, когда все порции мочи окращены кровью. 
Красный цвет мочи бывает не одинаковой интенсивности, от 
слабого до ярко-красного. Моча может напоминать цвет клюк­
венного морса или мясных помоев, а иногда вишневого сока. 
Аналогичное окрашивание мочи может быть обусловлено при­
сутствием в моче гемоглобина (гемоглобинурия). По сообще­
ниям Шурига ( Schur&g ), гемоглобин мовет появляться в 
моче при гемолизе эритроцитов, когда 1/60 всего гемогло­
бина выходит в кровянпое русло. Почки начинают выделять 
гемоглобин в мочу, когда порог свободного гемоглобина в 
крови составляет 12 г (2 % общего количества гемоглобина 
в организме) (М* Мебель, 1958 г.).

Цвет мочи может быть розовой окраски от присутствия 
в моче пигментов — безжелезистых производных гемоглобина,



так называемых гематопорфиринов, которые могут выде - 
литься с мочей при отравлениях свинцом, сульфанилами­
дами, препаратами барбитуровой кислоты.

Цвет мочи может зависеть от выделения почками не­
которых лекарственных препаратов, например, красного 
стрептоцида, пирамидона и других Все это должно быть 
учтено при обследовании больного.

Для определения гематопорфирииа в моче существует '/ 
специальная проба Сальковского, для исключения других 
ингридиентов, окрашивающих мочу в розовый цвет, достаточ­
но простой микроскопии. При исследовании мочи необходи­
мо соблюдение обязательного условия, чтобы забор мочи 
был произведен мягким катетером с соблюдением всех пра­
вил асептики. Особенно это важно при взятии мочи у жен­
щин так как здеоь может быть примешивание к моче кро­
вянистых выделений из гениталий.

Нередко при тотальной гематурии в моче можно видеть 
примешивание червеобразных сгустков крови, что подтверж­
дает почечное происхождение гематурии. Наличие же бес - 
форменных огустков крови в моче характерно для кровоте­
чения из мочевого пузыря (Я.Г. Готлиб, 1948 г.). Но при 
профузном почечном кровотечении мы нередко наблюдали 
сплошные бесформенные сгустки крови, в одном случае на­
ступила Экскреторная анурия в результате обтурации моче­

вого пузыря скопившимися там сгустками крови при почеч­
ном кровотечении после нефролитотомии, что потребовало



срочной эпицистотомии. В нашей клинике отхождение 
сгустков крови при нефролитиазе наблюдалось у пяти чело­
век (около I J6).

Макрогематурия при наличии других симптомов нефроли- 
тиаза может быть замечена один, два раза, но иногда она 
бывает длительное время. Профузной гематурии при кам­
нях почек, как правило, не встречается. Точно так же 
при камнях почек бессимптомная, или так называемая 
"эссенциальная", гематурия - редкое явление. Обычно мак­
рогематурия бывает в сочетании с другими симптомами 
нефролитиаза (боли, дизурия, пиурия, отхождение конкре­

ментов и др. См. табл. 33 ).
Мы уже приводили пример бессимптомной микрогема­

турии (история болезни 1й 5408), когда случайное лабо­
раторное исследование мочи выявило скрытую микрогема­
турию, обусловленную присутствием камня в почке. Среди 
поступивших в нам больных с камнями почек 5 человек 
поступили с макрогематурией — единственной жалобой при 

камнях в почвах.

Больная Б., 35 лет, (история 
болезни Н» 3054) поступила в клини­
ку 5 июня 1957 г. из Сухоложского 
района с диагнозом: гематурия неяс­
ной этиологиии При поступлении 
предъявила жалобы на интенсивное ок­
рашивание мочи в красный цвет. Моче­
испускание обычное 3-4 раза в день, 
без болей. Дизуричесвих явлений не 
отмечалось. Попадание мочи из поло­
вых органов исвлючается, так вак не-



однократно исследовалась мача, взя­
тая катетером. Гематурия держалась 
в течение нескльких суток, затем 
самостоятельно прекратилась. Произ­
водственных вредностей больная не 
отмечает, работает газорезцицей на 
заводе.

В прошлом перенесла пневмонию, 
сыпной и возвратный тифы. Замужем. 
Имела две беременности, из них одна 
закончилась родами, другая - абортом. 
Со стороны гинекологического статуса 
без особенности, менструации протека­
ют регулярно и безболезненно.

Объективно: Общее состояние боль­
ной удовлетворительное, температура 
тела 36,3°С, пульс 76 в I минуту, 
удовлетворительн^ых качеств. Со сто­
роны легких и сердца без видимых па­
тологических изменений. Печень и се­
лезенка не пальпируются. Почки так 
же не пропалхпируются. Симптом Па- 
стернацкого отрицательный с обеих 
сторон. Со стороны гинеталий измене­
ний не найдено.

Анализ мочи 6/У1-Х957 г.: цвет- 
бввдно-розовый, реакция - кислая, уд. 
вес. -1019, белок - 0,033 мг.%.

В осадке: эпителий плоский - 1-3 
в поле зрения, лейкоциты - единичные, 
эритроциты - сплошь.

Анализ крови 6/У1-1Э57 г.: Эрит­
роцитов 4520000, лейкоцитов - 4000, 
формула - эоз.- 2, пал.-4, сегм. -54,



лимф.- 30, мон.-10, РОЭ - б мы в I 
час.

Проба Зимницкого 7/У1-57 г.

I 2 3 4 5 6 7 8

225,0 90,0 60,0 60,0 90,0 80,0 75,0 125,0
1002 1004 1024 1026

•1

1026 1026 1023 1020

Суточный диурез-805 мл, дневной - 435, 
ночной - 370 мл.

Обзорная рентгенография почек; 
справа на уровне поперечного отрост­
ка второго поясничного позвонка, в 
области, почки определяется тень кон­
кремента небольших размеров (1,5x1см) 
с неровными контурами.

7/У1-57 г. Хромоцистоскопия: 
Индигокармин 0,4-2,0%, введенный 
внутривенно, выделяется из обеих 
устьев мочеточников на 4 минуте ин­
тенсивной струей.

П/У1-57г. больная выписана из 
урологического отделения в удовлет­
ворительном состоянии на консерватив­
ное лечение по месту жительства в 
расчете на самостоятельное отхождение 
камней.

В 1962 г. больная сообщила, что 
камень отошел, но через год вновь по­
явилась гематурия, появились выражен­
ные боли в почечной области справа 
и дизурия. При обследовании обнару­
жен рецидивный камень в правой почке.



Хотя профузное кровотечение при камнях почек поч­
ти не встречается, однако в литераторе имеются описа — 
ния единичных случаев профузной гематурии прим мочека­
менной болезни. Так Шеде ( Scfcede ) в 1901 г. описал 
случай смертельного кровотечения от пролежня почечной 
артерии, вызванной камнем лоханки, Готтштейн (Gottstein) 
в 1927 г, сообщил о двух случаях смертельного кровоте­
чения, вызванного эррозией артериальных аневризм почечных 
сосудов, образованных почечными камнями.

У двух наших больных с камнями почек было тяжелое 
профузное почечное кровотечение, вызванное сопутствую­
щими нефролитиазу заболеваниями. Камень почки способ - 
ствовал вощникновению кровотечения. В одном случае в 
клинику был доставлен мальчик с жалобами на обильное 
почечное кровотечение, которое не прекращалось уже не­
сколько суток. Было выяснено, что подросток болен на­
следственной гемофилией, от которой погиб его старший 
брат. Больной жаловался на распирающие боли в правом 
подреберии, общую слабость, на периодическое затрудне­
ние мочеиспускания. В моче в течение нескольких дней 
замечена чистая кровь. Сгустки крови часто вызывали 
задержку мочеиспускания, что вынуждало прибегать в 
катетеризации мочевого пузыря. Объективно: мальчик 
бледен с частым малым пульсом. Рентгенологически был 
выявлен камень лоханки правой почки. Свертываемость 
крови и содержание тромбоцитов крови резко понижены.



Диагноз: гемофилия, камень правой почки, профузная 
гематурия. Был применен весь комплекс гемостатических 
мероприятий, направленных на остановку почечного крово­
течения. С большим трудом удалось остановить кровотече­
ние и снасти больного. Операция не производилась.

В другом случае (история болезни 1ё 223б) почечное 
кровотечение при камне в почке было обусловленно бо - 
лезныо Верльгофа.

Больной М., 23 лет, прокатчик, 
поступил в клинику 16 апреля 1958 г. 
из Полевокого района с диагнозом: 
камень левой почки, почечное крово­
течение, с жалобами не периодичес - 
кие тупые боли в левой половине жи­
вота, отдающие в спину. Перед поступ­
лением в клинику лечился в районной 
больнице по поводу острых приступо­
образных болей в левой поясничной 
области с иррадиацией в половые ор­
ганы, с частым болезненным мочеис - 
пусканием, гематурией. Считает себя 
больным с 1956 г., когда болел бо­
лезнью Верльгофа, которая сопровож­
далась профузной гематурией. Но по­
воду болезни Верльгофа лечился в те­
рапевтическом отделении областноёо 
больницы.

Объективно: общее состояние 
больного удовлетворительное, со сто­
роны сердца и легких без видимых 
патологических изменений. Живот мяг­
кий, при пальпации слева от пупка



пальпируется нижний полюс почки* 
Симптом Пастернацкого отрицательный, 
мочеиспускание с кровью.

Анализ мочи 18/1У-58 г. цвет - 
кровянистый, мутная, реакция- кислая, 
белок - 16,5 мг.%, в осадке лейкоци­
тов - нет, эритроциты - свежие сплошь 
по всему полю зрения микроскопа.

Анализ крови 18/1У-58 г.: Эрит­
роцитов - 3710000, лейкоцитов - 
7600, Нв - 12,5 т% (75), ЦП - I, 
лейкоцитарная формула: эоз - I, пал.- 
2, ссгм.- 66, лимф.- 28, моноц.-З, 
РОЭ-8, остаточный азот крови- 31 мг.%

7/У-58 г. Количество тромбоци­
тов (относительное) - 43/1000, аб­
солютное - 172000, Ретракция кро - 
вянного сгустка - полная. Свертыва­
емость крови - 2 мин 30 сек.

Рентгенологически: камень ло­
ханки левой почки.

Противопоказаний к операции 
не было. 8 мая произведена левосто­
ронняя нефролитотомия. На третий 
день у больного развилось вторич­
ное почечное кровотечение через мо­
чевые пути и операционную рану. 
Уровень гемоглобина снизился до 
10,3 гр.% (62% по Сали). После при­
нятых мер (переливания крови, кро­
воостанавливающих средств) состоя­
ние больного улучшилось, кровотечеш 
прекратилось. I июня больной был 
выписан под наблюдением районного 
хирурга по месту жительства.



Таким образом, для выяснения "эссенциальной" ге­
матурии важно учитывать все данные анамнеза, что поз - 
волит в какой-то мере предугадать клиническое течение 
нефролитиаза в каждом отдельном случае и предотвратить 
угрожающие жизни кровотечения при операции.

М и к р о г е м а т у р и я  встречается чаще, 
чем макрогематурия. Эритроциты под микроскопом опреде­
ляются или свежими, или выщелоченными. Как правило, 
после приступов болей, обусловленных смещением камня в 
почке, в моче определяются свежие эритроциты за счет ма­
церации и свежих повреждений сосудов слизистой лоханки. 
При инфицированном нефролитиазе, осложненном воспали - 
тельным1 процессом, при наличии застойных явлений в 
почке в осадке могут быть найдены выщелоченные эритро­
циты. Нередко реакция мочи бывает щелочной, обнаружи­
ваются соли трипельфосфатов. Таких больных в нёшей 

практике было 92 чел. (14 %).

Степень микрогематурии у наших больных была раз­
личной. По числу эритроцитов шшрогематурия распреде­

лялась следующим образом:

до 5 эритроцитов в поле зрения микроскопа ГЭ2 больных

до 10 
до 15 
до 20 
до 25 
до 30 
до 40

t! ft 95
tt

tt

I!
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tl
tt

57 *
32 t!
17 !t
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II 11
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Сплошь покрывают все поле зрения микроскопа у 78 боль­
ных. Количество эритроцитов и их форма, выявляемая при 
микроскопии, не представляет собой чего-либо характер­
ного для нефролитиаза. Микроскопическая картина при 
этом бывает аналогичной микрогематурии, вызванной дру­
гими заболеваниями мочевых путей. Правда, некоторые 
авторы, например, Корани ( Koranyi , 1918 г.), ут­
верждают, что при нефролитиазе мешыие содержится эрит­
роцитов в утренней моче и больше в вечерней. Но это и 

понятно, так как гематурия при нефролитиазе усиливает­
ся при физической нагрузке (см. выше проба Комиссаро­
ва).

Л.Я. Кузменко (I960 г.) считает, что обнаружение 
в моче под микроскопом скоплений свежих или выщелочен­
ных эритроцитов почти патогноматично для нефролитиаза, 
так как при всех других заболеваниях, когда возможна 
микрогематурия, эритроциты в виде скоплений почти не 
встречаются. "Незначительное количество эритроцитов 
часто содержится в моче практически здоровых людей, у 
женщин чаще, чем у мужчин, у мужчин чаще в более пожи­
лом возрасте. Последнее объясняется возрастыми измене­
ниями в предстательной железе, наступающими задолго 
до того, как они начнут проявляться клинически" (Л.Н. 

Кузменко, I960 г.).

Таким образом, гематурия как симптом нефролитиа­
за для диагностических целей имеет ценность только в



сочетании с другими признаками болезни.

П и у р и я -  (лейкоцитурия). По количеству фор­
менных элементов различают макро- и микропиурию. В мо­
че здорового человека лейкоцитов не бывает или может 
быть в пределах 3—5 лейкоцитов в поле зрения. Наличие 
лейкоцитов выше указанных цифр является патологическим 
симптомом, указывает на воспалительный процесс в моче­
половом тракте. Практическую ценность выявления лей­
коцитов в моче представляют только те анализы, когда 

моча исследуется утренняя, свежая, собранная катете­
ром. /Шя исключения пиурии пузырного проиЬхождения це­
лесообразно производить анализ раздельно взятой мочи 
мочеточниковыми катетерами с предварительным промыва­
нием мочевого пузыря.

При нефролитиазе пиурия не является характерным 
симптомом и обычно, как и гематурия, встречается в со­
четании с другими симптомами. Чрезвычайно редко при ней? 
фролитиазе она отмечается как единственный симптом это­
го заболевания. Подобное явление среди наших больных на­

блюдалось в трех случаях.

Больной Б., 7 лет (история бо­
лезни № 2833) поступил 14 мая 1959 г. 
из Сысертского костно-туберкулезно- 
го санатория, где находился на санатор­
но-ортопедическом лечении около двух 
лет по поводу туберкулеза левого 
тазобедренного сустава. К моменту 
перевода больного в клинику процесс 
в суставе затих, мальчик ходил, на-



ступая на ногу. 27 апреля при ана­
лизе мочи у мальчика неожиданно бы­
ла внявлена "бессимптомная" пиурия.

Анализ мочи: Моча с/желтого 
цвета, мутная, белок- 0,495 мг.$.
В осадке лейкоциты в большом коли­
честве, эритроцитов нет.

При поступлении в клинику маль­
чик жалоб никаких не предъявил. Объ­
ективно: мальчик правильного телосложе 
ния, развит соответственно возрас­
ту t со стороны легких и сердца без 
видимых патологических изменений.
Со стороны опорно-двигательного ап­
парата имеется ограничение подвиж­
ности в левом тазобедренном суставе 
и укорочение левой нижней конечнос­
ти на два сантиметра. Живот обычной 
формы, в акте дыхания участвует. Пе­
чень, селезенка, почки не пальпиру­
ются. Симптом Пастернацкого отрица­
тельный. Наружные половые органы в 
норме. Мочеиспускание не изменено.

19/У-1959 г. Обзорная внутри­
венная пиэлография;

На обзорной рентгенограмме в 
области лоханки левой почки имеется 
коралловидный камень. Почка увели­
чена в размерах. На 5-10 минутах 
контраст мало выражен в лоханке 
правой почки. Слева контраста пет.

Д и а г н о з :  Коралловидный 
камень левой почки.

21 мая 1959 г. произведена 
операция - задняя левосторонняя 
пиелолитотомия. Послеоперационный 
период протекал без осложнений, пиу«?



рия иачезла, мальчик выписан из кли­
ники II июня в хорошем состоянии.
• {

В остальных двух случаях "бессимптомная" пиурия на­
блюдалась при осложнении камней пионефрозами, причем оба 
больных несколько лет тому назад отмечали некоторые боли 
в поясничной области, но не придавали этому большого зна­
чения и лишь потом, с появлением мутной мочи при каждом 
мочеиспускании, они обратились в больницу, где была выяв­
лена пиурия, а затем была установлена и причина, вызываю­
щая ее.

Замечено, что при появлении микрогематурии увеличи­
вается и число лейкоцитов в моче. Центрофугат мочи, со­
держащей до 40-50 лейкоцитов в поле зрения, внешне не от­
личается от нормальной мочи. Только при большом количест­
ве взвешанных в моче лейкоцитов моча сшановится опалес- 
цирующей, цвет ее напоминает куриный бульон. А иногда при 
выраженной макрогематурии, цвет мочи становится желто­
вато-зеленым, а при наличии щелочной мочи, грязно-ко­

ричневым.

При подсчете лейкоцитов более точными методами по 
Каковскому-Аддису пиурия при инфицированных камнях об­
наруживается почти в 100% (Я. Брод, I960 г., А. Пытель,
1961 г., А. Нечипоренко, 1931 г. и др.). По литератур­
ным данным (табл. ̂  ) видно, что пиурия при нефро­

литиазе встречается от 18,7 до 93 %.

Оценка данных при определении пиурии нами произ­

водилась из количества обнаруживаемых лейкоцитов в поле



зрения во время микроскопии центрофугата утренней мочи. 
Содержание лейкоцитов в одном поле зрения было следую­
щим:

от 5 до 10 лейкоцитов в поле зрения микроскопа - 104 больн
от 1 0  до 1 5 И ft II

6 8 ft

от 1 5  до 2 0 1! ft tt
1 7 ft

от 2 0  до 2 5 1) tt ft 25 tt

от 2 5  до 3 0 1? tf tf 2 1 It

от 3 0  до 4 0 П tl fl 3 9 tl

от 4 0  до 5 0 II tt tt 4 5 tt

сплошь все поле зрения усеяно лейкоцитами . .  1 7 4 tf

Всего 4 6 3 tt

Следует отметить, что при нефролитиазе пиурия не 
имеет особого диагностического значения, так как она 
сопровождает многие заболевания мочеполовой системы раз­
ной этиологии. Количество лейкоцитов, определяемое при 
микроскопии, не всегда соответствует тяжести патологи­
ческого процесса в почке при осложненном нефролитиазе. 
Нами неоднократно наблюдались случаи тяжелых кальку - 
лезных гидронефрозов и пионефрозов, когда микроскопия 
осадка выявляла 4-6 лейкоцитов в поле зрения.

Хотя пиурия всегда сопровождается бактериурией 
(А.П. Фрумкин, 1962 г.), однако она может быть и при 
неосложненных камнях, которые клинически протекают как 

асептические.



Редкие формы 6sзбактериальной пиурии всегда долж­
ны наводить на мысль о специфическом (туберкулезном) 
происхождении ее. В последние годы в связи с широким 

распространением антибактериальной терапии иногда вст­
речаются случаи антисептической пиурии и при нефролитиа— 
эе, когда посев гнойной мочи на питательные среды не да­
ет роста колоний микробов.

При нефролитиазе, осложненном пионефрозами, макропиу­
рию нередко можно видеть во время цистоскопии, когда гус­
той гной выделяется из устья мочеточника пораженной пио­
нефрозом почки(см. рис. ).

При пиурии иногда наблюдается повышение температуры 
тела (см. осложненный нефролитиаз). Израель ( Israel , 
1922 г.) наблюдал лихорадку при асептическом нефролитиа­
зе в 12 %. Нам приходилось часто наблюдать повышение 
температуры тела с последующим появлением лейкоцитов в 
моче у некоторых больных с асептическими камнями после 
цистоскопии, катетеризации, мочеточников и особенно часто 
после ретроградных пиелографий. Мы полагаем, что все эти 
инструментальные исследования на столько являются причи­
ной инфицирования мочевых путей, сколько провоцирующим 
моментом для активации латентной инфекции при камнях 

почек.

Часть больных поступила с единственным симптомом 

заболевания, без сочетания с другими. До поступления в 
клинику эти больные лечились по поводу других заболева­



ний. Так,например, у 23 больных, страдавших тупыми боля­
ми в области поясницы, предполагался радикулит, у 36 

больных с коликообразными болями предполагался аппенди­
цит; кишечная колика и гинекологическое заболевание.
Двое больных с пиурией долгое время вообще не лечилось.

Суточный диурез при одностороннем асептическом нефро­
литиазе долгое время остается нормальным* При этом от­
мечается полный параллелизм между количеством мочи и ее 
удельным весом. При двухстроннви камнях почек значитель­
но раньше снижается удельный вес мочи и увеличивается 
ее суточное количество, что наблюдалось у 27 больных с 
неосложненными камнями из 59 больных с двухсторонним не­
фролитиазом. Для суждения о характере клинического тече­
ния нефролитиаза и его диагностики имеет большое значе­
ние многократные исследования мочи и крови. Желательно 
в момент обследования <не назначать антибиотиков и дезин­
фицирующих препаратов, так как это может спутать истин­
ную картину при анализе мочи.

О т х о ж д е н и е  к а м н е й .  Из всех перечис­
ленных симптомов нефролитиаза отхождение камней является 
наиболее доказательным симптомом непосредсредственно 
подтверждающим данное заболевание. Отхождение камней, 
как правило, сопровождается сильными, коликообразными 
болями, дизурическими явлениями, макрогематурией. Камень 
отходит иногда после многократных приступов почечной ко­

лики.

Отхождение конкрементов в нашей клинике наблюдалось



у 67 больных (10 ,j). В виде явных камней в сопровожде­
нии характерных симптомов (колика, дизурия, гематурия) 
только у 25 больных, когда камень отходил вместе с мо- 
чей. У 42 больных конкременты отходили в виде песка.
У 21 больного, страдавшего фосфатурией, отходили мел­
кие фосфатные камни и соли трипельфосфатов, у 13 боль­
ных наблюдалось отхождение оксалатов и у 8 - отходили 
ураты. Клинически отхождение песка у многих больных 
протекало безболезненно, хотя большинство больных и жа­
ловалось на дизурические явления. Часть больных приво­
зила с собой камни, которые отходили у них дома.

У 12 больных наблюдалось смещение камня в мочеточ­
ник, в том числе ущемление камня в юнставезикальном от­
деле мочеточника, в большинстве потребовавшее срочного 
оперативрого вмешательства. Важным методом в топической 
диагностике камня является цистоскопия. При цистоскопии 
можно видеть зияние устья мочеточника, отсутствие пери­
стальтических сокращений, а нередко и выстоящий из про­
света мочеточника камень (см. рис. 36 ) .  Такие случаи 
наблюдались нами неоднократно.

Обычно после отхождения камня боли стихают, при 
смещенри же камня в нижележащие отделы мочевого тракта 
они меняют характерf как по интенсивности, так и по ха­
рактеру иррадиации.

Дизурические явления усиливаются при миграции кам­
ня в мочевой пузырь. Нередко наступает задержка мочеио/



пускания, которая прекращается, когда больной принима­
ет горизонтальное положение. Такие больные часто мо - 
чатся лежа. Иррадиация болей при камне в мочевом пузыре 
обычно ограничивается областью половых органов.

Отхождение камней, как единственный симптом нефроли- 
тиаза, среди наших больных не встречяесь. Отхождение 

песка при диатезах в единственных случаях протекало бес­
симптомно.

Краткая клиническая характеристика 
осложненного нефролитиаза

Все перечисленные выше симптомы встречаются прио 
осложненном нефролитиазе, особенно при инфицировании 
камней почек. Если учесть морфологические изменения, ко­
торые вызывает наличие камня в ао«ке, то трудно предста­
вить болезнь не осложненной. По принятому в литературе 
делению камней на асептические и инфицированные мы рас­
пределили их на неинфицированные и инфицированные по кли­
ническому, а не по бактериологическому признаку.

Кик уже указывалось во П главе из 660 больных с кам­
нями почек, с инфицированными камнями было 463 чел.(70%) 
кроме того у 82 больных наблюдались осложнения без приз­
наков инфицирования. Таким образом, всего больных с ос - 
ложненным нефролитиазом было 545 чел., т.е. 82,5% (см. 
табл. 8 ). Наибольшую группу из всех осложнений со -



ставила гидронефротическая трансформация почек: это 
гидронефрозы и пиелоэктазии, а также пиелиты и пиело­
нефриты.

Таким образом, все осложнения нефролитиаза обус­

ловлены инфекцией мочевых путей и степенью нарушения 

функции почек.

Наиболее частыми были такие осложнения как пиелиты 
и пиелонефриты - 340 человек. По клиническому течению 
оба эти осложнения делят на острые и хронические (В.И. 
Воробцов, 1955 г.). Мы считаем, что пиэлитыипиелонеф - 
ритяесть следствие одного и того же процесса, вызыван- 
ного калькулезом, так как логически трудно себе пред - 
ставить ограничение воспалительного процесса только од­
ной лоханкой без вовлечения почечной паренхимы.

Клинически острые пиелиты и пиелонефриты характе­
ризуются внезапным повышением температуры тела, иногда 
ознобом в течение нескольких дней с постоянным снижени­
ем температуры к концу 10-12 дня. При этом усиливаются 
боли в почке, содержащей камень. Резко выражен симптом 
Пастернацкого. Моча во всех случаях гнойная. Со стороны 
крови всегда повышенный лекоцитоз, ускоренная РОЭ.

После соответствующего лечения острые явления про­
ходят, но если камень не удален, заболевание принимает 
хроническую форму; боли становятся тупыми, температура 
тела субфебрильной или даже в пределах нормы. Наблюда - 
ется пиурия, но удельный вес мочи долго остается в пре­
делах нормы. Если отток мочи не нарушен, то явления 

интоксикации отсутствуют.



Калькулезные пиелиты у 25 наших больных сопровожда­

лись азотермией, а у 12 больных анемией и в большинст­
ве случаев ускорением РОЭ.

По обострению хронических пиелитов с нарушением 
функции пораженной почки у 25 больных, можно было ду­
мать, что процесс с лоханки перешел на почечную парен­
химу и угнетает ее функции. В моче у таких больных, 

кроме лейкоцитову появляются цилиндры, значительное по­
вышение белка до Ъ%, олигурия, азотемия, сдвиг лейкоци­
тарной формулы крови влево» Нередко в воспалительный 
процесс вовлекается мочеточник и мочевой пузырь. В ре­
зультате этого может развиться сужение просвета моче­
точника, что влечет за собой застой мочи в почке и 
развитие пионефроза.

Пионефрозы на почве камней наблюдались нами у 26 
больных, что составляет около 4% к числу всех больных.
К группе пионефрозов мы относили только случаи, почка 
когда представляла собой мешочек, наполненный гноем. 
Остальные формы мы относили к инфицированным гидронеф­
розам, при которых еще остается достаточный слой почеч­
ной ткани. При пионефозе в почке наступают необратимые 
изменения, что является абсолюным показанием к нефрэк- 
томии или нефростомии.

Клинически течение пионефроза характерно частыми 
интермитирующими подъемами температуры, жалобами на 
постоянные тупые боли в области почки (часто в подре-



берии). Обычно такие больные заявляют п появлении у них 
бпухоли в животе, которая иногда хорошо пальпируется 
при закрытых пионефрозах.

Функция почки отсутствует. Иногда наблюдается ви­
карная гипертрофия второй (здоровой) почки , которая 
берет на себя функцию выключенной (Марион, 1931 г.).
При цистоскопии можно видеть выделение чистого гноя, 
в виде желтоватого жгутика, из устья мочеточника на сто­
роне пионефротической почки (рис. -35 ). При угнетении

функции второй почки может развиться анурия с переходом 
в уремию. При этом клиническая картина осложненного не ч» 
фролитиаза может потекать по типу уросепоиса.

Больная Б., 62 лет (история бо­
лезни 1й 6295) из Слобода-Туринского 
района была доставлена в клинику ма­
шиной "скорой помощи" в тяжелом со­
стоянии, с жалобами на сильную сла­
бость, постоянную рвоту, учащенное 
болезненное мочеиспускание малыми 
порциями мутной мочи. Больна с ав - 
густа 1959 г., лечилась в районной 
больнице по поводу заболевания пра­
вой почки и печени, сопровождавшиго- 
ся приступообразными болями типа почеч­
ной колики. Через год, в сентябре 
I960 г. вновь появились резкие боли в 
правой поясничной области и в правом 
поДреберии, тошнота, рвота, дизурия. 
Лечение в районной больнице состояния 
больной не улучшило. 20 октября 
I960 г. больная была направлена на 
лечение в клинику факультетской хи-



- гои -

рургии с диагнозом: обострение хро­
нического нефрита с явлениями точечно! 
недостаточности, подозрение на рак 
желудка.

Состояние больной было очень 
тяжелым; выр женный акроцианоз, 
субьиктеричность склер, кожных по - 
кровов и слизистых, частый слабый 
пульс, температура тела 38°С. Паль- 
паторно в области правого подребе- 
рия определялось опухолевидное, бо­
лезненное образование величиной с 
кулак взрослого мужчины, умеренно­
подвижное .

Анализ мочи; пиурия, уд. вес 
1004, белва 1,6 мг.%

Анализ крови: лейкоцитоз 20000, 
сдвиг лейкоцитарной формдоы влево, 
ускорение РОЭ (60-62 мм в час), ос­
таточный азот крови 120 мг.%.

Иддигокармин почки не выделяют, 
из устья правого мочеточника выделя­
ется гной. При ретроградной пиело­
графии справа тень увеличенной поч­
ки, определяется неправильной формы д 
депо контраста, размерами 7x8 см, 
слева лоханка обычных размеров и 
формы.

Д и а г н о з :  правосторонний 
пионефроз. Азотемия. Уросепсис. Ги- 
постатическая пневмония. Состояние 
больной не позволяло провести опе­
ративное лечение, больная лечилась 
консервативно. На 17 сутки (7/XI- 
60 г. ) больная скончалась от на­
растающей сердечно-сосудистой недо­
статочности.



Патолого-анатомический д и а г н о з :  
апостематозный нефрит, Множествен­
ные камни левой почки с образованием 
пионефроза. Сепсис. Тяжелые дест — 
руктивные изменения миокарда и пече­
ни. Атероматоз аорты. Гипостатическая 
пневмония.

Г и д р о н е ф р о з ы .  Степень и характер гидро­
нефротических трансформаций в почке, имеющей камень, 
зависят от того, наступит ли полная или частичная за - 
купорка мочеточника, выхода из лоханки дли выхода из бо­
кала. Ущемление камня в выходе из бокала приводит к ча­
стичному поражению паренхимы почки , ущемление же в ло­
ханке или мочеточнике приводит к тотальному поражению 
почки. Полную задержку выхода из лоханки обычно вызы­
вают мелкие камни. Большие (коралловидные) камни чаще 
вызывают частичную закупорку выхода. Развивающийся гид­
ронефроз рано или поздно инфицируется, и при односторон­
нем процессе могут наступить изменения во второй почке, 
что приводит к хронической почечной недостаточности. По­
этому клиника гидронефроза будет различная, в зависимос­
ти от стадии и продолжительности гидронефроза. Гидроне­
фротическая почка, обычно хорошо определяется пальпатор- 
но в виде эластичной круглой опухоли. Боль при гидронеф­
розе обычно тупая. Из 158 больных с выявленным гидронеф­
розом, при камнях почек острые боли наблюдались только 

у 18 больных, у 140 человек боли были тупыми. Острые бо­



ли при гидронефрозе объясняются ущемлением камня в моче­
точнике или в случае перегиба гидронефротической почки, 
или при ее перекручивании.

В 130. случаях гидронефрозы сопровождались микроге­
матурией, в 76 случаях — пиурией. У 82 больных гидронеф­

ротическая трансформация протекала без инфекции и только 
в 76 случаях гидронефрозы были инфицированными. У 16 
больных наблюдалось повышение уровня остаточного азота 
крови. Функция гидронефротической почки была в той или 
иной степени понижена, на что указывает внутривенная 
пиелография.

А.Я. Абрамян (1949 г.) произвел сракительную оцен­
ку, полученных при хромоцистоскопии данных и данных 
внутривенной пиелографии у 104 больных гидронефрозом. В 
результате оказалось, что индигокарминовая проба не всег­
да точно отражает функциональное состояние гидронефро- 
тичесйой почки. Он рекомендует судить о функции почки по 
данными внутривенной пиелографии. Из 158 наших больных 
с калысулезными гидронефрозами 38 болеют свыше 10 лет. 
Характерно, что эта группа больных даительное время ос­
тавалась трудоспособной и, не смотря на выраженную изо- 
стенурию, некоторую полиурию, чувствует себя удовлетво­
рительно. Явления почечной недостаточности у них разви­
ваются медленно, пока в процесс не вовлечется вторая 

почка, например:

Больной 3., 45 лет, (история бо-



дезни № 4040) поступил из Невьян­
ского района 13 ноября 1962 г. с 
жалобами на тупые боли в правом бо- 
ку, режущие боли в уретре в конце 
акта мочеиспускания, учащенноем мо­
чеиспускание, частые ознобы, недомо­
гание .

Болен с детства. Раньше замечал 
небольшие боли в правом боку, но не 
придавал этому значения. В 1937 г. 
рентгенологически были выявлены кам­
ни в правой почке. В 1952 г. больно­
му была предложена операция, от ко - 
торой он отказался, был переведен на 
инвалидность. На этот раз состашше 
ухудшилось, боли усилились, больной 
ослаб.

Объективно: больной правильного 
телосложения, удовлетворительного пи­
тания, кожные покровы и видимые сли­
зистые чистые. Со стороны легких при 
перкуссии легочный звук, при аускуль­
тации везикулярное дыхание, сухие 
хрипы в нижней доле правого легкого. 
Живот правильной формы, в акте дыха­
ния участвует, при пальпации болез­
ненность в правом подреберии. Пальпи­
руется правая бугристая и болезненная 
почка. Симптом Пастернацкого резко 
положительный справа.

Рентгенологически: справа опре­
деляется интенсивная тень на фоне 
контура увеличенной почки, на уровне 
П-1У поясничных позвонков. При внутри-



венной рентгенографии почек серго- 
зин правой почкой не выделяется на 
7-15 минутах. Левая почка сергозин 
выделяет хорошо, на 15 минуте сергозин 
определяется в левом мочеточнике и 
мочевом пузыре. При хромоцистоскопии 
правая почка индигокармин не выделя­
ет (рис. У* ).

Анализ мочи I4/XI-62 г. мутная, 
кислая, белок - 0,099 мг.%, лейкоци­
ты и эритроциты не выявлены.

Проба Зимницкого:

320,0 450,0 450,0 320,0 500,0 450,0 550,0 500,0
1006 1005 1006 1010 1009 1007 1004 Ю06

Суточный диурез - 3540,0; дневной -
1540,0; ночной - 2000,0.

Анализ крови без особенностей. 
Остаточный азот крови - 37 мг.$.

Д и а г н о з :  множественные кам­
ни правой гидронефротической почки. 
Хронический пиелонефрит левой почки 
со снижением концентрационной функции.

27/XI-62 г. произведена право -
сторонняя нефрэктомия* Послеоперацион­
ный период протекал хорошо. Функция 
левой почки после операции значитель­
но улучшилась.

Проба Зимницкого после операции 
8/ХП-52 г.



1 2 3 4 5 6  7 8

100,0 100,0 150,0 200,0 300,0 550,0 350,0 400,0
1010 IOII 1009 Ю09 1012 1006 IOIO 100,

Суточный диурез - 1050; дневной 
диурез - 550, ночной диурез - 1400.

Выписан 14/ХП-62 г. в удовлет­
ворительном состоянии.

П а р а н е ф р и т ы .  Камни почек у наших больных в 
шести случаях были осложнены воспалением окололочечной 
клетчатки, сопровождались резкими болями в поясничной об­
ласти с иррадиацией по ходу m. jleo-psoas вниз, по­
вышением температуры тела до 40°С. В пяти случаях паранеф­
риты были гнойными, в одном случае склерозируюииш. При 
паранефритах характерна пова больных с изгибом в больную 
сторону. При пальпации определяется резко болезненный ин- 
фильтат в области почки, нередко выступающий над поверх­
ностью поясничной области. Отмечается напряжение пояснич­
ных мышц. Повышен лейкоцитоз крови со сдвигом лейкоцитар­
ной формулы влево, ускоренная РОЭ.

При пункции областии инфильтрата можно получить гной.
А н у р и я .  Среди осложнений камней почек анурия 

встретилась в 5 случаях, у двух больных она закончилась 
уремией, с летальными исходами, у троих после удаления 
камней,вызвавших обтурацию мочевых путей,



наступало выздоровление. У одного
больного анурия была следствием камня в единственной по-

;
чке, после удаления камня у больного продолжительное 
время была азотемия и явления почечной недостаточности.
У одной больной с двухсторонним калькулезннм гидронеф­
розом, с камнями в правой почке и левом мочеточнике, 
после удаления мочеточникового камня состояние улучши­
лось, мочеотделение восстановилось.

Во веех случаях анурия была на фоне хронической по­
чечной недостаточности и временной обтурации камнем вы­
хода из почки. Подробная характеристика этих случаев бу­
дет дана в разделе "Дифференциальная диагностика".

В ы в о д ы
г

I* Основными и наиболее частыми симптомами камней 
почек являются тупые или острые боли, гематурия, пиурия, 
но не один из них не является специфическим для этого 
заболевания.

2. Самостоятельное отхождение камней может быть пря­
мым указанием на нефролитиаз, но симптом этот встречает­
ся редко и в основном при мочекаменных диатезах.

3. Степень выраженности тех или иных симптомов может 
косвенно указывать на состояние калькулезного процесса,

но субъективное жалобы больных не всегда соответствуют тя­



жести заболевания.

4. Бессимптомное течение нефролитиаза может быть 
причиной поздней обращаемости больных и тяжелых ослож­
нений нефролитиаза.

5. На первом ме.сте среди осложнений нефролитиаза нахо­
дятся воспалительные заболевания лоханок и паренхимы
почек в результате инфекции. Ва втором месте - гидронеф­
ротические трансформации почек, связанные с нарушением 
уродинамики почки.

6. Функция пораженной калькулезом почки долгое вре­
мя остается удовлетворительной.

7. Анурия, как осложнение нефролитиаза, является 
редким заболеванием. Чаще развивается хроническая почеч­
ная недостаточность с явлениями азотемии, понижением 
концентрационной способности почек, полиурией. Уремия 
редко развивается на почве острой калькулезной анурии, 
чаще - как финал хронической почечной недостаточности, 
вызванной осложненными камнями.



Глава У!

ДИА' НОСТИЧЕСШШ ОЦЕНКА СИМПТОМОВ НЕФРОЛИТИАЗА И
УРОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ ПОЧЕК ПРИ НЕМ

Диагноз нефролитиаза определяется по данным анамнеза 
и объективного исследования больных. Прежде всего, об­
ращается внимание на одну из ведущих жалоб - предъявляе­
мых больными, на боль. Выясняется характер, интенсивность 
и локализация боли, время появления ее и продолжительность. 
При наличии острых схваткообразных болей в области косто­
вертебрального угла или в подреберии, отдающих вниз, при­
нято думать о почечной колике на почве нефролитиаза. Боли

типа почечной колики часто провоцируются физической на -

грузкой, погрешностями в диете (после приема острой пищи, 
приема алкоголя), половыми излишествами. Но они могут 
появляться и среди полного покоя, нередко во время сна.

Во время приступов колики, больные нередко отмечают, 
повелительные позывы к мочеиспусканию, боли и тенезмы 
мочевого пузыря, но моча выделяется по каплям. Выделе­
ние мочи малыми порциями вызывает чувство острого жжения 
в уретре. Затруднение мочеиспускания иногда сменяется 
полиурией после окончания приступа. Некоторые больные 
жалуются на частое мочеиспускание но ночам (никтурия)



что мо^ет быть показателем пониженной функции почек при 
ослажненных камнях (компенсаторная полиурия).

Разнообразие картины почечной колики может быть по­
водом для неправильного диагноза. Наиболее часто почеч —

ную колику смешивают с аппендикулярной или с кишечной

коликой(см. стр.2-6°-Xб/)т Среди наших больных почечная 
колика наблюдалась в 43 %, но она может сопровождать дру­
гие заболевания почек и мочеточников* Чаще всего почечная 
колика после нефролитиаза бывает на почве туберкулеза по­
чек. По данным Израеля в 28 %, по данным P.M. Фронштейна 
(1947 г.) в 18,5 % случаев туберкулез почек сопровождается 
почечной коликой. И.М. Эпштейн пришел к выводу, вто в ос­
нове острой почечной колики при туберкулезе почек лежит 
или сужение мочеточника, в результате туберкулезного по­
ражения его, или глубокие воспалительные изменения стен­
ки мочевого пузыря в области устья мочеточника. Почечная 
колика, хотя и редко, но может быть симптомом опухоли по­
чек и мочеточников, нефролитиаза, блуждающей почки, пере­
гиба мочеточника. Но "ни при каких других заболеваниях 
почек и мочеточников почечная колика не протекает в столь 
острой форме, как при нефролитиазе" (В.И. Воробцов, 1955г.).

Важныем анамнестическим фактом при камнях почек яв- 
лается отхождение конкрементов. Самостоятельное отхожде­
ние камней указывает непосредственно на нефролитиаз* В 

нашей практийе самостоятельное отхождение камней отмеча­
лось у 67 больных, что составляет 10% к числу всех больных.



По данным Э.И. Гимпельсона (1956 г.) этот симптом наблюдал, 
ся в 15 % случаев. Отхождению почечных камней, как пра­

вило, предшествовали неоднократные приступы острой по - 
чечной колики. После отхождения камней боли обычно прек­
ращаются, но в течение нескольких дней больные жалуются 
на дизурические явления.

Жалобы больного на отсутствие мочи и позывов к моче­
испусканию обычно настораживают врача, так как могут быть 
симптомом калькулезной анурии, представляющей угрозу для 
жизни больного. После жалоб, непосредственно отображающих 
анамнез данного заболевания, немалое знавение имеет вы - 
яснение анамнеза жизни, условий быта, труда, наследствен­
ности и перенесенных заболеваний в прошлом. Это позволяет 
выяснить некоторые моменты, проливающие свет на этиологию 
и патогенез нефролитиаза у данного больного. При этом вы­
ясняются неблагоприятные факторы внешей среды, наклады - 
вающие свой отпечаток на организм.

Как уже отмечалось, в этиопатогенезе камнеобразования 
в почках немалое значение придается алиментарному фактору, 
недостаточному содержанию в пище витаминов "А" и "Д", не­
который микроэлементов (йод, фтор, кобальт, стронций и 
дрд) в питьевой воде и продуктах питания,

Нефролитиазу, как и зобу, свойственна эндемичность 

распространения в некоторых горных районах и местностях 
с жарким климатом. Поэтому выяснение постоянного местожи­
тельства больного, влияние климата и других местных фак­



торов имеет большое значение.. Если больной живет в зоб­
ных очагах Урала, Кавказа, Карпат, Алтая, Средней Азии, 
то это может навести на мысль d возможности заболевания 
нефролитиазом среди жителей этих областей. Характер 
работы имеет некоторое значение в появлении камней. Сре­
ди наших больных отмечена тенденция к нефролитиазу у 
рабочих горячих цехов.

На сезонность заболевания камнями поиек в жаркое 
время года указывают и зарубежные авторы, например,
Т.. Винтер ( T.N. Winter), 1959 г.).

Основываясь на учении И.П. Павлова о цельности ор­
ганизма его внешней и внутренней среды, о ведущей роли 
центральной нервной системы, И.Н. Шапиро (1955 г.) вы - 
сказал теорию о неврогенной сущности генеза мочекамен­
ной болезни, В подтверждение своей теории автор указы­
вает на больных с повреждением спинного мозга выше груд­
ного сегмента, когда выключается n. spianchnicus , что 
вызывает разрыв рефлекторной связи с корой головного моз­
га и ведет к кэмнеобразованию в почках. Непосредственное 
влияние коры головного мозга на уродинамику и выделитель­
ную функцию почек подтверждает опыты. Г. Клейзорге,
М. Фелди, Г. Болданд, Г. Виттига ( G. KLeisorge, м. Ро1- 
d i, G. Bolland,G .W ittig} Внушая людям в состоянии гип­
ноза страха "бегство от волков" и "пустыня", авторы от­
мечали значительное уменьшение выделения первичной мочи, 
хотя минутный объем сердца существенно не изменялся.



Они заметили, что сокращение почечных сосудов происходит 
почти исключительно в отводящих сосудах почки. Изменение 
почечной гемодинамики приводило к уменьшению диуреза и 
выделению натрия. При внушении под гипнозомифизической 
работы" функция почек была идентична той, когда человек 
действительно работал. Изменение выделения натрия указывает, 
что не только почечная гемодинамика, но и отдельные функ­
ции почек имеют центральную регуляцию.

П.М. Старков и В.М. Покровский (1956 г.) выработали 
условнорефлекторный подъем диуреза на звонок у больной с 
эктопией мочевого пузыря.

Сарториуо и Берлингтон ( Sartoriu3 et Brington, 19551 

экспериментально доказали, что электррлитный обмен в орга­
низме регулируется нервным путем и что, вероятно, денерва­
ция почки оказывает непосредственное влияние на реабсорб­
цию натрия канальцами. И.Н. Шапиро (1955 г.) роль инфек - 
ции и гормонов при нефролитиазе связывает такие с регу - 
лирующей ролью центральной нервной системы. Поэтому при 
опросе больного нужно выяснить, все факторы, влияющие на 
центральную нервную систему. Особое внимание уделяется 
перенесенным в прошлом заболеваниям, так как давно заме­
чено, что ряд инфекционных заболеваний способствует кам- 
необразованию в почках.

443 наших больных (88 %) перенесли в прошлом те или 
иные инфекционные заболевания.



При опросе больных обращается внимание на перенесен­
ные травмы, инфицированные переломы костей. Камни часто 
встречаются у лиц, которые во время войны перенесли ра­
невые инфекции, ранения мочеполового тпакта, остеомиэливы, 
инфицированные огнестрельные переломы костей с длительы - 
ной иммобилизацией в гипсовых повязках. Обращается также 
внимание на заболевания костей, которые ведут к наруше - 
нию кальциевого обмена, например: остеомиэлиты, остеома­
ляции, спондилоартриты и спондилоартрозы, болезнь Педже- 
та, опухоли костей; на эндокринные заболевания у себя и 

у родственнинов, в частности, тиреоидизм, гиперпаратиреои- 
дизм и др.

Необходимо выяснить у больного о венерических забо­
леваниях в пршшлом. Особенно йажно наличие в анамнезе 
такого заболевания, как гоноррея, так как веяние воспа­
лительные процессы в мочевых путях и их осложнения могут 
быть причной камнеобразования. Гонорройные уретриты, а 
особенно стриктуры уретры на этой почве часто осложняют­
ся камнями. Поллак ( Poliak , 1936 г.) в трех слу­
чаях у больных с гонорройным поражением придатков матки 
выявил бессимптомное течение мочекаменной болезни. При 
собирании анамнеза следует помнить также о лечении гоно ~  
реи сульфамидными препаратами, которые сами по себе мо­
гут выкристаллизовываться в почках и образовывать камни, 

что наблюдалось у трех наших больных,

Кайзер ( Keyser > г*) выразил мнение, что



что сульфамидный литиаз образуется в результате отложения 
кристаллов сульфамида непосредственно в канальцах почек, 
вызывая обтурацию их. Кристаллы сульфамидов могут оседать 
в почках в виде микроллитов (Гофман, I960 г.) и крупных 
камней. Перенесенные аппендэктомии тайке могут указывать 
на связь "аппендикулярных" симптомов с камнями в правой 
почке.

При анамнезе жизни у женщин обращается особое внима­
ние на их гинекологический статус, на течение беременности 
и осложнения при этом. Нередко в период беременности у жен­
щин создаются более благоприятные условия для застойных яв­
лений и инфицирования в почках, что в свою очередь, явля­
ется благоприятной почвой для образования камней.

Установлено, что беременность способствует росту уже 
имеющихся кашей» При сочетании нефролитиаза и беременности 
должно быть определено и отношение к беременности и выбор 
метода лечения камней почек. Особого внимания при лечении 
требуют беременные с камнем в единственной почке.

Осмотр больного. В момент приступов острых болей 
больные в постели ведут себя беспокойно, стонут, кричат, 
стараются принять позу, которая могла бы облегчить боли. 
Чаще всего больные сидят, согнувшись в сторону больной поч­
ки, сдавливая двумя руками больной бок (см. рис. £6 ).
В поясничной области при осмотре монро заметить припух­

лость мягких тканей в случаях осложнения камней паренеф- 
ритом.



Гис. 6J.
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Пальпация почки в диаганальном положе- •j4
нии по способу Израеля.

Рис- 3Z.





При пзлышции отмечается болезненное напряжение мышц 
в поясничной области на стороне поражения. При отрывистом 
легком поколачивании поясничной области вощникает сильная 
боль за счет фибрииляции сокращений мышц поясничной об - 
ласти (P.M. Фронштейн, 1942 г.).

Симптом Пастернацкого среди наших больных был поло­
жительным у 520 чел.(80%).

При бимануальной пальпации в положении на спине, на 
боку и сидя (см. рис.31-83 ) можно прощупать болезненную, 
увеличенную почку при осложнении камня гидро- или пио­
нефрозом. В таких случаях можно прощупать образование 
плотно-эластической консистенции, которая нередко прини­
мается за опухоль брюшной полости, что и было в двух слу­
чаях среди наших больных. Почки, подобные описанной опу­
холи, пальпировались у 17 больных с гигантскими гидро -

а
нефрозами. У 127 больных удвалось пропальприровать толь­
ко нижний полюс почки при осложнениим нефролитиазе, у 
516 больных почки пропальпировать не удвалось.

При многоместных камнях в почках и мочеточниках ка­
мень можно прощупать в нижнем отрезке мочеточника путем

пальпации через прямую кишке или через влагалище у жен­

щин. Брвэш и А. Мур ( w. Braasch, А. Нооге » 1937 г.) 

считают, что через влагалище может быть прощупан камень

диаметром не менее 1-2. см, если он расположен вблизи мо­
чевого пузыря. Иногда при осложнении нефролитиаза пери-



нефритом и периуретеритом по ходу мочеточника (у непол - 
ных людей) можно прощупать уплотненный тяж. Этот симптом 
однако более характерен для туберкулеза почек.

У мужчин при потягивании яичника на стороне поражен— 
ной камнем почки возникает болезненность (положительный 
симптом Ортнера).

И с с л е д о в а н и е  м о ч и  п р и  н е ­
ф р о л и т и а з е  имеет ведущее значение в комплек­
се всех методов обследования. Для анализа берется моча, 
свежевыпущенная катетером, желательно, чтобы забор мочи 
был произведен утром. Женщинам при наличии выделений 
из гениталий необходимо перед взятием мочи назначить ги­
гиеническую ванну или подмывание. При наличии микроприме­
сей к моче^Рот ( Roth , 1932 г.) предлагает выпустить 
первые порции мочи или произведши промывание мочевого 
пузыря через катетер и через него же (спустя несколько 
минут) собрать мочу для анализа. Этим же приемом можно 
определить происхождение гноя в моче. Если после промыва­
ния через катетер выделяется чистая моча, значит гной не 
почечного -происхождения, если же в ней имеется гной, как 
и в моче взятой для промывания, значит гной поступил из с 
мочеточников.

Иногда возникает необходимость сделать анализ раз­
дельно взятой мочи мочеточниковыми катетерами из лоханки 

той или иной почки.

Важным симптомом, как уже указывалось, является ге-



матурия, которая у наших больных наблюдалась в 75% слу - 
чаях, причем у 51,6% больн ых она была в виде микрогема­
турии, а у 23,40 - в виде макрогематурии.

Б отличие от гематурии при опухолях мочевых органов, 
гематурия при нефролитиазе редко протекает по типу макро­
гематурии и как профузное почечное кровотечение. Гематурия 
при нефролитиазе объясняется микротравмой камнем слизис­
той бокалов почки. Профузный же характер гематурии при опу' 
холях почки объясняется деструктивным проыессом при про - 
растании опухоли с разрушением стенки сосудов.

При камнях почек гематурия обычно сопровождается по­
чечными болями, которые временами принимают характер по­
чечной колики. Гематурия при опухолях почек протекает без 
болей, так как динамика мочевыведения здесь мало нарушает­
ся. Гематурия-частый спутник многих заболеваний мочевой 
системы, и может встречаться как тотальная гематурия при 
следующих заболеваниях: травма почек, мочеточников и мо­
чевого пузыря; При опухолях почек, туберкулезе, нефрон- 
тозе, камнях, полинистозе, пие юнефрите, гломерулонефри- 
те, геморрагическом нефрите, цистите; при гемофилии, 
болезни Верльгофа, цинге, гипертонической болезни.

Как терминальная гематурия встречается при заболева­
ниях мочевого пузыря, при травмах, опухоли, теберкулезе, 
дивертикуле, язвенном цистите, а так же при аденоме пред­
стательной железы, простатите, везикулите и т.д. и на -



блгадается обычно в конце акта мочеиспускания. Инициальная 
же гематурия характерна для заболеваний уретры (травма, 
камни, туберкулез, сифилис, гонорреа и другие заболевания 
уретры).

При дифференциально—диагностической оценке гематурии 
мы не основывались на макроскопической картине симптома, 
так как окрашивание мочи может быть и при гемоглобинурии 
и геминпорфинурии (см. главу У). Суждения об истинной ге­
матурии нами всегда производились на основании микроско­
пии осадка мочи, а для выяснения источника гематурии про­
изводилась цистоскопия при отсутствии противопоказаний к 
ней.

Дифференц льно-диагностическая оценка пиурии
11

Пиурия при мочекаменной болезни явление очень час­
тое. Она обычно встречалась в сочетании с другими призна­
ками заболевания. Среди наших больных пиурия быка у 453 
чел., что составляет 70% и как единственный симптом она 
встретилась только у трех больных. Источником гноя в мо­
че может быть воспалительный процесс в уретре, в мочеком 
пузыре, мочеточнике, предстательной железе, семянных пу­
зырьках, в почке. Гной может появляться в моче при воспа­
лительных инфильтратах в соседних органах: в параиетрии, 
при аппендикулярном инфильтрате, сальпингите. Микроско­
пически: моча с примесью гноя имеет муть, взвешанные



хлопья желтовато-зеленого цвета. Посев такой мочи на пи­
тательные среды выявляют флору. У наших больных с камня­
ми почек преобладала колибациллярная флора мочи.

При туберкулезе почек, как правило, наблюдается асеп­
тическая пиурия. Пиурия вне связи с другими симптомами 
для нефролтиаза не характерна. Односторонняя почечная 
пиурия может быть при банальных (не калькулезных) п^иели- 
тах.

Малосимптомиая пиурия может встречаться при пиелитех 
У беременных при общих инфекционных заболеваниях (тиф, 
скарлатина, дифтерия).

Диагностика функционального состояния 
почек при нефролитиазе

Клинический опыт многих больниц страны, в т м числе 
и нашей клиники, показал, что нет еще исчерпывающей мето­
дики для определения функционального состояния почек. 
Предложено много различных почечных проб; одни для опре­
деления грубых функциональных нарушений почки, другие 
для выявления более тонких биохимических сдвигов, связан­
ных с нарушением выделительной способности почек. Мы счи­
таем, что при хирургических заболеваниях почек, как пра­
вило, имеются грубые функциональные нарушения, для выяв­
ления которых достаточно давно предложенных и принятых 
методов исследования в клинической практике. Обычно у
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больных с камнями почек нами определялась суммарная функ­
ция почек с помощью пробы С.С. ^имницкого, на разведение 
и концентрацию (проба Фольгарта), определение остаточного 
азота крови, хромоцистоскопия, внутривенная пиелография.

Более тонкими методами мы не пользовались, так как 
контингент наших больных имел значительные функионально- 
анатомические изменения в почках, доступные для выявле­
ния вышеуказанными методами.

Проба Фольгарта на разведение и концентрацию применя­
лась редко, так как она весьма тягостна для больных.Чаще 
применялась наиболее физиологичная и безопасная проба 
С.С. Зимницкого. Мочу собирали через каждые три часа в 
течение суток, определяли ее объем и удельный вес каждой 
порции, проверяли ночной и дневной диурез.

Нормальное соотношение дневного диуреза к суточному 
составляет от 2/2 до 3/4. Малая разница между количеством 
мочи в порциях, собранных через каждые три часа, и их 
удельным весом называется изостенурией, отсутствие коле­
баний количества мочи при низком удельном весе (гипосте­
ну рия) указывает на пониженную или плохую функцию почек. 
Среди наших больных проба Эимницкого выявила у 613 боль­

ных следующие данные(см. табл. ).

Оказалось, что суммарная концентрационная функция 
почек была понижена у 138 больных (30,6%) причем при 
двухстороннем нефролитиазе это понижение функции отмеча­
лось у всех 59 больных (100%). Суммарная концентрационная



функция почек была понижена у 129 больных с односторонним 
осложненным нефролитиазом.

У больных с асептическими, неосложненными, односто­
ронними камнями изменений суммарной- концентрационной функ­
ции почек не отмечалось. Это объясняется развитием компен­
саторных механизмов в здоровой почке за счет вступления в 
действие резервных нефронов и увеличения кровотона через 
почке (В.К. Линдеман, ции. по В.И. Воробцову, 1955 г.).

Азотемия отмечалась у 50 больных с осложненным неф- 
ролитиазом (9$).

В условиях стационара очень важно изучение функции 
каждой почки отдельно. В этом отношении особенно ценна 
хромоцистоскопия и внутривенная пиелорентгеногргфия с 
сергозином.

Ц и с т о с к о п и я  при мочекаменной болезни по­
зволяет произвести ревизию слизистой мочевого пузыря, выя­
вить изменения устья мочеточников, объем мочевого пузрря 
и косвенные симптомы нефролитиаза.

При камнях почек изменений объема мочевого пузыря, 
цвета и рельефа слизистой не наблюдается, в отличие от спе­

цифического (туберкулезного) поражения мочевой системы, 
когда эти изменения очень часты и характерны.

Также весьма редки изменения со стороны устьев моче­

точников, но они могут наблюдаться при продвижении камня j\ 
во время колики из почки по мочеточнику.
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При вклинении камня в выходе мочеточника может на­
блюдаться выпячивание слизистой устья подобно слизистой 
прямой кишки при выпадении ее (Валькер И. -У

1̂ X4- 1»), Иногда камень залегает под слизистой, приподни­

мая ее в виде отечного овального образования, напоминающе­
го опухоль (рис, 3? ). При камнях почки иногда наблюдаются 
изъязвления или папилломатозные разрастания слизистой в 
области устья на стороне пораженной почки (рис. £2 ).
Такие изъязвления наблюдались нами у 8 человек, но папил— 
ломатоза устьев при этом нам наблюдать не приходилось. У 

всех 8 человек камни были инфицированными и осложнены пио­
нефрозами j отмечалось выделение гноя и яркая гиперемия сли­
зистой пузыря вокруг устья (рис. ^).

При цистоскопии во время приступа почечной колики 
на почве камня почки нередко можно увидеть выделение из 
устья мочи, окрашенной кровью (рис. §& ). Устья при их 
нормальной функции выглядят в виде узкой прикрытой щели, 
периодически открывающейся I2-X5 раз в течение минуты; 
моча выделяется струйкой золотистого цвета в прозрачную 
среду наполненного пузыря. При камнях в лоханке нередко 
наступает расстройство перистальтики устья и выделения мочи. 
Эти расстройства могут быть рефлекторного, механического, 
и органического характера. Последние наступают вследствие 
морфологических изменений мускулатуры лоханки и мочеточни­
ка.

Когда имеются значительные изменения мышечного слоя 
лоханки и мочеточника, атония их, вызванная камней, устье



мочеточника видно в виде зияющего отверстия, моча из тако­
го устья уже не бьет фонтаном, а медленно переливается че­
рез краевой валик.

Х р о м о д и с т о с к о п и я .  Данная проба основа­
на на свойстве почек фильтровать с мочей некоторые краои е- 
ти Наиболее распростране.шой краской является индигокар- 
мш*. Для хромоцистоскопии применялся свежеприготовленный 
0,4$ водный раствор индигокармина. Оптимальная доза инди- 
гокармина 4-5 мл 0,4$ раствора (И.М. Эпштейн, 1959 г.),
Г.А. Рихтер, 1955 г., А.П. Цулукидзе, 1955 г.). Одиоко
А.П. Фрумкин (1954 г.) предложил ограничивать дозу инди­
гокармина до 2-3 мл 0,4$ раствора. A.JI. Шабад (1962 г.) 
во избежание осложнений при внутривенном введении инди­
гокармина предлагает дозу 2 мл 0,2$ раствора. По данным 
АЛ. Шабяда , такая доза дает четкое окрашивание при нор­
мальной функции почки и мочеточника.

В нашей клинике хромоцистоскопия производилась 355 
больным с камнями почек после введения в локтевую вену 
2 мл 0,4$ раствора. Серьезных осложнений при этом не на­
блюдалось, однако 16 больным жаловались на кратковремен­

ное головокружение и тошноту.

Индигокерминоьая проба впервые была применена в 
1874 г. Гейденгайиом для изучения физиологии мочеотделе­
ния. Фельеер и Иозеф в 1903 г. использовали индигокармин 

для исследования функции почек.

При внутривенном введении при нормальной функции



почки раствор этойк краски выделяется с ночей через 4-6 
шш и при внутримышечном введении через 12-20 мин. Часть 
краски остается в организме и удерживается печению 
(В.Р. Брайцев, 1929 г.).

Индигокарминовая проба не определяет анатомической 
целости почечной паренхимы. Эта проба указывает только 
на способность почки выделять чуждые крови вещества 
(В.И. Воробцов, 1955 г.). В некоторых случаях почка спо­
собна выделять индигакармин при сохранении 20% функциони­
рующей паренхимы, например, после резекции почки (Сваб,

Svab j., г*)* в го ке вРеьш ПРИ анатомически це­
лой почке может быть рефлекторное прекращение выделения 
краски при удовлетворительной функции обеих почек.
Л.11. Кузменко (I960 г.) описал наблюдение за ребенком с 
эктопией мочевого пузыря. При внутривенном введении ин- 
дигокармин хорошо выделялся с мочей через устья обоих мо­

четочников, но, в результате болевого раздражения при 
протирании спиртовым тампоном мацерированной коки вокруг 
эктопированного пузыря, выделение краски вдруг прекрати­
лось. Из устьев стала выделяться прозрачная моча.

У 12 наших больных также отмечалось угнетение выде­
ления краски, когда при введении цистоскопа диаметр тубу- , 
са не соответствовал ширине уретры. Это вызывало болезнен 
ный спазм внутреннего сфинктера. При повторной хромоцис­
тоскопии отведением тубуса меньшего диаметра выделение 

индигокармина у этих больных не запаздывало.
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Таким образом, индигокарминовая проба в основном ха­
рактеризует функциональные изменения в органе, а не мор - 

фологические. Для исследованияморфологических изменений 
в почках необходимы рентгенологические методы.

Выделение индигокармина с мочей дает возможность су­
дить также об уродинамике лоханки и мочеточника. Не все 
больные хорошо переносят такие манипуляции как введение 
цистоскопа. Таким больным перед цистоскопией мы вводили 
морфий или атропин. Перед хромоцистоскопией больным пред­
лагалось выпить стакан чаю или воды.

Из 355 больных, подвергнутых хромоцистоскопии, 296 

чел. обследованы с односторонними, а 59 чел. - с двухсто­

ронними камнями. Оценка функциональных нарушений произво­
дилась по времени выделения краски и по интенсивности ок­
рашивания струи мочи. Функция почек считалась удовлетво­
рительной, когда вре-я выделения краски, с момента инъек­
ции ее в вену, не превышало 10 мин, а после внутримышеч­
ного введения - 20 мин. С интенсивным окрашиванием мочи 
в синий цвет с достаточным напором струи.

Функция почки считалась пониженной, если выделение 
индигокармина запаздывало или отмечалось выделение краски 
после массана почечной области через 10-12 мин. Функция 
почки считалась плохой, когда выделение индигокармина не 
отмечалось в течении 12-15 мин (рис. $0 ).

Таким образом, индигокарминовая проба выявила еле-



дующие нарушения функции почек, при одностороннем литиа- 
эе (си. табд«36 ).

У 154 больных с односторонними камнями функция поч­
ки оказалась плохой (52$) и у 60 человек пошшеиной 
(20,3/j). Общий процент нарушения выделительной функции 
при одностороннем нефролитиазе составляет 72,3$.

При двухстороннем литиаэе понижение выделительной ' 
функции одной почкой при удовлетворительной функции дру­
гой отмечалось у 6 больных. Понижение функции обеих по­
чек наблюдалось у 22-х больных, плохая функция одной 
при удовлетворительной другой - у 19. Таким образом у 
всех 59 больных с двухсторонними камнями почек с по - 
мощью инднгокарминовой пробы было выявлено нарушение 
выделительной функции почек, выразившейся в отсутствии 
или замедлении выделения краски однойил или обеими почу- 

ками.

Частота нарушений фуцкции почки на стороне локализа­
ции камня, выявленных путем хромоцистоскопии, по данным £ 
отдельных авторов (JL.H. Кузмеико, I960 г.) выраазется в 

следующих цифрах(таб.. 3# ).

При одностороннем литиазе Л.И. Васильев встретил на-
»

рушения функций и у здоровой почки в 55,1#, Л.Н. Кузмеико 
- в 16,3$, В.П. Воробцов - в 10,7/i* Функция второй здо­
ровой почки была поншенной у 45 наших бальных (15$). У

У нескольких тучных болыых с плохо выраженными вена-



ми, НО' да индигокармин внутривенно ввести не удавалось, 
краска вводилась внутримышечно, в верхне-наружный квадрат 
ягодицы, сроки выделения окрашенной струи мочи из устьев 
мочеточников при этом удваивались. Интенсивность окраши­
вания при увеличении дозы до 3-4 мл - 0,4 % раствора была 
достаточной, чтобы можно было судить о выделительной 
функции почки. Мы полагаем, что внутримышечное введение ин­
дигокармина вполне может заменить внутривенное в случаях, 
когда нет уверенности в хорошей мелкодисиерстности раст­
вора краски, у ослабленных больных, у тучных и у детей.

Хромоцистоскопия является важным моментом в методике 
обследования больных с камнями почек, но она не может 
подменить другие методы, например, рентгенологические, 
так как они дают представление о локализации камней и 
морфологических изменениях в почке, вызванных этими кам­

нями.

Рентгенологические методы исследования почек
при нефролитиазе

Рентгенологическое исследование мочевой системы - одно 
из основных методов диагностики хирургических заболева­

ний почек. Лихтенберг ( Lichtenberg » г*)и Ле"
re ( f. Legueu » I925) предложили пользоваться ме­
тодам рентгеноскопии, которая позволяет изучать сократи­
тельную функцию лоханки. С.Г. Григорьев (1912 г.) с по­



мощью просвечивания диагностировал присутствие камней, 
изменение величины и контуров почки, вследствие рубцовых 
атрофических изменений и при новообразованиях. Бахарх 

И Гитцеиберг ( Bacharch, Hitzehberg , 1921 г.) счи­
тали, что пиелоскопия с контрастом является более ценным 
методом, чем пиелография.

В.А. Гораш (1925 г.) считал, что с помощью рентгено­
скопии мочевой системы можно решить вопрос о выборе мето­
да лечения. Я.Г. Готлиб и Ф.Л. Строков (1926 г.) отмеча­
ли, что с помощью пиелоскопии молено выявить камни в по - 
давлиющем большинстве случаев, если их размере не менее 
горошины. При контрастной пиелоскопии авторам удавалось 
судить о скорости опорожнения лоханки, благодаря чему мож­
но было выявить зависимость атонии лоханки от инфекции, а 
также патогенез гидронефроза. На это же указывали в своей 

монографии " Za pyeioscopie " ф» Леге, Б. Фей и С. Трюшо 

(p. begueu, В. Fey, S. Fruchot * 1927 Г . ) .  ШМИДТ 
( Schmidt » г.) путем пиелоскопии изучил природу
и характер перистальтики лоханки и мочеточника.

Д.Л. Введенский, К.Е. Никишин и П.П. Царенко (1930 г.] 
полагают, что методом пиелоскопии трудно выявить только те 
камни мочевых путей, тень которых наслаивается на тень 
костей таза. Авторы рекомендуют широко пользоваться этими 
методами, особенно перед операцией. Л.Л. Гинзбург 
(1961 г.) считает, что перед рентгеноскопией больному не­
обходимо сделать очистительную клизму, а если у него был



самостоятельный стул, то необходимость в этом отпадает. 
Мочевой пузырь наполняет %  раствором борной кислоты 100- 
150 мл, затем катетеризируют мочеточники с введением 25% 
сергозина в лоханки.

Для успешного выявления камней при рентгенопиелоско— 
пии Л*А. Гинзбург рекомендует придерживаться определенной 
системы исследования. Прежде всего необходима достаточная 
адаптация, при которой врач может видеть тела и попереч­
ные отростки позвонков; для улучшениявидимости необходи­
мо диафрагмировать пучек лучей в области почек. Рентгено­
скопию производят в положении больного на спине и на жи — 
воте, заставляют больного глубоко дышать, чтобы видеть 

смещение почек. Однако человеческий глаз менее чувствите­
лен к восприятиям, чем рентгеновская пленка, поэтому тень 
легко может быть обнаружена при рентгенографии.

Следует , однако, помнить, что при частой рентгено- 
скопиии действие облучения на больных и особенно на ме­
дицинский персонал не безразлично. Известно, что вредно­
му действию облучения рентгеновскими лучами больше подвер­
гается персонал не рентгеновских кабинетов, а врачи не - 
рентгенологи. Г. Винс, Р. Роур, Г. Бьюманс ( h .s .  Weens, 

R.H, Rohi*er, H.D. Уошшля > 1959 г.) сообщают, что от 
воздействия рентгеновских лучей при урологических иссле­
дованиях у 10-20 % больных развиваются нарушения функции 
яичек и яичников. По данным указанных авторов из 8000 де­
тей, родившихся в США от тиких урологических больных, не­
однократно облученных рентгеном, 10% были с психинескими 
дефектами, связанными с герминтативными мутациями. У ме­



дицинского персонала, часто подвергаемого облучению, наб­
людается уменьшение продолжительности жизни и частое раз­
витие лейкемии.

Метод рентгеноскопии при камнях почек в нашей клини­
ке применяется исключительно редко, только при дифферен - 
йиальной диагностике камней почек от опухолей почек, а в 
основном применяются методы рентгенографии.

Р е н т г е н о г р а ф и ч е с к и е  м е т о д ы  
Первый снимок собственной руки был сделан автором открытия 
икс-лучей в 1895 г. В. Рентгеном ( W. Rontgen). Раньше 
всех этим гениальным открытием В. Рентгена воспользова­
лись урологи в диагностике камней почек. В 1896 г, Макин-\ ■  Ч ч-в'.-'г.
тайр ( iiiackinyre ) опубликовал первый рантгеновский 
снимок мочевого камня. До 1906 г. применялась только об­
зорная рентгенография. В 1906 г. Ф, Фалькер и А, Лихтен - 
берг ( F. Volcker, A.Lichtenber^)BnepBbie произвели восходя­
щую пиелографию с 5% раствором колларгола.

В начале в качестве контрастных веществ применялись 
растворы солей серебра, висмута, бария, тория. В России 
коллярголом при пиелографии уже в 1912 г. пользовались
С.П. Федоров и Н.С. Перешивкин.

В 1915 г. А. Бернс ( д. вена* ) установил, что со­
ли галоидов задерживают рентгеновские лучи. С тех лор в 
качестве контрастных веществ стали широко применяться пре­
параты йода, б.ома.



Из препаратов йода широкое распространение в СССР 
получил с 1934 г. сергозин. Сергозин ( Sergosinum j 

монойодметансульфанат натрия, содержащий в своем составе 
52% йода. Сергозин является аналогом импортного препарата 
абродила, синтезированного в Германии Лихтвицем и Розе - 
новым в 1928-1929 гг. ( Lichtroitz, Rosenow ). Было уста­

новлено, что соли галоидов менее ядовиты по сравнению с 
соединениями серебра, но в результате отщепления брома 
или йода в мочевых путях вызывалось сильное раздражение 
слизистой лоханки. Сергозин же в этом отношении является 
хорошим препаратом, так как не отщепляет свободного йода.

С 1929 г. в урологической практике широко стало прие 
меняться урорентгенография с введением контраста непосред­
ственно в кровь, которая с тех пор называется внутривенной 
или экскреторной пиелорентгенографией или нисходящей Оро­
графией.

Этот метод позволяет выявить не только морфологичес­
кие изменения, но и функциональные изменения в почках . 
Сергозин введенный внутривенно в виде 40% водного раство­
ра в количестве 40-50 мл, как известно, полностью фильт­
руется клубочками почек, не реабсорбируясь канальцами, он 
не связывается протеинами крови, не адсорбируется эритро­
цитами и не разлагается энзимами организма. Эти свойства 
сергозина и используются для определения фильтрационной 
способности почек.

При рентгенографии почек мы широко пользовались то-



мографией, ретроградной пневмографией, р< нтгенографией на 
фоне ретропневмоперитонеума или ретрооксигсиоперитонеума (рш>. 3vj

В настоящее время вр многих крупных клиниках за рубе­
жом и в нешей стране применяется ангиография почек путем 
введения контрастного вещества непосредственно в брюшную 
аорту или в почечную артерию через поясничный прокол аор­
ты иглой или через тонкий зонд, введенный через бедренную 
артерию в аорту до уровня отхождения от нее почечных артери 
(Н.А. Лопаткин, 1959 г.). Широкое распространение получает 
в настоящее время кинорентгенография мочевых путей ( Н.
Файст, Р. Никольс и др. j. Fister, R. Nickols ,1960 г.).

В диагностике камней почек широкое распространение 
имеет обзорная рентгенография почек.

О б з о р н а я  р е н т г е н о г р а ф и я  яв­
ляется основным методом распознавания камней почек и моче­
точников в то же время метод прост и сравнительно безвре­
ден для больного. На обзорной рентгенограмме тени камней 
обычно проецируются в области почечного лока, паравертеб- 
рально, в пределах уровня ХП грудного и Ш поясничного 
позвонков.

Камни, обнаружаваепые ниже, бывают при дистопиях и не- 

фроптозах, а при других аномалиях тени камней могут наслаи­
ваться на позвоночник, на кости таза.

Чашечные камни имеют неправильную или круглую тень.
  9

Лоханочные камни обычно имеют крупную, овальную или непра- >)



вильную тень (рис. л  ).

При слиянии лоханочного камня с чашенным видна вет­
вистая тень коралловидного камня (рис. 52 ).

На обзорном снимке должны быть охвачены почки, моче­
точники и мочевой пузырь. Долины быть хорошо видны ш. 

psoas, контуры почек и камни. Тени камней, как правило, 
имеют ра̂  ие очертания. При фосфатных камнях края их имеют 
феетопчатые или шиповидные контуры. Ксантиновые и цисти- 
повые камни дают слабые тени. Белковые камни на обзорной 
рентгенограмме обычно не выявляются.

Контрастность камней зависит от их химического соста­
ва. Шлехт ( Schiecht ) в 1924 г. составил таблицу про­
ницаемости рентгеновских лучей через мочевые камни различ­
ного химического состава; проницаемость мягких тканей 
принята за единицу(см. табл. 3̂ ).

Изображение камней на пленке тем яснее, чем больше 
отличие молекулярного веса камня от окружающих его тканей. 
И. Валькер ( I. Ctelker , 1914 г. ) выявил, что прони - 
цаемости рентгеновских лучей обратно пропорциональна мо­
лекулярному весу и физическому объему этого тела. Посколь­
ку в состав камней при нефролитиазе часто входят не чис­
тые химические вещества, а их смеси, среди которых имеют­
ся и рентгенонегативные ингредиенты (часто ураты), такие 
камни могут быть выявлены на рентгенограмме, как камни 
имеющие слоистую структуру. На рис. 5% приведен снимок 
камня больной П. (история болезни 4629 где ясно видна



неравномерность его структуры.

Пфлаумер и Фридрих ( рыашюг, Pridrich , 1940 г.) 
ввели понятие о коэффициенте поглощения массы камней в 
зависимости от атомного и удельного весов их и от длины 
волны рентгеновских лучей. Родек ( Rodeck , 1957 г.) 
считает, что видимость камня на рентгенограмме зависит 
не только от химического состава, но и от техиики снимка.

В нашей практике путем обзорной рентгенографии камни 
были выявлены у 612 больных из 660, в том числе у 594 чел. 
одиночные, у 24 - множественные, у 44 - коралловидные. У 
42 больных камни не были выявлены (6,3%).

По статистике разлинных авторов эта цифра колеблется 
от 2,3% (П.Н. Карленко, I960 г. ) до 16% (Йозеф по В.к. Ша- 
марину, 1934 г.) См. табл.3£

Как видно из табл. процент обнаружения камней 
стал более высоким, нежели прежде, так как техника рент­
генографии и качества рентгеновских трубок стали значитель­
но совершенней.

Из 660 больных,с невидимыми камнями было 42 человека, 
но 33 из них страдали мочекаменными диатезами; такими об­
разом только у 9 невидимые камни были выявлены во время 
операции. Они и явились истинно рентгеновегативными. Это 
составляет всего лишь 1,3%.

По сравнению с литературными данными на нашем мате­
риале он значительно ниже.

В шести случаях камни путем обзорной рентгенографии



Проницаемость рентгеновских лучей через мочевые камни

И/)

Химический состав камней
Показатели

проницаемости
Изображение

на
пленке

Мочевая кислота 0,97 Невидима

Ксантин 1,00 То же

Циотин 1,18

Фосфорнокислая аммиак-магнезия 1,20 видима

Фосфорнокислая известь 1,25 то же

Углекислая известь 1,33 _1!_

Щавелевокислая известь 1,36 -И-

Таблица

Литературный источник
1 - . . ......................

Процент

Иозеф (по В.К. Шамарину ) 1934 16

Кебот -"- 1934 10

Федоров -"- 1934 8
Кюммель -”- 1934 5

Евфоницкий С.К. I960 5
Борисова В.М. I960 3,8
Карленко П.Н. I960 2,3
Наши данные 1963 9 - 1,3



нам выявить не удавалось, они были обнаружены путем рент­
генографии на фоне ретропневмоперитонеума (рис. <о! ).

Введение воздуха или газа забрюшинно можно произво­
дить непосредственно в околопочечную клетчатку через 
длинную иглу (пневморен), но мы этим способом не пользова­
лись. Мы считаем, что он таит в себе больше опасностей и 
осложнений, чем другие методы. В клинике применялось вве­
дение кислорода в забрюшинное пространство путем пресак - 
ральной пункции между заднепроходным отверстием и копчи - 
ком ( рис. J7 ). Удобно дозировать кислород аппаратом для 
наложения искусственного гшевматоракса, но за нетлением 
последнего, дозировку кислорода мы производили шприцом 
Жане (рис. Ву ).

После очистительной клизмы и туалета области ануса 
спиртом и йодом производилась анастезия участка кожи и рет- 
роректальной клетчатки между анусом и копчиком 0,5% раство­
ром новокаина, а затем длинной иглой под контролем пальца, 
введенного в прямую кишку, производился прокол между коп­
чиком и задней стенкой прямой кишки, паралвльно вогнутое- ,j 
ти крестца с одновременным введением 10-15 мл новокаина на 
глубину 10-15 см. После этого (если нет капель крови из 
иглы) соединяли конюлю иглы с помощью тройника и резиновых 
трубок с наконечником шприца &анэ и с кислородной подушкой. 
При отведении поршня шприца трубка от иглы переживалась, а 
кран от кислорода открывался. Количество кислорода можно 

дозировать по шкале деления шприца. Затем крап кислород-



ной подушки закрывали, снимали заииы с трубки, соединяю­
щей шприц с иглой, и кислород вводили плавным давлением 
правой руки на поршень шприца.

Обычно объем кие/юрода или воздуха, вводимого в за- 
брюшинную клетчатку, равен $00-1000 куб. сы. После введе­
ния кислорода больной укалывается на бок, противоположной 
стороне предназначенной рентгенографии. В течение 15-30 
мин кислород распространяется в забрюшинной клетватке и okj 
тывает почки. Это дает возмоаность получить изображение 

почки на просветвденном фоне создаваемом кислородом. Ос - 
ложнений после снимков по выше указанному методу нами не 
наблюдалось.

Некоторые авторы предлагают сочетать томографию с рет- 
ропневмоперитонеумом (И.В. Мухин, 1958 г.). И.И. Золотарев 
(1961 г.) из клиники И.М. Эпштейна считает томографию 
ценным методом в диагностике "невидимых камней". Томогра­
фия позволяет отличать камни почек от камней желчного пу­
зыря, поджелудочной железы, петрофицировашшх лимфатинес- 
ких узлов брюшной полости. В нашей клинике томография 
почек применялась при диагностике камней в аномалийных ^ 
почках и при опухолях почек.

Ценным методом в диагностике камней почек является 
пневмопиелография. С.К. Евфорницкий (I960 г.) с помощью 
этого метода обнаружил ренлгенонегативные камни у 8 боль­
ных.

Введение в полость лоханки воздуха и кислорода боль-



шинство авторов (P.M. Фронштейн, Я.Г. Готлиб, В.И. Воробцов 
и др.) считает безвредным, однако в нашей клинике этот 
метод не получил большого распространения. На наш взгляд, 
пневмопиелография не безразлична для больных, ибо искус­
ственно создается повышенное давление в полостях почки, 
а это может осложнить течение заболевания. Анатомическое 
состояние лоханки и чашеяек лучше определяется восходящей 
(ретроградной) пиелографией. Этим методом нами были выяв­
лены у 184 больных все осложнения камней почек, связанные 
с нарушением уродинамики, ведущей к гидронефротической 
трансформации почек.

Ретроградная пиелография произведена 418 больным.

Для выявления камней при неосложненном нефролитиазе диаг­
ностическое значение ее сравнительно невелико. При ослож­
ненном нефролитиазе ретроградная пиелография позволяет не 
только распознать осложнения в почках, но и определить 
степень изменений, происшедших в мочевом тракте, а в не­
которых случаях непосредственно указывает на причину кам­

необразования.

Например, на обзорной рентгенографии больной (ис­
тория болезни %<о! ) виден только камень в ирд&и почке, а 
при ретроградной пиелографии той же больной видны значи­

тельные анатомические изменения верхних мочевых путей, 
опущение левой почки, перегиб и стриктура иочеточника в 
прилоханочноы отделе» Это с несомненностью указывает, 
что камень образовался на почве стаза мочи в лоханке и 
дилятации ее. Рентгенограмма позволяет предполагать, что





рис 5/. fa- 62.





перегиб и сужение моче-очника обусловлены добавочным, 
нижнеполюсным сосудом левой почки» Во время эперации эти 
предположения подтвердились.

Ретроградная пиелография позволила выявить у 37 боль­
ных аномалии почек и камни в них. Остальные случаи кам­
ней почек с аномалиями мочевых путей были выявлены други­
ми методами ли во время операции.

На рис. 43 изображена аномалия строения лоханки. 
Видна избыточная полость лоханки. У нижнего ее полюса на 
месте выхода из почки образовалась "шпора", которая мо­
жет не выявляться на ретроградной пиелограмме, так как 
тень ее сливается с тенью мочеточника в прилаханочном 
отделе. Такая аномалия лоханки - нередкая находка на опе­
рационном столе. На рис.5$ виден камень в удвоенной 
лоханке левой почки больного М. (история болезни^^/ ) 
выявленный при ретроградной рентгенографии. Этот метод 
вместе с экскреторной рентгенографией позволяет выявить 
тип строения лоханки, что имеет большое значение в выборе 

оперативного приема на почке.

Ретроградная пиелография позволяет отличать камни 
правой почки от камней в желчном пузыре, при желчно-ка­
менной болезни, камни почек от камней в мочеточниках. На 
обзорной рентгенограмме /й Чс/ (история болезни У66/ )
виден камень на уровне Ш поясничного позвонка; контур поч­
ки не виден, поэтому можно предположить, что камень нахо—



дится в мочеточнике. Однако с помощью ретроградной пие­
лографии выяснилось, что камень находится в лоханке опу­
щенной почки.

Аномалии свободно-подвижных добавочных ребер также 
могут давать подозрительные тени на обзорном снимке 
(М.А. Мухтаринский, 1936 г.). В этом случае с помощью 
ретроградной пиелографии можно доказать отсутствие кам­
ней в почках.

В литературе встречается описание осложнений при 
ретроградной рентгенографии, вызванных катетеризацией 
мочеточников и инфицированием почек при введении контрас­
та в лоханки. Так, Вумм^льхардт (Rummeihardt , 1956 г.) 
на 1000 рентроградных пиелографий отметил 20 перфораций 
мочеточника и лоханки, один случай со смертельным исхо­
дом. А.З. Ничипоренко (1961 г.) наблюдал 4 случая перфо­
раций на 389 больных. И.М. Эпштейн (1959 г.) рекоменду­
ет пользоваться катетером не толще ffi 5 по Шарьеру и для 
профилактики пиеловенозного рефлюкеа, не нагнетать в ло­
ханку более 8-10 куб/см сергозша.

Для профилактики мочевой инфекции рекомендуется вво­
дить внутривенно 10,0-40?о уротропина или внутримышечно 
200 тысяч единиц пенициллина. И,Блюм и Ричардсон ( I. 

Bloom, Richardson , 1959 г.) в целях профилактики 
инфицирования мочевых путей при ретроградной пиелографии 
рекомендуют вводить контраст, содержащий антибиотики. Ав­
торы добавляли к раствору контраста 2,5% раствор серно-



кислого неомицина. Среди 100 больных, подвергнутых ретро­
градной пиелографии с добавлением к констрасту антибио­
тиков, авторы ни разу не наблюдали осложнений.

Среди наших больных, подвергнутых ретроградной пиело­
графии по поводу камней почек, наблюдались следующие ос­
ложнения:

1. 1 ематурия в течение суток после пиелографии — у 
двух больных;

2. Сильные боли типа почечной колики в момент введения 
контраста - у 12 человек;

3. Повышение температуры тела в течение 1-2 суток с 
ознобами и общим недомоганием - у 29 человек. Боли в мо­
мент процедуры купировались инъекциями морфия, уретральная 
лихорадка обычно исчезала после одного-двух внутривенных 
вливаний 3% раствора новарсенола 10 мл или 40% - 10,0 уро­
тропина.

Г. Фистер, Р. Никольс И др. (G. Fister, R.I. Nickols, 
Zabriskiu, stuck! > I960 г. ) предлагают пользоваться кинор 

рентгенографией с ретроградным введением контрастных пре­
паратов и с последующей киносъемкой в поле облучения рент­
геновских лучей. Частота - 7,5-15 кадров в секунду. Бень- 
юамин (Benjamin , 1959 г.) считает, что с помощью ки­
носъемки мочевых путей можно выявить изменения ш  мотор­
ной функции. Методами киносъемки мочевых путей широко ису> 
пользуются в Японии, МИтсуо, Асаи, Суйама (Mitauyo, Assai, 
Suyama , 1962 г.).

Ретроградная пиелография незаменима в дифференциаль-



ной диагностике камней почек и опухолей, туберкулеза и по­

ликистозной дегенерации почек.

Внутривенная пиелография или Экскреторная (нисходящая) 
кроме определения локализации камня, морфологических изме­
нений в паренхиме и бокалах почки, позволяет судить о функ­
циональном состоянии почек, лоханок и мочеточников. Внутри­
венная рентгенография всегда производится после предвари­
тельной обзорной рентгенографии, так как тени контраста мо­
гут быть приняты законкремент. Локализация камня, выявлен­
ного на обзорном снимке, может быть уточнена п и внутривен­
ной пиелографии.

✓

На обзорном снимке (рис. ) больной Б. (история бо­
лезни !Й ) виден камень, совпадающий с тенью почки.
Внутривенная рентгенография, при которой хорошо выявляются 
паренхима и бокалы почки, показала, что камень находится не 
в полости лоханки или чашечки, как следовало ожидать, а в 
паренхиме нижнего полюса почки.

Применив внутривенную рентгенографию у 236 больных, мы 
выявили следующие нарушения экскреторной функции почек, у 
152 больных (64%); у 95 человек не отмечено выделение сер- 
гозина одной почкой в течение 20 мин; сергозин не выделил­
ся обеими почками в течение 20 мин у 9 человек;замедленное 
выделение сергозина калькулезной почкой наблюдалось у 48 
больных. Выделениж сергозина обычно овсутствовали у больных 
при осложнениях камней гидронефрозами.

На основании данных внутривенной рентгенографии в сово-



купности с другими показателями дав злись показания к 
оперативному лечению больных.

Если решался вопрос о показаниях к нефроэктомии, 
внутривенная пиелография производислась неоднократно. Поч­
ка во время почечной колики и при остром воспалительном 
процессе, осложнившем нефролитиаз^ может не выделять сер— 
гозин и может возобновить свою экскреторную деятельность 
после затухания этих процессов при консервативном лечении. 
Например: История болезни № 719 больного В. 27 лет, лечив­
шегося в клинике с 3 февраля по 5 марта 1958 г.

Больной поступил из г. Ирбита с жа- 3j 
лобами на периодическое обострение тупых, 
постоянных брлей в левой поясничной об­
ласти, которыми страдает с 1950 г. Боли 
сопровождаются дизурией (частым, болез­
ненным мочеиспусканием).

В прошлом трижды находился на ста­
ционарном лечении по воводу обострения 
хронического цистита. В 1958 г. боли в об­
ласти левой почки стали особенно интенсив­
ными и нередко сопровождались повышением 
температуры до 39°С. Моча инфицирована.

При обследовании в клинике были обна­
ружены камни в левой почке с гидронефроти­
ческой трансформацией лоханки. Хронический 
цистит.

8 февраля произведена внутривенная 
урография. На снимках выделения контраста 
почками не выявлено в течении 15 минут. 
Много конкрементов в левой почке.

10 февраля произведена повторная 
внутривенная урография, прик которой так 
же на 7 и 15 мин, тах тнжршошь в



и мочеточниках не выявлено. Выявлено много
крупных камней в левой увеличенной почке.
18 февраля (в порядке исключения) была 
произведена третий раз внутривенная уро- 
графия через 20-30-60 минут после внутри­
венного введения сергозина. Однако и на 
это г раз выделения контраста почками не 
отмечено.

Функция почек понижена. Удельный вес 
мочи при пробе Фольгарта на концентрацию 
не превышал 1012. Проба Зимницкого выяви­
ла гипоизостенурию. Остаточный азот крови 
в пределах нормы (35/45 мг%).

Больному проведено консервативное 
лечение (несколько курсов лечения анти­
биотиками на курорте Трускавец), после 
чего состояние больного значительно улуч­
шилось. В 1962 году обследован в стацио­
наре. При контрольной урографии правая 
почка выделяет сергозин на 7 минуте, ле­
вая на 15 минуте.

Вместе с тем, длительное выжидание и консервативное 
лечение, как уже отмечалось в 1У главе, могут привести к 
угнетению функции второй почки и углублению уже имеющихся 
деструктивных изменений в пораженной почке.

Внутривенная рентгенография, так же как и ретрогрд- 
ная, позволяет выявить аномалии верхних мочевых путей. На 
обзороЦ снимке (рие. ) (история болезни ) виден
только камень правой почки, на внутривенной рентгенограм­
ме той же почки видна тень резко суженного в верхнем от­
деле левого мочеточника, (см. рис. УУ ).



Рентгенографические методы исследования почек занима­
ют ведущее место в диагностике камней почек, но отсутствие 
тени камня на рентгеновском снимке не является доказатель­
ством, отвергающим мочекаменную болезнь. Несмотря на со - 
вершенство современной рентгеновской аппаратуры и качество 
внимков, возможны случаи не выявления камней. Особенно это 
часто бывает при мочекислых диатезах, когда мелкие камни,
, оставаясь в почке, не дают теней на рентгенограмме в силу 
малой плотности (например, карбонаты и белковые камни). В 
таких случаях характерный "мочекаменный анамнез" и выражен 
ные клинические данные в совокупности с другими симптомами 
свидетельствуют о мочекаменной болезни. Например, из 42-х 
больных с незаметными камнями 12 человек были подвергнуты 
операции. У 9 человек при ревизии почки были обнаружены 
и удалены камни. В одном случае

Больной К., 41 года,(история болез­
ни №> 3632) поступил в клинику 23 июля 
1951 г. из г. В-Тавды с диагнозом: Опу­
холь левой почки. При поступлении жало­
вался на резкие, приступообразные боли 
в левом подреберии с иррадиацией вниз, 
в область мочевого пузрря. Болен больше 
года. Боли обычно тупые, постоянные. В 
последнее время отмечает общую слабость, 
одышку, повышенную жажду. В прошлом ее- 
ренес малярию, воспаление легких. Забо­
левания почек раньше не отмечал.

Объективно: больной правильного 
телосложения, удовлетворительного пита­
ния, кожные покровы и видимые ли ели - 
зистые чистые. Со стороны легких и серд 
ца, без особенностей. Пульс 78 ударов



в минуту. Арт. давление 120-80 мм ртут­
ного стод'ба. Слева в подреберии пальпи­
руется болезненная и увеличенная почка. Е 
Болезненность также при пальпации в об­
ласти мочевого пузыря над лоном. Резко 
положительный симптом Пастернацкого сле­
ва.

Анализ мочи от 24/УП—I95Z г.: моча 
мутная, кислая, уд. вес 1017, белка нет, 
лейкоцитов до 30 в поле зрения, эрит­
роцитов нет. Значительное количество 
кристаллов щавелевой кислоты.

Проба Зимницкого от 1/УШ-1951 г. 
Общий диурез 1070 мл. Изостенурия. Уд. 
вес минимальный 1013, максимальный - 
1015.

Анализ крови: Лейкоцитов 12300, Роэ 
30 мм в I час. Остаточный азот крови 
60 мл.#*

Хромоцистоскопия: Объем мочевого 
пузыря 200 мл. Сливистая в норме. Инди- 
гокррмин, введенный внутривенно 0,4% - 
2,0, выделился из правого устья мочеточ­
ника на 5 минуте, из левого не выделяет­
ся в течение 15 мин наблюдения.

На обзорной рентгенограмме 26/УП- 
51 г. теней конкрементов не выявлено.

28/УП- Ретроградная пиелография.
Правая почка полностью заполнена к 

контрастом с правильными контурами лоха 
ханки и чашечек” в левой небольшое ко­
личество контраста, лоханка несколько 
расширена, чашечки деформированы.



30/УП-&1 г. Внутривенная рентгеногра­
фия: правая почка выделяет сергозин на 7 
мил^ie, левая в течение 20 мин сергозина 
не выделяет.

Д и а г н о з :  Пионефроз левой нефунк­
ционирующей почки.

23/УШ’- операция. При ревизии левой 
почкл оказалось, что почка увеличена в 

Размерах, дряблая с кистозно-расширенными 
бокалами, заполненными гнойной и гемор­
рагической жидкостью.

В области мочеточникового устья ло­
ханки несколько фосфатных камней величи­
ной с крупный горох.

Поолеоперационное течение гладкое, 
больной выписан на 17 сутки в удовлетвори­
тельном состоянии.

Из данного примера видно, что при от­
сутствии рентгенологических данных, ука­
зывающих на камни, было много симптомов 
указывающих на присутствие их, хотя диаг­
ноз и констатировал финальный исход ослож­
нения камней пионефрозом показания к опе­
рации были абсолютными.

У части больных по мере роста камней острота клиничес­
ких проявлений как бы стихает. Мучительные, острые боли сме­
няются тупыми, терпимыми, болями. Камень вырос, стал менее 
подвижным, что и успокаивает больных, которые нередко прек­
ращено т обращаться к врачу, считая себя выздоровевшими. В 
дальнейшем такие больные поступают на лечение уже с явным 
рентгенопозитивными кймнями, осложненными пиелитами или гид-



ронефрозом, с резко пониженной функцией почки.

При рентгенонегативных кэмнях выявляются косвенные 
данные, указывающие на присутствие камня в почке.

Больной Э., 49 лет (история болез­
ни 1й 1361) был доставлен в клинику 3 мар­
та I960 г. с жалобами на приступообраз­
ные боли, типа почечной колики в правой 
поясничной области, дизурию и гематурию.

При обследовании была выявлена ти­
пичная клиническая картина камня правой 
почки, пиурия, гематурия. Ео рентгеноло­
гически камань выявить не удалось. После 
курса консервативной терапии симптомы 
заболевания стихли, больной был выписан 
под наблюдение уролога по месту житель­
ства. с диагнозом: мочекаменный диатез, 
камень правой почки (рентгенонег тивный).

10 февраля 1962 г. у больного вновь 
появились резкие боли в правой поясничной 
области с выраженной клиникой мочекамен­
ной болезни. В районной больнице прир ре­
визии правой почки были выявлены и удале­
ны путем пиелотомии два мелких камня об­
щим весом 7 г. Однако у больного до на­
стоящего рремени бывают приступы почечной 
колики, тупые боли в пояснице, стойко 
держится микрогематурия и пиурия, при 
удовлетворительной суммарной функции по­
чек. Камни рентгенологически не выявляют­
ся, хотя наличие их в почках и не вызы - 
вает сомнений.

Такие больные с рентгенонегативными камнями обязатель­
но должны находиться под диспансерным наблюдением и перио­



дически подвергаться урологическому обследованию. У них 
наблюдается частое отхождение конкрементов и песка, и не­
редко рентгенонегативные камни со временем уплотняясь, ста­
новятся рентгенопозитивнним.

Больной Б., 49 лет (история болезни 
itf 4806) поступил в клинику из Асбеста 
26 августа 1954 г. с жалобами на присту­
пообразные боли в правой поясничной об­
ласти сопровождавшиеся рвотой и дизури- 
ческими явлениями. Такие боли периодически 
беспокоят больного в течение года. В анам* 
незе неоднократное, самостоятельное от­
хождение камней и песка. При обследова­
нии в клинике беле-ненлость при пальпа­
ции правой почки, положительный симптом 
Пастернацного справа.

Моча: реакция кислая, в осадке мно­
го кристаллов оксалатов, единичные эрит­
роциты и лейкоциты. Анализ крови без 
особенностей^

При обзорной, ретроградной и внут­
ривенной ретнгенографии почек кашей в 
мочевых путях не выявлено. Функция поче 
удовлетворительная.

Клинический диагноз: оксалурия*
После консервативного лечения в клинике 
выписан домой на 18 сутки в удовлетвори­
тельном состоянии. Однако при обследова­
нии больного в 1962 г. выяснилось, что 
боли возобновились вскоре после выписки 
из клиники в 1954 г. и беспокоили до те 
пор, пока больной не поехал на курорт 
в Трускавец, где отошли несколько малки 
камней и песок. После курорта боли



стихли, но в 1962 г. рентгенологически 
были выявлены два камня в правой почке 
и в правом мочеточнике.

Этот пример поучителен в том отношении, что при моче­
каменных диатэзах клиника нефролитиаза обычно бывает на - 
столько хорошо "очерченной*, что диагноз мочекаменной бо­
лезни не вызывает сомнений. У таких больных наблюдается час­
тое отхождение мелких конкрементов, нередко гематурия и пиу­
рия, в осадке мочи всегда есть кристаллы солей. Этих больных 
необходимо подвергать неоднократному рентгенологическому об­
следованию. Из приведенных примеров видно, что грань между 
явными камнями и диатезами сглаживается.

При мелких камнях в почках мы перед тем как уложить

больного на операционный стол, делали прицельный снимок поч­
ки, так пак нет гарантии в том, что камень к моменту опера­
ции не сместится, а ото может осложнить ход операции. В 
практике клиники случаи смещения почечных камней перед опе­
рацией в мочеточник бы^вали неоднократно.

Рентгенография почек в момент операции производилась 
в единичных случаях, когда камень при всех попытках найти 
его, не обнаруживался. Я.Г. Готлиб и С. Т. Захарьян (1937г.) 
рекомендует производить ренгенографию почки во время опера­
ции по извлечению камня, чтобы не оставить в почке незаме­
ченных камней или их отломков. Нами такого рентгеноконтроля 
после удаления камней во время операции не производилось,



что очевидно и способствовало появлению в дальнейшем лож­
ных рецидивов у части большие*

Д и а г н о с т и к а  с о ч е т а н н ы х  за­
б о л е в а н и й  нефролитиаза с другими заболеваниями 
почек. > 1

Сочетание нефролитиаза с другими заболеваниями почек 
нередкое явление. Во второй главе указывалось, что у 32 
больных камни почек сопровождались рядом сопутствующих за­
болеваний, У одной больной было сочетание нефролитиаза с 
туберкулезом правой почки.

Больная Б., 19 лет (история болез­
ни ,'й I932y 3136) поступила в клинику из 
села Егоршино 7 апреля 1955 г. с жало­
бами на боли в правой половине живота 
с иррадиацией в правое бедро, на общую 
слабость, похудание, выделение мутной 
мочи. Больна с детства. Десять лет на­
зад появились боли в правой половине 
кивота, по поводу которых неоднократно 
лечилась в стационаре районной больни­
цы. В 1954 г. появилась гематурия, был 
диагностирован туберкулез почки. В 
1954 г. болела туберкулезом легких.

Объективно: больная правильного 
телосложения, пониженного питания, 
кожные покровы и видимые слизистые ане­
мичные. Со стороны легких и сердца без 
особенностей. Пульс 82 удара в минуту, 
удовлетворительного наполнения и на - 
пряжения, ритмичный.

14 апреля ренгеноскопия грудной



клетки; слева во втором мезрреберии опре­
деляется индуративное поле с плотными 
туберкулезными очагами, с фиброзной тя- 
жистостью к корню легкого. На остальном 
протяжении легочные поля прозрачны. Жи­
вот правильной формы, при пальпации в 
правом подреберии определяется опухоле­
видное образование размерами 10x8 см с 
гладкой поверхностью, слегка подвижное. 
Нижняя граница образования пальпируется 
на уровне пупка. Левая почка не пальпи­
руется.

Хромоцистоскопия; мочевой пузырь 
пуст, мочи нет. Емкость пузыря 200 мл. 
Слизистая пузыря с кровоизлияниями в об­
ласти правого устья мочеточника. Левое 
устье точечное, правое широкое, дефор­
мированное. Индигокармин выделяется из 
левого устья на 5 минуте, из правого не 
выделяется в течение 12 минут наблюде­
ния.

27 апреля обзорная рентгенография; 
на фоне контура правой почки видна не­
правильной формы тень конкремента 
5x6 см.

30 апреля ретроградная пиелогра - 
фия: в правой почке контраст определя­
ется в виде отдельной полости, лоханка 
не выявляется.

Д и а г н о з :  туберкулез и ка - 
мень правой почки. Туберкулез мезенте­
риальных желез.

26 мая 1955 г. операция-ревизия 
брюшной полости и правой почки, нефро- 
литотомия.



При ревизии брюшиой полости обнару­
жены единичные уплотненные мезентериаль­
ные лимфоузлы. Часть узлов иссечена. 
Увеличенная почка пальпируется в забрю- 
шинном пространством В брюшную полость 
введен стрептомицин и она ушита наглухо. 
Поясничным разрезом обнаружена правая 
почка, в ее верхнем полюсе оонару̂ ен ко­
ралловидный камень и удален через разрез 
паренхимы. Камень образовался на месте 
нетрификата бывшей каверны. В послеопе­
рационном периоде больная провела курс 
спецлечения, выписана из клиники в удов­
летворительном ооотоянии.
II июня 1957 г. больная поступила повтор 
но с жалобами на постоянные ноющие боли 
в правой поясничной области, на макроге­
матурию. При обследовании выявлен реци­
дивный камень в правой почке. При рет­
роградной и внутривенной рентгенографии 
выявлено осложнение камня гидронефрозом. 
25 июня произведена нефролитотомия. Уда­
лен оксалат из правой почки размером 
2x2,5 см, свежих очагов туберкулеза не 
обнаружено. ВК мочи за все время пребы - 
вания в клинике было отрицательным.

Такое сочетание нефролитиаза с туберкулезным процессом 
в почке, по литературным данным было редким явлением. Так 
в диссертации Д.П. Кузнецкого (I9II г.) приводится всего 
два наблюдения такого сочетания, хотя работа выполнена на 
материале клиники С.П. Федорова, где, как известно, были 
сконцентрированы больные с хирургическими заболеваниями по­



чек во всей России. В 1935 г. И.Н. Шапиро сообщил, что все­
го известно 89 случаев сочетания туберкулеза камней. В 
последние годы такие сообщения встречаются все чаще.

Вильдбольц, различал три рода камней почки при тубер­
кулезном заболевании ее — первичные и вторичные по отно — 
шению к туберкулезу и чисто инкрустационный процесс (цит. 
по P.M. Фронштейну, 1913 г.). Лете ( Lesueu ) считал 
все камни при туберкулезе почек вторичными. РДМ. Фронштейн 

и Баумгартен ( Baumgarten * 19̂ ° гО  и ряд других авторе 
считают, что камни при туберкулезе почек являются первич­
ными, они способствуют развитию туберкулеза. С.П. Федоров 
считалр что некротические участки тканей в туберкулезном 
очаге могут быть основой камня. В приведенном нами случае 
надо полагать, камень первый раз образовался вторично, на 
месте казеозного очага подвергнувшего кальцинозу, а второй 
раз в силу предуготовленных причин к камнеобразованию при 
затихшем туберкулезном процессе в почке. В.И. Воробцов счи­
тает, что камни почек могут развиться по отношению к тубер­
кулезу почек, как первично, так и вторично.

Нефролитиаз и опухоли почек

В сборной статистике Г. Готтштейна ( Gottstein G. * 
1927 г.) описано 76 таких сочетаний. В 1953 г. А.С. Портным 
описан случай сочетания гипернефромы с камнем почки. В 
I960 г. М.И. Ибрагимов сообщил о сочетании камня почечной 
лоханки с раковой опухолью ее, автор считает, что хроничес-



кий уролитиаз в ряде случаев может привести к возникнове— 
ншо бластомы мочевой системы.

В приведенном нами примере (история болезни № 322) сим- 
патобластомы правого нддпочечника со мнржественными камня— 
ми в почке указывалось на нетипичность клиники нефролитиа­
за, благодаря чему заболевание долгое время не было распоз­
нанным и привело к летальному исходу вследствие- обширных 
метастазов в аорту и в соседние с почкой органы. Таким об­
разом, в практике клиники за 12 лет встретился один этот 
случай сочетания нефролитиаза я с опухолью. Сочетание мо­
чекаменной болезни с опухолью почек встречается редко. В 
диссертации Д.П. Кузнецкого приводится всего один случай на 
85 больных нефролитиазом.

В нашем случае опухоль по своему гистологическому 
строению была недифференцированной, исходила из мозгового 
слоя надпочечника, типа симлатобластомы. Большинство авто­
ров считает, что образование камня по отношению к опухоли 
почки может быть как первичным, так и вторичным.

К а м н и  и п о л и к и с т о з  п о ч е к

У 57 наших больных были выявлены камни в аномалийных 
почках, в том числе у девяти больных в поликистозных почках. 
Большинство авторов считает, что поликистоз почек является 
врожденным пороком (Э.И, Гимпельсон, 1949 г.) и встречается 
наиболее часто среди других аномалий. Известно, что прог­
ноз этого заболевания тяжелый, поэтому образование камня в ■ 

поликистозной почке еще более отягощает его. Камни в поли­
кистозной почке всегда Bit»» являются вторичными, как ослож­



нение врожденной аномалии, но редко бывают двухсторон­
ними, хотя основной процесс (поликистоз) - всегда двух­
стороннее страдание. В литературе немало сообщений об ос­
ложнении калькулезом поликистозных почек. Об этом писали 
Блюм, Брааш, Иенсен ( Bium f I907 г.; Braasch W.P., 

1921 г.) Ianssen, 1914 г.). Нарушение оттока способствует 
застою мочи в рашширенных полостях - кистах, выпадению 
плотных элементов в осадок и к последующему камнеобразова- 
нш.

В заключение следует отметить, что при всех этих со­
четаниях нефролитиаза с тубер^лезом, опухолями и поли - 
кистоаом почек, клиническая картина чаще всего определя­
лась наличием камня. Симптомы нефролитиаза проявляются 
здесь ярче, чей сочетанное заболевание. Не случайно поэто­
му сочетанное заболевание определяется обычно в процессе 
обследования по поводу мочекаменной болезни.

Н е ф р о л и т и а з  и г и п е р т о н и ч е с к а я  ,
б о л е з н ь

Среди больных с камнями почек такое сочетание нами 
наблюдалось у 25 человек. У 19 человек гипертония носила 
транзиторный характер; колебания крованого давления были 
в пределах 60-100 мм минимальное и 140-170 нм макси­
мальное; 6 человек имели выраженную картину гипертоничес­
кой болезни со стабильно повышенным кровяным давлением 
80-150 мм (минимальное);200-170 (максимальное) . У четырех 

больных из шести после удаления камней давление снизилось



до нормального и было стабильным вплоть до выписки из кли­
ники» У двух больных проведенное консервативное лечение 
нефролитиаза не сняло гипертензии, больные продолжали ле­
чение гипертонической болезни у терапевтов. Например.

История болезни 5399. Больная С. 42 
лет, из Красногррского района поступила 
в клинику 2 октября 1955 г. с жалобами на 
боли в левой поясничной области, частое 
мочеиспускание, упорные головные боли в 
течение многих лет. В апреле 1955 г. во 
время приступов болей в левом боку отве - 
чено отхождение мелких камней.

С 1948 г. лечится от гипертонии.
При обследовании в клинике выявлено: 

наличие камней в обеих почках, калькулез- 
ный гидронефроз левой почки с резким сни­
жением ее функции. Гипертония (кровяное 
давление 180-100 мм ртути).

Из анамнеза было выяснено, что в 1948 
году больная перенесла тяжелую травму с 
потерей сознания после чего развились 
упорные головные боли, повысилось кровя­
ное давление до 200 мм ртути. В 1949 г. 
было сильное носовое кровотечение в тече­
ние суток.

При урологическом обследовании боль­
ной функция почек понижена, проба Зимниц- 
кого выявляет гипоизостенурию I009-I0I4, 
суточный диурез 825,0. Иригокармин ле - 
вая почка не выделяет. При внутривенной 
урографии левая почка контраст не продуци­
рует.

Д и а г н о з :  двухсторонний нефроли­
тиаз. Калькулезный левосторонний гидронеф-



роз. >рологическая гипертония.

На основании, хотя и небольшого числа наблюдений за больны­
ми с камнями почек в сочетании с гипертонией можно заклю - 
чигь, что удаление камней сказывается благотворно при неко­
торых формах гипертонии, способствуя снижению кровяного дав* 
ления. Известно, что механизм развития гипертонии при мо - 
чекаменной болезни связан с уменьшением кровоснабжения поч­
ки в результате патологических состояний, вызванных камнем 
(А. Мясников, 1958 г., В. Парин, Ф. Меерсон, 1958 г. и др.) 
Поэтому удаление камня при ренальлой форме гипертонии иног­
да может быть ведущим моментом в лечении гипертонии, как 
таковой.

Расхождение первичных и клинических диагнозов у 
больных с камнями почек

Расхождение первичных и клинических диагнозов указы­
вает на плохое качество диагностики нефролитиаза врачами 
районных больниц и поликлиник. Из 660 больных, поступивших 
в клинику, 170 человек поступили с неправильными или не - 
точными диагнозами. Из 170 больных поступило шесть боль­
ных вообще Дез диагноза в направлении, 16 человек с диаг­
нозами - почечная колика без указания на калькулезную 
этиологию колики; 7 больных поступило с диагнозом - гема­
турия; 35 больных с диагнозом - мочекаменная болезнь, 
без указания на локализацию камня. С неправильными диагно­
зами поступило 68 больных, в том числе;



Диагноз при направлении 
в клинику

Камень мочеточника........ 10 чел. ! Камень почки   10 чел,
Пиелит  ........... 9
Обострение хронического пиели­
та 2
Опухоль почки.........   7

-”-   3
Двухсторонний гидронефроз .. 2

и
и

I!
П

_и_

_1Т_

_ 1 1_

Стриктура уретры

Туберкулез почки ........  II
Пионефроз  .............. 4
Хронический нефрит ......
Нефроптоз ......   2

Аппендицит  ............. 2

Калькулезный гидронефроз .,
Калькулезный двухсторонний 
гидронефроз ............
Камень почки и стрикутура 
уретры ............... .

Камни почек..........
Калькурезный пионефроз .. 
Калькулезный гидронефроз
Камень почки ..........
Камень правой почки ...

2 " 
7 "
3 «

2 и 

2 «

II «
4 " 
2 ■ 
2 " 
2 "

Семь больных бнли направлены с диагнозом "камень поч­
ки”; при обследовании в клинике у этих больных выявлены 
следующие заболевания: панкреатит - I чел., двухсторонний 
гидронефроз - I чел., пиелит - I чел., прелоэктазы - 2 чел., 
камень мочеточника - I чел., обызвествленная киста ночки - 

I чел.

Девять больных поступили с неправильной локализацией 

камня в диагнозе, ? том числе:



Диагноз при направлении Клинический диагноз

$ мочеточника......  4 чел.
]Ь одной почки......  I "
зь почки............ 2 "
№ мочевого пузыря .... I "

кулезный гидронефроз .. I ”

22 больных с камш
ми осложнениями камней, 
в аномалийных почках.

Диагноз при направлении

Камень почки и мочеточника 4 чел.
Двухсторонние камни почек I 11
Камень почки и мочеточника 2 u
Камень почки и мочевого пу­
зыря .............  v i и

Камень в поликистозной почке I "

ши в почках направлены с невыясненны- 
, в том числе шесть больных с камнями

Клинический диагноз У/

!ь почки .......... 14 чел.
2 11

-я- ............ б п

Калькулезный гидронефроз 14 чел.
-"- пионефроз .... 2 и 

Камни в аномалийных почках б "

Таким образом, процент недостаточно обследованных боль­
ных на местах составляет 25,7%. На основании расхождений 
первичных диагнозов с поликлиническими можно заключить, что 
в районных больницах еще слабо используются рентген логи­
ческие методы обследования. Это видно из того, что 12 боль­
ных, направленных с гидронефрозами, выявленными при пальпа­
ции, не обследовались на рентгене, причина гидронефроза (ка­
мень почки) не была выявлена. II больных было направлено 
с пиелитами, рентгенологически такасе не обследовались, 10 - 
с опухолями почек, - с туберкулезом и т.д. При рентге-



иографии камни в почках были бы выявлены без труда. С оши­
бочным диагнозом чаще всего поступают больные из сельских 
районов и пригородных участковых больниц. Но встречаются 
ошибки в диагностике нефролитиаза и у больных, поступивших 
из крупных медицинских объединений. В 1У главе нами при­
ведена история болезни больного П.t которого лечили в Се— 
ровской инфекционной больницы по поводу острой дизентерии, 
когда у больного была калькулезная уремия.

Дифференциальная диагностика между мочекаменной болезнью
и острыми заболеваниями органов брюшной полости

Клиника мочекаменной болезни, как известно, сопровож­
дается рядом симптомов, которые нередко встречаются при 
некоторых ургентных заболеваниях йрюшной полости. Сходство 
клинических проявлений при этих заболеваниях ставит хирур­
га перед ответственной задачей дифференцировать мочека­
менную болезнь от острых заболеваний органов брюшной по - 
лости и таза у женщин. Наиболее часто возникают затруд - 
нения при диагностике таких заболеваний, как острый аппен­
дицит, острый холецистит, кишечная непроходимость, перфо- 
ративння язва желудка и двенадцатиперстной кишки, панкреа­
тит, перекрутившаяся интралигамеитарная киста яичника, 
трубный аборт при внематочной беременности.

В табл. показаны общность и различие ряда симп­

томов нефролитиаза и некоторых острых заболеваний органов 
брюшной полости, позволяющие провести дифференциально­
диагностическую паралель между этими заболеваниями.



д»
диагноз нефролитиаза от некоторых других хирургических заболеваний почек 
1

при
камнях почек

при
туберкулезе почек

пип^р- 
опухоли почек

при
инфицированных 
г идронефрозах

а^^й рипптоы нефро- Встречается редко, обыч-Встречается1редко, обыч-Встречается редко обыч- 
ямФи^а встречается в но после гематурии, вы- но при распЯе опухоли но при перегиб? й о й ч  
7(МЮ $ случаев. звавшей закупорку моче- и закупорке Г ®  никазвавшей закупорку моче- и закупоркей 

точника

позйних^лучаях1 §абоде- Редко 
вания

Редко

Чяото в виде микроге- Микрогематурия, редко 
матурии 70-80 реже макрогематурия при раз- 
в виде макрогематурии рушении туберкулезным 
после приступов почеч-процессом крупного кро­
ной колики или прсле веносного сосуда, lipo- 

физичеокой нагрузки.Ред-фузной не бывает, 
ко в виде профузной 
гематурии.

Редко в вп. ,е микрогема- Редко в виде микрогема­
турии, чаще в виде "Оес-турии. Макрогематурии 
сгаштомной"(безболевой) и профузной обычно не 
макрогематурии, которая встречается, 
может протекать, как 
профузная гематурия.

Обычно при инфициро- Постоянный симптом ту- 
ванных камнях. Мак- беркулеза почек встре- 
ропиурия при щелочной чается при "асептичео- 
реакции мочи. кой"моче, всегда при

Ткгл/\ ГГ Л Н  («ЛТТА

Встречается при инфщдо- Всегда при открытых -ид 
роваыии процесса. ронефрозах, пои закры­

тых может не быть.

кислой моче.

Обычно коллибациляр- Палочка Коха в 30-50#. Обычно колдибацилярная Моча всегда инфицирована,
«том ыочи ная и кокковая при ин-Чаще моча "стерильная" и кокковая при инфици- Флора- коллибацирярная

фицированиих камнях. ровашш процесса. и кокковая.

Почка не пальпируется,Почка не пальпируется, 
и и редко пальпирует- Может пальпироваться 

Пальпация ся при гигантских и мочеточник на стороне 
осложненных камнях поражения в виде плот­

ного тяжа*

Ночка почти всегда паль-Почти всегда пальпирует- 
пируется ь виде плотной ся тугоэластическая 
бугристой малоподвижной флюктуирующая "опухоль11 
опухоли. на месте почки.

«юршвгаго г » * а п ш а и в т а Л Слабо-полосат ел ышй Слабо-положительный или п1}иг<п пг г...
чащ е о т р и ц а т е л ь н о  С л а б о - п о л о * .^ ,

Обычно мочевой пузырь Обычно мочевой пузырь
не изменен, редко отеч- не изменен. Можно видеть

Цистоскопия

Без особенностей, Микроцистис. Высыпание 
редко воспалит, изме- бугорков, гиперемия и
нения и отсутствие болезный отек в области ность мочеточникового выделение нойной мочи
перистальтики уотья устья на стороне поражен-валика и наличие мета- из устья мочеточника 
мочеточника на сторо- ной почки. Частая дефор- стаза в области устья гидронефротической поч-
не пораженной почки, мация устья. Выделение на стороне опухоли ки.
Отсутствие выделения гноя из устья мочеточни- почки. Иногда окращива-
мочи пораженной почкой ка из пораженной почки, ние кровью мочи, проду- 
или окрашивание ее цируемой больной почкой,
кровью•

Отсутствие или запаз- Без изменений и началь- 
Хроноциото- Дывание выделения ин- ной стадии. Выделение
окопия дигокармина пораженной индигокармина отсутс.?/-

ночки. вует или запаздывает в
поздних стадиях заболе­
вания.

Отсутствий или снижение Выделение индигокармина 
выделения индигокармина из больной почки обычно 
при опухолях лоханки. отсутствует или запаз­

дывает.

Резко очерченные тени Рентгенограмма без осо- 
камней [округлой, бенностей. Редко видны 
овальной, ветвистой) тени кальцинатов и уп- 
формы на фоне конту- лотненных очагив тубер- 
ра почки. кулеза с нечеткимикон-

турами.

Обично бе: 
Редко кон1 
опухоли.

особенностей, 
уры плотной

Деформация полостей Контуры теней лоханки 
почки, вызванных при- чашечек изъедены, ile- 
сутствием камня. Ред- редко видны дополни - 
ко симптом ампутации"телыше тени каверн, 
чашечек обычно калик-е̂ Тень натянутого чет— 
фантазия и пиэлоэкта- кообразного мочеточни- зи*ц ка.

Обычно "мз.нус-тень"бока- 
лов. "Ампутация" чашечек 
Удлинение шеек чашечек 
за счет сдавливания опу­
холью. "Пфкуообразная" 
лоханка.

Экскреторная 
} внутривен- 
|М) урогра-

® S S en l ^ ^ eT0!>',0ii йикц^вПйш,0ТЖ ё ™ а

Обычно без особенностей 
Редко видны контуры 
увеличенной почки со 
склерозпрованной,истон­
ченной каймой паренхи­
мы. _______ _
Тени крупной овальной 
.полости. Тени рас­
ширенных чашечек часто 
сливаются с тенью рас­
ширенной лоханки. От­
сутствие контраста в 
почке при закрытом 
гидронефрозе.

точника. контраста]на ыевте опу­
холи в паренхиме почки.

термальная) W ° P W  IjHiS. В ос -
тальном картина та лее. что почек.
нор по ■? внутрив бнно й рентге­нографии почек.

Хорошо 
сосудиф 
ли и ее 
ляет 
опухоли 
случае]!

видна густая 
тая сеть опухо- 
номки. Позво- 
агноотировать 
в 90-100 %

Отсутствие или снижение 
функции почки(слабое 
заполнение полости нэ 
20-30 минутах). Отсут­
ствие контраста в мо­
четочнике и мочевом 
пузыре при закрытых 
гидроаефрозах.

Имения и атрофия па­
ренхимы почки. Сни­
жена экскреторная 
Функция почки. В ос­
тальном, как и при
ffiSSE®™* рентге­нографии почек.



ЗАЛЬНАЯ ДИАГНОСТ'ША̂ КАШБЙ ПОЧЕК И О С т  X
1 т  ■■ скизГ^абодезаниз брешо* полосат_____

ГиМПТОМЫ выя 84 1#ш!5 при обедеч Каши почек

1 _ _ . • • *  *

боли

Болевые симп 
юмы

Геиперат.ура
зела

П у л ь с

Положение
больного

О с м о т р

Палладия ип е р к у с с и я
«ивота

рвота

ОСТОЫЙ
аппендицит

Острый
холецистит

Киаечная непро­
ходимость

а

Прободная
Х8 3&

Осюнй 
*. панкреатит

Тупые и пристуПооб- 1 
разные в в/де ~ола-'
♦'И с внезапным начн. 
лом э поясничной ~ 
области с иррадиа­
цией вниз Г в пах, 
промежность , половые 
оргяш,бедро/.

Поло£Ихельный"Сймп- 
том Пастернацкого. 
па^постЪянный симп­
том Шет^ина на сто­
роне поражения не- 
$ролитиазом *

Обычно в пределах 
нормы

Боль развивается нос- Воли острье,внезап- Схваткообразные 
тепедао, в начале в нье в правом подре- по исему животу

берии. С иррадиа- щечная *ояи*-а/ 
ииеЗ If празое плечо, 
лопв**у ,шею,грудь, 
ред~о- в поясницу*

-эпигастральной об­
ласти, затем в правой гща здоаш о л об л ас ти. 
Иррадируют но всему 
животу,иногда в 
поясницу,

(Шли Внезапны* **инжаль- 
Аи- ные боли в эпи­

гастральной об­
ласти, иногда ирра­
дирующие в пояс- 
ницу,подреберие 
или в плечо.

Положительный симитом 
Пастернацкого при ' 
ретроце^льном рас­
положении отростка; 
“олояительиый симп-' 
том йег^ина-блюмбер- 
га в правой иоввдоа- 
ной области*
Погашается часто

Положительный грени-Положительный сими- Рез^о-положителв- 
"■ус-Сймптом.Симп- том Шет^ина по все- &нз симптом Щет-~

му 1й№оту в поздние "ина по всему *и- 
сро**и* Развиваемся *воту. 
не^оходиаость ~ишеч- 
ни*а

томы раздражения 
брюшины э правом 
пад-эебер*и*

Бради^ардин или без Тахикардия 
изменении *« *ь _

Беспокойное,подвиг- Спокойное,неподв£ж- 
ное,больные мечутся ное на правом бо~у

или на спине

Кожные пок ровы 
бледны,дыхание щ а ­
дящее ,потливость

Поч*а чаще ие паль­
пируется.Напряжение 
поясничных мышц на 
Стороне пораженной 
т*амнем поч^и. 
"олезненность в по* 
чечной- области 
Нередко сопровсе­
деют пр^стуй по­
чечной "ОЛИ^И

Бледность прй перфо­
рации отрост~а,боль­
ной шедит правую по­
ловину живота

Напряжений мышц брю­
шной етец~и в правой 
повздошной области. 
Ьолезненность при ' 
Пальпации илео-це- 
^ального угла.

Часто однократная 
» на^айе заболевания 
или va* предвестник 
аппендицита

Повышается
*w

Тахикардия
льь *■

Вольные беспокой* 
ни

Суб^е’-теричн ость 
^-ожи^едит правую 
г пловцу живота 
при дыхшии

Напряжение мншц в 
правом подреберий, 
где определяется 
болезненность, а 
иногда и увеличен­
ный желчный пузырь-

Лооызена в запущен* 
ных сдучеях
Тахикардия

ь v
Беспокойны

-АИВОТ вздут, иногда' 
К э д н а  п е р и с т а л ь т и к а  
«■ишечни̂ а

Разлитая болезнен- ~ 
ность по всему живо­
ту .Положительный 
с<4мптом Валя,опре­
деляется шум плеска.

Обычно в пределах 
нормы или пониже-

US **
В иопМе или бради- 

*,ардия
Положение выиуж- 
денве.скованное. 
вольной боится 
пошевелиться
Бледность ^ожиых " 
ио**ровов.Виво5? не 
подвижен, в агте 
ды хания не участ­
вует.
Болезненность по 
KceMv животу, 
напряжение мншц 
"доспюбразный" 
живот.Отсутствие 
иеченояной ту­
пости при пер^ус-

— Н

Часто Тошнота и Часто тоШнота и 
(шодоратная рвота рвота е валовым за- 
с примесью желчи, пдхом.

V рвота 
чаще отсутствует.

%тенсивная боль 
в эпигастральной 
области и в ле­
вом родреберии. 
Иррадиация в спину 
в сивму, в ~осто- 
вертебральный угол 
Боли* иногда имеют 
характер опоясы­
вающих.
Положительный симп 
том Мёйо-Робсона.
Нвредно положит, 
симптом Н етшна 
в эпигастральной 
области и в ле­
вом подргберии*

е̂ред̂ -о повышена.

В норме или уча­
щенный

Больной беспокоен, 
Иногда желтуха, 
лицо осунувшееся.

Живот вздут, 
метеоризм.

При пальпации зоне 
левострронней нож­
ной гипералгезии. 
Можёт пальпировать 
ся ~одбасовидная 
"чувствительная 
опухоль”,лежащая 
на поэвоночна-е* 
^учительная тош­
нота и рвота, - 
часто слюнотече­
ние.



„ я Без изменёний.иног-
С * J л да задержке стула.

нив
ш * спус-а- Дизурии,s^eps-a 
*>4*»wv мочеиспускания, 

полиурия после 
приступа

Без особенностей

■ / т  шИгйт Без особ ен и ос те и , 
*'t -гг  иногда пальпирует­

ся спустившийся по 
мочеточнику "амень 
или инфильтрат в 
ttep иуре^ерал ьной 
т.-дехиат̂ е.

Гематурия

Диепепенчесв*ие 
расстройетйа,нереД- 
т*о чистые позквн 
де^е^ации.

Без изменений*,1 
иногда задерут а 
мочеиспускиния

Болезненность ил# 
инфильтрат*-» пра­
вой илеоцекальной 
области
Болезненность или 
ин^ильтрв® в пра­
вом своде.

У0Ч8

Обычно ми^р^Темату; 
ряя, poire -ма^огема- 
турия
Провь,гной.рис­
тая лы солей.

Ред^о ми’-рогемату- 
рия

Н е т

Пиурия
Лейкоцитоз

РОЭ

Билирубину—
рия

Очень часто
Редкое незначи­
тельное поколение

*w
Часто ускорение 

РОЭ

Билирубин в нор­
ме

Р е д * о

Повышен почти 
всегда

Часто ускорение 
РОЭ

В норме

уройоик о т о ­
скопия

чени пе-

Отсутствие или без изменений 
замедленноё‘ выде­
ление ^рКс^и на 
стороне "■ьмнЯ.
Нарушение соврати­
тельной способ- ~ 
ности'*устья моче­
точника /зияние 
Или спадение 
”раев его/.

Нарушение проте-** * Фун^шя печсйи не 
иноге£ной,автито*- нарушена* 
сичёс” ой ,пигменной 
Функции печени

ДиспеКсиче с*' ие растрой 
етва,’-ал цвета белой 
глины непереваренный 
хир.
’фобиливурия

Вез особенностей

бее особенностей

Отсутствует

^робиЯинурия

Р е д * о 

Повышен

Уо*ор«ие РОЗ

ПовнчгнЯе билиру­
бина в ~рови

Без изменений

Нарушение всех 
£ун~ций печени

Отсутствие саувга

Без изменений 
или задер8*а 
мочеасиус^ания

Зияющий анус и 
пустая ащриба 

v&eti ~

Без особенностей

"адерж^а стуча 

Без изменений

Ёез особенностей 

Без особенностей

-адерж^а стула и 
гасов.

Без изменений

Без особенностей, 

Бее особенностей

Отсутствует

Н е т

Р е д ” о 

Высокий
«Л

Ускорение РОЭ

Билирубин в 
норме

Без изменений

угнетение Функ­
ции печени

Отсутствует

Н е т

Р в д * о

Повышен

РОВ в норме

Билирубин в 
норме

-амедлеиное 
Выделение 
«•ра^и обеими 
почтами.

Без особенностей

Отсутствует

По вы ,енные диас­
тазы выше 64 в д. 
/положит.реакция 
Вольгвмутв/щ
Р е д ” о 

Повышен

Ускорение РОЗ

Иногда повышение ~ 
содержания билиру­
бина в ^рови
Бее особенностей

Угнетение,а неред­
ко и нарушение 
многих Функций 
печени.



1 Jm. Л +*
ойЯ voooeiiT- Обычно в;̂ дны **амии Вздутие ’'ишечни^а. 

ceŝ r+af на &есте проекции Иногда феболиты и
гвяогр»*** поч^и "влоше "еши

Камни поЯги,расши- Поч^и без особен-
8ение бокалов,сни- ностей
ение выделения 7'
~онтраста поренхи#- 
мой почти по срав­
нению со здоровой 
почтой.

л ГСамни в поч^е Бее особенностейсТолеписто-
гантгенограйия
шгностом или 
о «шитрастом

ивенная _ 
^вйтгено- 
р м  в серго-
Н03ОМ

кга£а свмён- 
ого>акати*а т круглой 
мв*1 мат’ти по

Кцехеривбция
nwtotfkra 
I лоханки

Боли купируются Боли не исчезеют

Боли купируются Боли не исчезают

Иногда желчные ''«мни 
ь области желчного 
пузыря

At»

Поч~и без особен­
ностей

Хорошо видны обыз- 
вестленкке желчные 
^амни. Просветления 
на месте'-холесте- 
ркнозых ~амней. 
увеличение объема 
желчного пузыря.
Боли не исчезают

Боли не исчезают

4ааш -члейбера, Прослойка воэдуха Равдутыв петли
раздутые петли гишеч- Иежду печенью и' -ишечни̂ а. 
ни~а куполом диафраг­

ма. "Серп •
Поч^и в норме Поч̂ и в норме Поч̂ т* в норме

Без особенностей Бев особенностей Без особен­
ностей

Боли не исчезают Боли не исчезают Боли не исче­
зают

Боли не исчезают Боли не исчезают Боли ве исче­
зают.



Одним из ведущих симптомов мочекаменной болезни являет­
ся почечная колика, которая по характеру своего проявления 
иногда служит новодом к подозрению на острое заболевание 
брюшной полости там, где его нет. И наоборот, клиника неко­
торых острых заболеваний органов брюшной полости может про­
текать по типу почечной колики, характерной для камней почек 
и мочеточников. Почечная колика встречается при мочекамен­
ной болезни в 60-80% случаев и "ни при каких других заболе­
ваниях почечная колика не протекает в столь острой форме, 
как при нефролитиазе" (В.И. Воробдов, 1955 г.).

Правосторонняя почечная колика при камнях в правой поч­
ке и мочеточнике часто напоминает клиническую картину остро­
го аппендицита, сопровождаясь локальной болезненностью в 
правой подвздошной области, тошнотой, рвотой и нередко за­
держкой стула, и газов. В этих случаях симуляция симптомов 
острого аппендицита бывает настолько выраженной, что не вызы­
вает сомнений даже у опытных хирургов и приводит иногда к 
ошибочному диагнозу построго аппендицита” и к не нужной ап- 
пеидэктомии. Еще в 1922 г. Л.В. Гораш указывал, что из 450 
больных нефролитиазом, поступивших в клинику с симптомами 
почечной колики, 150 больным была произведена аппендэктомия, 
а затем у этих больных были выявлены камни почек.

Ошибочные аппендфктомии у больных с камнями мочеточ­
ников по данным А.И. Маянца (1927 г.) составляют 22,2,j, по 
данным Л.Н. Погож <1евой (1945 г.) - 12%, MJU Джавад-Заде 
(1961 г.) - 5,1%. Литературные данные последних лет гово­
рят об улучшении Дифференциальной диагностики мочекаменной



болезни от острого аппендицитав Однако на страницах "Ме­
дицинской газеты" в №  8, 14, 21, 42 за 1963 г. врачами Д 
Дарницкой больницы Киевской области П. Бейлиным, В. Ани- 
щенко, Ю.Луценко и И. Сингаевским и врачами И. Рыбанюк из 
Виницы, была начата дискуссия на тему "Всегда ли аппендэк— 
томия благодетельна?" Авторы отмечали, что за последние 
гйды сильно возросло число необоснованных аплендэктомий; 
существует гипердиагностика аппендицитов там, где их нет.

В этой связи мы решили сообщить некоторые данные о 
дифференциальной диагностике нефролитиаза при острых забо­
леваниях брюшной полости, полученные при анализе II8I ис­
торий болезней больных с уролитиазом, лечившихся в нашей 
клинике за 12 лет (с 1951-по 1962 гг.) Из 660 больных с 
камнями в почках, поступивших из всех районов Свердловской 
области, 90 человек были подвергнуты аппендэктомии на мес­
тах, до того, как у них были выявлены камни, что составля­
ет 1В% к числу больных с камнями в почках всех локализаций, 
У 79 больных, подвергнутых аппендэктомии, выявлены камни 
в правой почве, что составляет 27% к числу больных с кам­
нями в правой почке* Часть больных, несомненно, была про­
оперирована обоснованно, с явными воспалительными измене­
ниями в отростке. Но при изучении анамнеза было выяснено, 
что боли в правом боку после операции у многих больных 
появились вновь, сшустя некоторое время после аппендэкто­

мии.

Больная Н. 48 лет (история болезни



Ifi 7574, 6577) поступила в урологическое 
отделение клиники 10 декабря 1956 г. с 
жалобами: на приступообразные, острые 
боли в правой поясничной области, ирра- 
диирующие в правую паховую область, со­
провождающиеся тошнотой, рвотой, дизури- 
ческими явлениями. Считает себя больной 
в течение шести лет. В 1950г. во время 
первого приступа подобных болей была 
госпитализирована в хирургическом отде - 
лении г. Первоуральска, где была произ - 
ведена аппендэктомия.

В первое время после операции боли 
уменьшились, затем возобновились с прек- 
ней силой. И только через два года после 
аппендэктомии во время очередного прис - 
тупа почечной колики у больной самостоя­
тельно отошли два мелких камня, что и 
побудило лечащего врача заподозрить у 
больной мочекаменную болезнь и направит! 
на обследование в областную больницу.
При обзорной рентгенографии почек были i 
выявлены камни в правой почке.

Таких примеров среди наших больных можно привести 
много, это все говорит о недостаточно полном обследова — 
нии больных, поступивших на лечение по поводу "аппенди - 
цита" в ургентном порядке. Нередко такие больные с камня* 
ми в правой почке или мочеточнике после аппендэктомии дол­
гое время лечатся по поводу послеоперационных спаек в 
брюшной полости, кишечных колик, глистной инвазии и про­
чих заболеваний, не подвергаясь урологическому обследова­

нию.



Больной К., 27 лет, (история болез­
ни 1й 3196) поступил в клинику 9 января 
1958 г. из г. Невьянска с жалобами: на 
тупые, постоянные боли в правой пояснич­
ной области в в правом подреберии. В те­
чение пяти лет больной лечился по воводу 
хронического аппендицита и глистной инва­
зии, ни разу не обследовался как урологи­
ческий больной. В рузультате у больного 
развился правосторонний калькулезный, ин­
фицированный гидронефроз с пери- и пара - 
нефральными воспалительными явлениями.
17 ивия 1958 г. произведена правосторон­
няя нефрэктомия. В настоящее время больной 
инвалид второй группы.

Поздняя диагностика и ошибки при выявлении мочекаменной 
болезни в районах объясняются, прежде всего, отсутствием рент­
генологических методов обследования. В первую очередь это 
касается камней почки и мочеточника. Рентгенограмма, на ко­
торой обнаруживается тень конкремента, сразу же направила бы 
мысль хирурга, уже готовящегося к аппендэктомии, в сторону 
истинной причины заболевания. Однако из 660 больных с камня­
ми почек, поступивших к нам из районов, 180 человек рентге­
ном вообще не обследовались, поступили с ошибочными диагно­
зами, а шесть человек — вообще без диагноза. Неполноценность 
диагностики способствует затяжке заболевания. У 53,3% боль­
ных камни почек выявлены спустя четыре года от начала забо­
левания. Очевидно, этим же следует объяснить ббльшой про — 
цент осложнений камней почек (82,5#). Ошибки диагностики 
мочекаменной болезни наблюдались нами и в клинике, особен­



но при поступлении больных в порядке неотложной помощи. За 
два года (I96I-I962 гг.) по отделению неотложной хирургии- 
было госпитализировано 2612 больных, в том числе 36 больных 
с камнями почек и мочеточников, которые при поступлении име­
ли следующие диагнозы:

а) острый аппендицит - 28 человек;
б) калькулезный холецистит - 2;
в) водянка желчного пузыря - I;
г) непроходимость кишечника - I;
д) прободная язва желудка - I;
е) острый панкреатит - I;
ж) прочие острые заболевания брюшной полости — 2.

При обследовании в клинике были выявлены камни в почках у 
33 больных ( в одном случае калькулезный гидронефроз), кам­
ни мочеточников у трех больных. За этот же период в отделенно 
неотложной хирургии поступило 25 больных с диагнозом "по­

чечная колика". При обследовании были выявлены:
а) острые аппендициты - 8 человек;

б) кишечная колика - 5;
в) обострения хронических аппендицитов - 3;

г) пельвионеритониаы - 2;
д) прободная язва желудка - I;

е) трубный аборт - I;
ж) сальпингит - I;
з) ущемленная грыжа белой линии живота - I;

и) прочих - 2.



Таким образом, 36 брльных с камнями в иочевых путях трак­
товались как больные с острыми заболеваниями брюшной по­
лости и, наоборот, 25 больных с острыми заболеваниями 
брюшной полости и придатков матки шли под флагом почечной 
колики.

Дифференциальную диагностику острого аппендицита и 
почечной колики" затрудняют многие факторы: локализация 
воспаленного отростке, степень деструктивных изменений в 
нем, возраст больного и индивидуальная реактивность нерв­
ной системы. Известна рефлекторная связь червеобразного 
отростка сленой кишки с рядом органов брюшной полости а 
также и с почкой. При поражении почки камнем боли могут 
иррадиировать в илео-цекальный угол. Обычно не боли при по­
чечной нолике первоначально локализуются в правой пояснич­
ной области с характерной иррадиацией вниз и медиально; 
при остром аппендиците, как правило, боль начинается в эпи 
гастральной области с одновременным ощущением дискомфорта, 
а иногда и появлением диспепсических растройств. Лишь че­
рез несколько часов боль перемащается в область пупка, а 
затем уже в подвздошную область (гипогрстрическая фаза 
острого аппендицита). При перемещении болей в правую пояс­
ничную область и в правую половину жившша, что нередко 
бывает при ретроцекальной или ретроперитониальном распо­
ложении отростка, боли моуут иметь характер почечной ко­
лики, вызывая иррадиацию вниз живота и расстройство моче­
испускания. При тазовом расположении отростка клиническая



картина может напоминать камень правого мочеточника. Среди 
наших больных с почечной коликой калысулезной этиологии в 
11% случаев иррадиация болей наблюдалась в подвздошную и 
боковые области живота на стороне локализации камня. Иногда 
интенсивность болей у некоторых больных бывает особенно вы­

ражена на месте иррадиации, а не в поясничной области. Это 
может трактоваться (чаще самим больным) как приступ нппен- 
дицита.

Для мочекаменной болезни, кроме почечной колики, ха­
рактерны и тупые боли в межприступном периоде, дизурия, 
гематурия и пиурия, хотя ве один иа этих симптомов, взя - 
тых изолированно, не является патогноматичным только для 
калькулеза, но наличие их дает основание считать, что ло- 
кализация процесса находится в мочевом тракте. Поэтому ана­
лиз мочи при дифференциальном диагнозе мочекаменной болез­
ни от острого аппендицита играет ведущую роль. Наличие 
микрогематурри в период приступа болей или после него, 
пиурии, а иногда и кристаллов солей, обычно указывает на 
камни в почке или в мочеточнике. При тазовом и ретроцекаль- 
ном расположении отростка, во время его воспаления иногда 
также может быть гематурия(Я.Г. Готлиб, 1924 г. и М.Д. Джа- 
вад-Заде, 1961 г.), обычно же гематурия наблюдается при 
камнях почек и мочеточников в 70-80% случаев. Пиурия нами 
наблюдалась у 463 больных, что составляет 70% к числу всех 
больных с камнями почек. Пиурия при неосложненном остром 
аппендиците не встречается.

Анализ крови: лейкоцитоз и ускорение РОЭ характерны



для острого аппендицита, хотя некоторые авторы и считают 
лейкоцитоз крови и ускорение РОЭ патогноматичным для 
камней почек и мочеточников (И.Ф. Алексеев, 1958 г., Шеш- 
нев В.Д., 1963 г.)» Другие же считают, что лейкоцитоз 
крови и ускорение РОЭ при камнях почек и мочеточников наб­
людаются лишь на высоте приступа почечной колики; после 
стихания ее лейкоцитоз и РОЭ нормализуются. В нашей прак­
тике стабильное повышение лейкоцитоза крови наблюдалось 
только у 172 больных с осложнениями и инфицированными 
камнями почек, (31# к числу всех осложнений); ускорение 
РОЭ н аблюдалось у 499 больных или в 90% к числу осложнен­
ных камней. Сдвиг лейкоцитарной формулы крови влево наблю­
дался у 28 больных (5%). Таким обрааем, лейкоцитоз крови 
и повышение его в процессе нарастания симптомов заболева­
ния является более характерным для острого аппендицита.

Х р о м о ц и с т о с к о п и я .  При почечной колике 
почти во всех случаях отмечается запаздывание или отсут­
ствие выделения краски из устья мочеточника, а при нали­
чии камня в мочеточнике можно видеть зияние устья мочеточ­
ника или отсутствие перистальтики его, чего не бывает при 

аппендиците.

Наиболее удобным и доступным в практике врача, в ус­
ловиях, когда приходится срочно решить вопрос о показаниях 
к аппендэктомии (с целью исключения камней почек и моче­
точников), является обзорная рентгенография мочевых путей. 
В последние годы больницы оснащаются все более совершенны­
ми рентгеновскими аппаратами и пленками большой чувстви-



тельности. Это позволяет выявлять даже мелкие конкременты 
в мочевых путях. При выявлении теней и подозрении на кам­
ни можно производить снимки в модификации Кречмера и Ка­
бо ( Kretschmer, Cabot ). Целесообразно также про­
извести экскреторную или ретроградную рентгенографию моче­
вых путей, что даст исчерпывающие данные для точной диаг­
ностики.

В участковых больницах с успехом можно применить по 
М.Ю. Лорин-Эпштейну новокаиновую блокаду семенного канати­
ка у мужчин или круглой связки матки у женщин, с целью ку­
пирования почечной колики. Аппендикулярные боли после та -

\

кой бл^окады не изчезают. С этой же целью мы с успехом при­
меняем хлорэтиловую блокаду, путем охлаждения участка кожи 
В области поясницы между spina j l i a c a  p o sterio r superior  

и нижним углом лопатки, шириной 7-8 см, струей хлорэтила.
В 15 случаях из 17 проведенных нами хлорэтиловых блокад по­
чечные колики прекратились.

В трудных вопросах дифференциальной диагностики моче­
каменной болезни и острых заболеваний органов брюшной по­
лости большое значение имвет опыт врача. Вдумчивый индиви­
дуальный подход в оценке симптомов и сопоставление всех 
субъективных и объективных данных помогают поставить пра - 
вильный диагноз.

Вторым по частоте заболеванием органов брюшной полос­
ти, иногда сходным по клиническому течению с камнями в пра­
вой почке может быть острый калькулезный холецистит, или желч­
нокаменная болезнь. Желчнокаменная болезнь, как и мочека-



ценная, часто протекает по типу острых приступов болей 
(печеночные колики). Но здесь боли обычно проэцируются 
в правом подреберии, при мочквменной же боли более выра­
жены в костовертебральном углу поясничной области. При 
печеночной колике характерна иррадиация болей вверх, для 
почечной колики характерна иррадиация болей вниз. Острый 
холецистит обычно сопровождается повышением температуры 
тела до 38-39° ознобами, реактивным гепатитом, с иктерич- 
ностью склер, повышенным лейкоцитозом крови, сдвигом лей­
коцитарной формулы крови при непроходимости холедоха и 
появлнием желчных пигментов в моче, билирубинемией. При 
мочекаменной же болезни иногда может быть только незначи­
тельная субиктеричность кожннн покровов и склер при уро- 

свпсисе; других симптомов не встречается. Некоторые авто­
ры, в затруднительных для диагностики случаях рекоменду­
ют вызывать экспериментальную печеночную колику. Больному 
дается холегога, обычно ходосас, при желчнокаменной бо - 
лезни это вызывает приступ печеночной колики, чего не бы­
вает при мочекаменной болезни. Для окончательного решения 
вопроса необходимы рентгенологические исследования желч­
ного пузыря и функциональные пробы печени (Квика-11ытеля, 
Таката-Ара, Вельтмана, Реберга-Тареева и другие).

К и ш е ч н а я  н е п р о х о д и м о с т ь .  Чаще 
всего сходную клиническую картину с мочекаменной болезнью 
дает паралитическая форма кишечной непроходимости. Прис­
тупы почечной колики при мочекаменной болезни могут про­
текать при явлениях пареза кишечника, что вызывает метео­

ризм, задержку стула, иногда такие больные подвергаются



ляпаротомии. Брааш и Моор ( Braaschj Moor , 1915 г.) 

наблюдали 8 больных с камнями мочеточников в выраженной 
картиной кишечной непроходимости, трое из них были под - 
вергнуты ляпаротомии. И.М. Тальман (1934 г.) сообщил,о 
двух подобных больных, из которых один был дважды опери­
рован по поводу кишечной непроходимости, но боли не сти­
хали пока камень не отошел самостоятельно. В клинике 
В.И. Добротворского (1935 г.) в практике й. Орнадского 
камень мочеточника послужил причиной ляпаротомии больно­
го по поводу непроходимости кишечника. Дифференциальная 
диагностика органической непроходимости кишечника и реф­
лекторных парезов его при камнях почек и мочеточников 
представляет определенные трудности. В разрешении вопро­
са решающая роль отводишся рентгенологическим методам 

обследования. Обнаружение чаш Клойбера при рентгеноскопии 
кишечника укажет на непроходимость оргвнической этиологии, 
отсутствие чаш - на рефлекторную непроходимость. Обычно, 
при непроходимости, вызванной почечной коликой, катетери­
зация мочеточников купирует симптомы непроходимости. Па- 
раренальная новокаиновая блокада по А.В. Вишневскому мо - 
жет купировать явления непроходимости рефлекторной (каль- 

кулезной) этиологии.

При дифференциальной диагностике почечной колики и 
прободной язвы желудка без язвенного анамнеза или при 
прикрытой перфорации танке создаются известные трудности. 
Всегда необходима рентгеноскопия с целью обнаружения газа 
под диафрагмой. В сомнительных случаях рентгенография мо­



чевых путей и индигокарминовая проба должны быть произве­
дены незамедлительно, так как потеря времени может иметь 
роковые последствия. При отсутствии рентгена показана проб­
ная ляпаротоиия и ревизия желудка.

Иногда бывает необходимо отличить почечную колику от 
острого панкреатита. При остром панкреатите ведущим симп­
томом являются боли в надчревной области, возникающие вне­
запно. Патогноматичным для панкреатита является выраженная 
реакция Вольгемута в моче (увеличение диастазы выше 1000 - 
1500 ед.).

У женщин нередко боли, подобные почечной колике, могут 
быть при воспалительных процессах в придатках матки, при 
внематочной беременности, апоплексии яичников. Боли при атом 
нередко сопровождаются дизурией и гематурией, как и при кам­
нях почек и мочеточников. Обычно эти боли сопровождаются 
характерными гинекологическими симптомами, при внимательном 
разборе без особого труда удается отдифференцировать моче­
каменную болезнь от гинекологического заболевания.

/

Встречаются случаи, когда пищевые интоксикацииf отрав­
ления солями тяжелых металлов, особенно солями свинца, могут 
трактоваться, как приступы почечной колики. В нашей практике 
был случай тяжелой уремии на почве двухстороннего калькулез- 
ного гидронефроза, который трактовался в районе как дизен­
терия, по поводу которой больной лечился в дизентерийном 
отделении(г. Серов). Однако тщательный анамнез, подробное 
объективное исследование больного, несомненно, выявило бы 
это тяжелое осложнение в самом начале заболевания и мо^ет



быть удалось спасти больного, погибшего в итоге от уремии* 
Недостаточно вдумчивое отношение к дифференцированию симп­
томов острых заболеваний йрюшной полости нередко ведет к 
роковым ошибкам.

В ы в о д ы

I* В диагностике нефролитиаза имеет значение анализ 
и сопоставление всех симптомов, выявленных при анамнезе и 
объективных метадах обследования, с учетом индивидуальных 
особенностей течения заболевания у каждого больного. Не­
достаточно полно собранный анамнез заболевания проливает 
свет на причинную связь камнеобразования с условиями жиз­
ни больного.

2. Ведущими симптомами нефролитиаза являются боли, 
гематурия, пиурия и самостоятельное отхождение камней. 
Характер болей при камнях почек помогает установить неОГНимъасЛ̂
только причину их появления, но~и^Пючёкаменной болезни, 
от некоторых заболеваний органов брюшной полости.

3. Для выявления функционального состояния почечной 
паренхимы при камнях почек в большинстве случаев достаточ­
но физиологической пробы по Зимницкому, красочной пробы и 
экскреторной рентгенографии почек, орределения остаточно­

го азота крови или мочевины.

4. Нарушение фильтрационной и концентрационной спо­

собности почек наблюдается при осложненном нефролитиазе.



Выделительно-эвакуаторная функция почек нарушается и при 
неосложненном нефролитиазе. Суммарная функция почек при неф­
ролитиазе долгое время остается удовлетворительной.

5. Индигокарминовая проба почек при двухстороннем нефроли­
тиазе понижена в 100%, при одностороннем в 72,3%. Красочная 
проба может быть понижена и при нормальной функции почек 
(.рефлекторная задержка выделения краски), но она может быть 
удовлетворительной и при значительных деструктивных измене­
ний пареинимы почки (при 20% функционирующей паренхимы), так 
что основываться на показаниях одной хромоцистоскопии при 
определении функции почек нельзя.

6. При невозможности ввести индигокармин в вену можно ре­
комендовать введение краски внутримышечно по 3-4 мл 0,2^ 

раствора.

7. Морфологические изменения в мочевом тракте, вызванные 
нефролитиазом, выявляются рентгенологическими методами ис - 
следования, которые продолжают оставаться ведущими в диагнос­

тике нефролитиаза.

8. При использовании различных рентгенологических методов 
исследования удается выявить аномалии развития верхних моче­
вых путей, послужившие причиной нефролитиаза.

9. Рентгенологические методы обследования больных все еще 
недостаточно полно используются врачами районных больниц в 
диагностике нефролитиаза, это часто является причиной запу — 

щенности заболевания.
10. Па основании расхождения первичных диагнозов с кли-



ническими, выявлено значительное число больных, направлен­
ных районами с неправильными диагнозами, часто не указывает­
ся локализация камней и степень функционально-анатомических 
изменений в почках, вызванных камнем.

II. Дифференциальная диагностика мочекаменной болезни 
и острых заболеваний органов брюшной полости проводится еще 
недостаточно. Имеют место ошибочные аппендэкшомии при кам­
нях в правой почке. Напашем материале это наблюдалось в 
27% случаях.

12. ИМеет место позднее выявление больных с камнями 
почек, что ведет к позднему оперативному лечению и увеличи­
вает число больных с осложненным нефролитиазом.



Глава УП

Л Е Ч Е Н И Е  Н Е Ф Р О Л И Т И А З А

Подход к лечению мочекаменной болезни должен быть патоге- 
нитичееким и индивидуальным, с учетом особенностей клини­

ческих проявлений, патологоанатомических изменений органа, 
аызванных присутствием конкрементов; влиянием на организм 
неблагоприятных условий внешней среды и др.

Не всегда можно указать на конкретные факторы внешней 
среды, но в ряде наших наблюдений подтверждаются высказыва - 
ния других авторов (см. например, й. Франк, Л.Н. Кузменко), 
что в некоторых случаях перемена места жительства, перееезд 

в другие районы страны, смена профессии, благотворно сказы­
ваются на течении нефролитиаза.

Больная К. (история болезни !й 1722) 
поступила 3/1У-1954 г. с острой почечной 
коликой, с камнем в левой почке. Больна с 
1950 г., причиной заболевания считает пе­
реезд на постоянное местожительство с Ук­
раины на Урал в 1947 г. После трех лет про­
живания на Урале заболела зобом, а в конце 
1950 г., во время первой беременности поя­
вились приступообразные боли в левой пояс­
ничной области, сопровождающиеся дизурией. 
Неоднократно наблюдалось самостоятельное 
отхождение камней. После нормальных родов 
приступы болей прекратились. Больная лечи­
лась по поводу зоба. Урологическому обсле­
дованию не подвергалась. Во время второй 
беременности в 1952 г. приступы болей в 
поясничной области возобновились, боли си-



стематически повторялись два раза в неде - 
лю. Больная была обследована урологом, был 
выявлен камень в левой почке.

По поводу инфицированного камня левой 
почки лечилась в Москве, в клинике профес­
сора Л.И. Дунаевского. В 1954 г. камень 
сместился в мочеточник и был удален в на­
шей клинике путем уретеролитотомии. Через 
10 месяцев после операции у больной вновь 
возникли приступы острых болей в левой 
поясничной области, сопровождающиеся вре - 
менами гематурией.

Приступы беспокоили больную до 1957г. 
В 1957 г. больная повторно оперирована по 
поводу рецидивных камней в левой почке, 
уже осложненных гидронефрозом.

После операции больную стали беспоко­
ить боли в правой поясничной области, по 
поводу которых она лечилась на курорте 
Трускавец. На курорте были выявлены мелкие 
камни в правой почке, которые отошли под 
влиянием курортной воды "Нафтуся".

В I960 г. больная переехала на пос - 
тоянное местожительство в Балхаш. Через 
два года она сообщила, что чувствует себя 
хорошо, боли не беспокоят, Больная хорошо 
перенесла третью беременность, родила здо­
рового ребенка.

При неоднократном обследовании у уро­
лога рецидивов камней не выявлено. Моча в 
норме, кровь без особенностей. Больная 
убеждена, что климат Балхаша благотворно 
сказался на ее выздоровлении. Признаки зо­
ба, по поводу которых она лечилась на Ура­
ле, исчезли.



Больной Г., 38 лет,житель г. Свердловска, 
находился на лечении в клинике с 24 августа 
по I сентября I960 г. по поводу мочекислого 
диатеза. За время лечения у больного отме - 
чалось неоднократное отхождение песка, час­
тые почечные колики. После лечения больной 
переехал на Сахалин.

В анкете, полученной от больного в 
1963 г. отмечается, что на Сахалине больной 
чувствует себя лучше, чем в Свердловске, бо­
ли не повторяются, отделение песка прекрати­
лось. Анализы мочи в норме.

У 14 больных, находившихся нод нашим наблюдением, забо - 
левания пошли на убыль после смены работы в услввиях высо - 
ких температур, на работу, не связанную с перегреванием.

На наши запросы многие больные отвечают, что состояние 
их здоровья заметно улучшилось в результате замены тяжелого 
труда легким и улучшения бытовых условий.

Консервативное лечение

Диетотерапия и пищевой режим при нефролитиазе регулиру­
ются с учетом индивидуальных особенностей заболевания, реак­
ции мочи и химическим составом отходящих конкрементов.

Стойкое отклонение реакции мочи в кислую или щелочную 
сторону создает благоприятные условия для развития мочека­
менных диатезов. Кислая реакция мочи обычно наблюдается при 
уратурии в результате нарушения пуринового обмена, щелочная 
- приф фосфатурии, когда имеются изменения фосфорно-каль-



Стойкая кислая реакция мочи бывает при оксалурии.
В выборе диеты многие авторы рекомендуют руководство­

ваться реакцией мочи, поскольку химический состав мочевых 
камней чаще бывает смешанным.

При уратных камнях в повтоянно кислой моче назначает­
ся диета, способствующая ощелачиванию мочи: ограничивают 
употребление мясной пищи, особенно таких продуктов как моз­
ги, печень, яйца, богатые пуриновыми основаниями.

В своей практике мы не стремились полностью лишать 
больных белковой пищи животного происхождения. Назначая мо­
лочно-растительный стол, мы разрешали в некоторые дни отвар­
ное нежирное говяжье мясо, мясо птицы, кролика и некоторые 
сорта рыбы (например, щуку). Хорошим продуктом в диете та­
ких больнях является творог.

При фосфатных и карбонатных камнях, когда реакция ночи 
стойкая щелочная, назначалась преимущественно мясная пища. 
Ограничивалось употребление овощей, картофеля и других про­
дуктов, богатых кальцием и фосфором.

Приводим перечень продуктов содержащих в своем составе 
кальций и фосфор в мг %, по М.И. Певзнеру (1958 г.)

Наименование Содержание Содержание
продукта фосфора кальция

Г о р о х  400 84
Б о б ы  471 60
Ф а с о л ь  475 132
П е ч е н ь  596 42
С ы р  650 885



I 2 3

Х л е б  р ж а н о й  148 30
” п ш е н и ч н ы й  93 27

Мясной ствл способствует окислению мочи при фосфатурии и 
при инфицированном нефролитиазе.

При назначении диеты при оксалатных камнях учитывает­
ся два источника образования щавелевой кислоты: I) она по- 
поступает в организм с пищей; 2) образуется в кишечнике 
при усиленном брожении и гниении в нем.

Исключение из рациона продуктов, богатых щавелевой 
кислотой и солями кальция, имеет большое значение для ле­
чения оксалурии. Перечень продуктов, содержащих в своем е 
составе щавелевую кислоту в мг.% приводим по М.И. Певзнеру:

Какао - 450 Горох - 80

Щавель - 360 Картофель - 40

Шпинат - 320 Свекла - 40

Ревень - 240 Салат - 30

Сушеный инжир - 100 Бобы - 30

Шоколад - 90 Крыжовник - 13

У 14 больных, лечившихся в клинике по поводу оксалу­
рии, путем рационального питания и медикаментозной тера - 
пии удалось добиться прекращения выделения с мочей щавеле­
вокислого кальция. Реакция мочи стала амфотерной.

Исключительно благопиянае влияние на течение мочека—



мениой болезни оказывает санаторно-курортное лечение с питье 
вьши источниками. Наибольшую популярность приобрел курорт 
"Трускавед". У 63-х больных с камнями в почках, лечившихся 
в Трускавце, заметно улучшилось состояние, а у 20 болышх, 
принимавших воду источника "Нафтуся", отмечалось отхождение 
конкрементов, улучшение диуреза, стихание болей.

В клинике, наряду с диетотерапией, нами широко приме­
нялась водная нагрузка с одновременным назначением диурети­
ческих средств. Благодаря этому у 42-х больных отмечалось 
отходдение конкрементов в виде песка и мелкого гравия. \)

Больным с подвижными, неосложненными камнями почек про­
водилась лечебная физкультура в комбинации с водной нагруз - 
кой и назначением мочегонных средств. За два часа до физи - 
ческих упражнений больные выпивали по 3-4 стакана чая или 
съедали по 800-1000 г арбузов, затем ходили по лестнице. 
Встряхивание тела при двшении способствовало отхождение 
камней.

Лечебная физкультура, в частности дыхательная гимнас - 
тика, применялась в комплексе и с хирургическими лечением, 
до и после операции. Дыхательная гимнастика применялась с 
первого же дня после операции, как только больной просыпал­
ся от наркоза.

Медикаментозное лечение

Медикаментозное лечение камней почек применялось в ком­

плексе с другими методами шерапии и в частности с ведущим -



хирургическим методом, как в до, так и в послеоперационном 
периодах.

Как уже отмечалось нами в литературном обзоре, что не­
смотря на большой арсенал медикаментозных средств, предло­
женных в последние годы, лечение камней почек одними недика- 
ментами все еще остается малоэффективным.
V

В нашей клинике применялось лечение мочекаменной болез­
ни роватинексом, который содержит эфирные масла (терпены). 
Роватинекс применялся в смеси с витамином "А" в оливковом 
масле. Мы назначали его по 3-5 капель для приема внутрь три 
раза в день, в течение 12-14 дней. У 17 больных, лечившихся 
роватинексом, улучшился диурез, у 5 больных уменьшились вос­
палительные явления, у двух - отошли камни.

При камнях почек медикаментозное лечение является в ос­
новном симптоматическим. При сильных болях, вызываемых кам - 
нем, мы широко пользовались спазмолитическими средствами 
(атропин, папаверин), а также параренальными новокаиновыми 
блокадами по А.В. Вишневскому и блокадами семянного канатика 
по Лорин-Эпштейну. Для купирования почечной колики применя­
лось также хлорэтиловая блокада участка кожных покровов пояс­
ничной области в собственной нашей модификации (см. главу 
УШ).

С целыо снятия спазма гладкой мускулатуры лоханки и 
мочеточника и изгнания камней применялись те же спазмолити­
ческие препараты, что и для снятия болей. В 12 случаях при­
менялся келлин. Последний, в отличие от атропина, не облада-



ет побочными куммулятивными свойствами, малотоксичен. Кел- 
лин назначался нами по 0,03 четыре раза в сутки. У 42-х 
больных, у которых отмечалось самостоятельное отхождение 
конкрементов, спазмолитики в применении с диетой и водной 
нагрузкой сыграли положительную роль.

Больная Б. 36 лет (история болезни 
№ 7705) поступила 17 декабря 1956 г. из 
Полевского района с жалобами на приступы 
острой боли в поясничной области слева, 
учащенное мочеиспускание, тошноту, общее 
недомогание в течение шести месяцев. При 
обследовании больной выявлен камень в ло­
ханке левой почки.

Функция почек удовлетворительная.
17/ХП-1Э56 г. - Анализ мочи: цвет - 

соломенио-желтМЙ, прозрачность - мутная, 
уд.вес - 1022, реакция - кислая, Белок - 
0,33%. Лейкоциты - до 10 в поле зрения. 
Эритроциты - свежие, значительное количеств 
во.

I7-X11-I956 г. - Анализ крови; без осо* 
бенностей* Остаточный азот крови - 20 мг%. 
Боли в момент поступления больной были ку­
пированы инъекциями 0,1% атропина и 1% мор­
фия по 1,0. Больной был назначен курс ле - 
чения пенициллином и стрептомицином с одно­
временным в/венными вливаниями 40% уротро­
пина по 10 см̂ , водной нагрузкой и приема­
ми папаверина с диуретином.

На десятый день после лечения камень 
почки отошел самостоятельно.

При контрольной рентгенографии левой



почки камня не выявлено. Боли прекрати - 
лись, микрогематурия исчезла, больная вы­
писана из клиники I января 1957 г. в удов 
летворительном состоянии.

При анкетном опросе больной в 1961г. 
рецидива камней почек не отмечается. 
Больная трудоспособна, жалоб не предъяв­
ляет.

Особое место в лечении нефролитиаза отводится антибио­
тикам. При асептической фоофатурии и при инфицированных 
камнях почек со стойкой щелочной реакцией мочи, кроме дие­
ты и водной нагрузки, нами применялся пенициллин по 200тыс 
на ед. в сутки, внутримышечно в течение 7-10 дней. При 
этом у большинстваа больных удавалось добиться перехода 
щелочной реакции мочи в кислую. В нашей клинике пеницил­
лином лечились 463 больных с инфицированными камнями по­
чек и 21 с асептической фосфатурией.

Во всех случаях лечения фосфатурии пенициллином отме­
чалось исчезновение в моче кристаллов трипельфосфатов, мо­

ча стала стойкой слабокислой реащциим

Больной П. 22 лет, житель г. Сверд­
ловска (история болезни й 1128), посту­
пил в клинику 21/П-1960 г. в 9-00 с жа­
добами на острые боли в левом подребе - 
рии. Боли появились внезапно во время 
сна в 3 часа ночи.

Боли иррадирровали в мочеиспуска­
тельный канал и в левый пах. После инъ­
екции атропина под кожу (1,0-0, Г/о раст- 
рора), общей ванны и грелок, боли прек­
ратились, больной уснул, но в 14 часов



дня 21/П боли повторились и были вновь 
купированы применением тепла и инкекдивй 
атропина.

В прошлом больной неоднократно от­
мечал появление мутной мочи; кратковре­
менные боли в пояснице, сопровождавшие­
ся дизурией и "щекотанием” в мочеиспус­
кательным канале во время мочеиспускания 
Общее состояние больного удовлетворитель 
ное.

Анализ мочи 22/П-60 г.: цвет соло-
менно-желтый, реакция щелочная, проз - 
рачность мутная, уд. вес - 1027, единич­
ные клетки плоского эпителия.
Лейкоциты - 2-4 в поле зрения, соли - 
фосфаты.
Рентгенологически конкрементов в мочевых 
путях не выявлено.

Анализы крови 22/П-60 г.: без от­
клонений от нормы. Остаточный азот кро- 
$и 40 мг%.

После проведенной в течение пяти 
дней пенициллинотерапии боли прекрати - 
лись.

Анализ мочи 25/П-60 г.;
Цвет - соломенно-желтый, проз* 

рачночность мутная, реакция кидлая, 
белка нет, лейкоциты 1-3 в поле зрения.

Больной продолжил курс пеницилли­
нотерапии в поликлинике.

При обследовании больного в сен­
тябре 1962 г. приступов болей и рас - 
стройства мочеиспускания не отмечалось. 
Фосфатов в моче при обследовании не об-



наружено. Состояние больного удовлетво­
рительное.

Особого внимания заслуживают случаи нефролитиаза, ос­
ложненного пенициллиноустойчивой микрофлорой,

Вик-Дюпон ( Vic-Dupont , 1962 г.) отмечает, что
в ряде случаев при лечении антибиотиками группы циклинов 
развивается кондидосепсис. Особенно при лечении ауреоми - 
цином, террамицином, тетрациклином и другими циклинами. 
Поэтому целесообразно комбинировать пенициллинотерапию с 
назначением других антибиотиков, например, биомицива, син­
томицина, левомицитина, коллимицина и т.д.

Как правило, в процессе лечения нефролитиаза анти - 
биотикани, в клинике производился бактериологический ана- I 
лиз мочи на выявление флоры и у, чувствительности ее к 
антибиотикам.

Данные такого анализа были критерием в выборе анти­
биотиков и контролем состояния микрофлоры в мочевых пу - 
тях. Курс лечения инфицированного литиаза в предоперецион 

ном периоде продолжался 4-8 дней.

Г. Штубль и И. Беллов (G.S. Stuble, I.G. Bellow,

1944 г.) в своих исследованиях доказали, что основная 
масса антибиотиков, особенно пенициллин, после введения 
в организм концентрируется в почках в два разаб больше, 
чем в других органах. Выводятся из организма также поч­

ками.

При нарушении функции почек выведение из организма



стрептомицина замедляется. X. Цинтель (H.i.Zintel.jg^ г.) 

установил, что при нормальной функции почек количество 
выведенного антибиотика пропррционально объему мочи.

Биомицин эффективен, как по отношению к грам..оложи - 
тельным, так и к грамотрицательным микробам.

Левомицин обладает еще более широким антибактериаль­
ным спектром действия на грамотрицательную и грамположи - 
тельную флору. Назначается он по 40 иг на один килограмм 
веса, до 3-4 раз в сутки. Около 15% левомицитина выделяет­
ся через почки в неизменном активном виде. Основная же 
масса выделяется в щде глюкуронида хлоромицитинас

Левомицитин особенно показан при лечении калькулез- 
ных пиелонефритов и уросепсиса.

Коллимицин и синтомицин имеют избирательное действие 
на колибациллярную группу микробов, на протея и синегной­
ную палочку. Назначается по 0,5 четыре раза в день по 8- 
10 дней.

Террамицин - является лучшим антибиотиком для лечения 
инфекционных заболеваний мочевых органов. Назначается внутр] 
по 2,0 в сутки. Обычно на второй, третий день лечения мо - 
ча становится стерильной или с небольшой примесью лейкоци­

тов.

Больная А, 23 лет (история болезни 
112 7484) поступила в клинику 13 декабря 
I960 г. с жалобами на периодические, при­
ступообразные боли в правой поясничной



области, на'периодические подъемы тем­
пературы тела до 40° типа римммтирующей 
лихорадки, которая продолжалась 4-6 ча­
сов. Затем температура снижалась до нор­
мальной. Заболела пять месяцев назад в 
период беременности.

В мае I960 г. самостоятельно отош­
ли три камня. Приступы лихорадки пов - 
торялись через 10-14 дней, но после 
курса Пенициллинотерапии приступы стали 
значительно реже. Больная направлена в 
клинику для оперативного лечения. В дет­
стве перенесла коклюш, скарлатину и диф­
терию, эпидемический паротит.

Объективно: больная правильного те­
лосложения, удовлетворительного пртания, 
кожные покровы и видимые слизистые чис­
тые. Лимфатическая система не изменена, 
Со стороны легких и сердца без видимых 
патологических изменений. Артериальное 
давление 75/50 мм ртути. Живот обычной 
формы, брюаная стенка Дряблая. Печень, 
селезенка, почки не пальпируются. Спра­
ва тупая болезненность по ходу восходя­
щего отдела толстого кишечника. Симптом 
Пастернацкого не выражен.

15-ХП-60 г. Обзорная рентгеногра - 
фия. В области правой почки на уровне 
I и П поясничных позвонков определяется 
интенсивная тень конкремента округлой 
формы с четкими и ровными контурами, 
размерами 3 х 3,5 см, расположенного, 
по-видимому, в лоханке.

Анализ мочи 14/ХП-60 г.: цвет со- 
ломенно/желтый, реакция щелочная, уд. 
вес - 1012, прозрачность мутная, белок 
0.066%.



В осадке эпителий плоский - единич­
ные клетки. Лейкоциты - сплошь усеяно 
все поле зрения.

Анализ крови 14/ХП-60 г.; Эритро­
циты - 4260000, гемоглобин - 78 13,0 тр%) 
Д.П. 0,9, лейкоциты- 5000, формула г 
0оз-2, пал. - 6, сегм. - 54, лимф. - 32, 
моноц.- 6, РОЭ -34мм в I час. Остаточный 
азот крови 2Эуг.%.

Д и а г н о з :  камень правой почки, 
осложненный пиелитом. Больной с первого 
дня поступления в клинику проведен курс 
лечения антибиотиками в комплексе урот­
ропином (0,5 3 раза в день).

В течение четырех дней температу­
ра тела была в пределах нормы.

18/ХП-Х960 г. у больной после не - 
большого болевого приступа отошли два 
мелких камня величиной с горошину. Два 
дня температура держалась в пределах 39 
градусов.

20ДП—30 г. состояние больной удов­
летворительное, жалоб нет. Температура 
тела в пределах нормы.

Анализ мочи 20/ХП-60 г.: Цвет мочи 
бледно-желтый, реакция кислая, прозрач­
ность мутная, белок - 0,033 % о.

В осадке: Эпителий плоский - еди - 
ничные клетки в поле зрения. Лейкоциты- 
единичные в поле зрения.

В результате лечения антибиотиками 
явления калькулезного пиелита стихли, ще­
лочная реакция мочи перешла в кислую, 
отошли отделвные мелкие конкременты, хе-



тя основной камень и остался в почке. 
Самочувствие больной улучшилось^ больно! 
была предложена операция - пиелолитомия, 
уже при затихшем пиелите. Больная от 
операции отказалась в связи с семейны­
ми обстоятельствами. Выписана домой в 
удовлетворительном состоянии с рекомен­
дацией провести курс курортного лечения.

После курортно-санаторного лечения 
в Трускавце в 1961 г. больная была опе­
рирована. Состояние больной хорошее, 
она продолжает работать.

При смешанной флоре, осложнившей камень почки мы обыч­
но назначали одновременно несколько антибиотиков, например, 
террзмицин и стрептомицин.

При осложненном нефролитиазе антибиотики не оказыва­
ют влияния на те деструктивные изменения, которые уже раз­
вились в почках в результате продолжительного присутствия 
в них камня. Они лишь устраняют воспалительный процесс, ка| 
следствие инфекции мочевых путей. Поэтому применение анти 
биотиков целесообразно в самом начале заболевания.

При развившихся осложнениях инфицированного кальку- 
леза антибиотики показаны в комплексном лечении с хирур­
гическими методами лечения.

Применение их в предоперационном периоде, по нашему 
мнению, обеспечивает более благоприяные исходы после опе­
рации и расширяет показания к удалению камней при инфици­

рованном нефролитиазе.



Больная К., 26 лет (история болезни 
й 7019) поступила в клинику I2/XI-I962 г. 
с жалобами на тупые боли в правой пояс - 
ничной области, сопровождавшиеся оодъе - 
мои температуры до 39 градусов, головные 
боли, слабость, на наличие мутной мочи. 
Больная с января 1962 г., лечилась амбу­
латорно. В феврале была подвергнута ап­
пендэктомии. После операции наступило 
кратковременное улучшение состояния, од­
нако в мае в правой поясничной области 
вновь появились боли с иррадиацией в под­
вздошную область. Урологом был установлен 
диагноз - пиелонефрита. В июле 1962 г. в 
результате рентгенологического обследова­
ния был выявлен камень в правой почке, 
осложненный пиелонефритом. В поликлинике 
проведен курс лечения пенициллином и био­
мицином.

При поступлении в клинику в предопе­
рационном периоде было продолжено лечение 
антибиотиками в комплексе с другими меро­
приятиями. 15 ноября 1962 г. произведена 
пиелолитотомия.

В послеоперационном периоде в тече­
ние четырех дней лечение антибиотиками 
продолжалось. Температура тела снизилась, 
до нормы; послеоперационных период про - 
текал гладко. На седьмые сутки были уда­
лены тампон и дренажная трубка, подведен­
ные к почке. На восьмые сутки сняты швы. 
Заживление первичным натяжением. Анализы 
мочи в послеоперационном периоде указы - 
вают на прекращение пиурии. Реакция мочи 
стала стойкой слабо-кислой. В настоящее 
время состояние больной удовлетворитель­
ное. Больная работает.



Применение антибиотиков в послеоперационном периоде, 
на наш взгляд, имеет профилактическое значение для предот­
вращения рецидивного нефролитиаза. при инфицированной мо- 
чев Анализ отдаленных результатов лечения показал, что 
если больные в послеоперационном периоде при инфицирован­
ной моче продолжали лечение антибиотиками и по месту жи­
тельства, то рецидивы были редки.

И, наоборот, у больных, прекративших лечение после 
операции, развились рецидивы, и моча оставалась инфициро­
ванной (см. гиаву УШ).

При назначении курса лечения антибиотиками мы всегда 
учитывали предшествующее лечение (учитывались сведения, 
полученные из анамнеза и выписки из амбулаторной карты 
или истории болезни о лечении антибиотиками в прошлом).

Известно, что длительное применение антибиотников 
широкого спектра действия угнетает антитоксическую функ­

цию печени (А.Я. Пытель). Неумеренное применение анти­
биотиков, без учета индивидуальний переносимости, мо..ет 
привести в анафилаксии, к нарушению эритро и лейкопоеза 
и к ряду других осложнений, которые, к сожалению, встре­
чаются в лечебной практике. Мы подобных осложнений при 
лечении нефролитиаза в нешей клинике не встречали.

Назначение препаратов, дезинфицирующих мочевые пути 
отваров толокнянки, кукурузных рыльцев, почечного чая 
также целесообразно в комплексном лечении нефролитиаза.
Для вымывания солей, слизи и гноя необходимо повысить диу- 
рез. С этой целью некоторые авторы, например, Л.Н* Кузмен



ко, рекомендуют производить массивные вливания физиологи­
ческого раствора или 5-ного раствора глюкозы.

Уротропин нами назначался больным с кислой реакцией 
мочи, так как формальдегид в мочевом тракте может отщеплять­
ся только в кислой моче. При щелочной моче В.И. Воробцов ре­
комендует назначать его вместе с борной кислотой. При коли- 
бациллярной инфекции уротропин не эффективен.

Новые методы растворения камней нами не применялись.
Для дробления камней в почке, в клинике в трех случаях при­
менялся ультразвук, однако желаемого эффекта не достигнуто.

Оперативное лечение нефролитиаза

В литературном обзоре отмечалось, что показания к опе­
ративному лечению обусловливаются состоянием организма в 
целом, степенью морфологических изменеиий в почках, величи­
ной и формой камня, функции второй почки.

Сама операция по извленению камня не должна наносить 
почке такого повреждения, которое было бы опаснее вреда, 
причиняемого камнем (В.И. Воробцов).

Возраст не является противопоказанием к оперативному ле­
чению у наших больных. Л.Н. Кузменко предлагает воздержи­
ваться от операции у детей до трех лет и у пожилых людей 

старше 60 лет.

Среди оперированных нами больных не было в возрасте до 
одного года, а старше 60 лет был один человек. Из пяти боль­

ных, находившихся на лечении в возрасте старше 60 лет, один



больной (история болезни й 130) страдал эмффиземой легких 
с явлениями пневмосклероза, что послужило противопоказа­
нием к операции. У другого больного (история болезни 
й 1837) камни почки и мочевого пузыря развились вторично, 
вследствие аденомы предстательной железы, по поводу кото­
рой больной был оперирован с одновременным удалением пу­
зырных камней. Камень почки отошел самостоятельно.

У третьей больной (история болезни й 1549) были вы­
явлены рецидивные камни в правой почке в 1951 г. после 
пиелолитотомии в 1952 г. От предложенной операции но по­
воду рецидивных камней больная отказалась.

Четвертая больная (история болезни й 1728) была до­
ставлена в клинику 20Д-60 г. в тяжелом состоянии уросеп- 
сиса. Общее состояние больной не позволяло подвергнуть 
ее операции. Пррводилось консервативное лечение. Состоя - 
ние больной прогрессивно ухудшалось и через 16 дней боль­
ная умерла при явлениях наростающей сердечной слабости, 
йатолого-анэтомический диагноз: 'ьостеыатозаый нефрит. 
Множественные камни левой почки. Пионефроз. Сепсис. Дист­
рофия миокарда и печени. Гипостаническая пневмония.

Пятая больная (Истррия болезни й 684) оперирована 
по поводу калькулезного гидронефроза левой почки. 8 февра­
ля 1962 г. была произведена левосторонняя нефрэктомия. 
Послеоперационный период протекал без осложнений. Выписана 
на 17 сутки после операции в удовлетворительном состоя­

нии.



Основными противопоказаниями к оперативному лечению
нефролитиаза в пожилом возрасте были" сердечно-сосудистые 

в
заболевания стадии декомпенсации, туберкулез, нарушения 
мозгового кровообращения.

В молодом и зрелом возрасте сопутствующие заболевания 
не всегда были помехой к оперативному лечению.

Больная 0. 45 лет (история болезни 
й 3051) находилась на лечении в клинике 
по поводу правостороннего калькулезного 
гидронефроза с сопутствующими аортитом, 
аортальным пороком и гипертонической бо­
лезнью. После проведенного консерватив­
ного лечения гипертонии и соответствую­
щей предоперационной подготовки больная 
была подвергнута нефрэйтомии. Операцию 
перенесла хорошо. Послеоперационный пери­
од протекал без осложнений. Правда, через 
3 месяца после операции у больной образо­
вался диастаз мышц на месте послеопера­
ционного рубца. Общее состояние больной 
удовлетворительное.

Одиночные камни, как привило, подлежали оперативному 
удалению. При мелких, асептических камнях можно провести 
курс консервативного лечения с последующим наблюдением в 
амбулаторных условиях. У 12 наших больных такие камни отош­
ли самостоятельно в течение I-б месяцев после выписки из 
стационара. Этим больным особо показано курортно-санатор­

ное лечение.

Ровзинг ( Eovsing , 1928 г.) считает, что та-



кие камни необходимо удалять после безуспешного консерва­

тивного лечения. Другие хирурги, например, Готтштейн 
(Gottscirtein t 1927 г •) расширили показания к оператив­
ному лечению мелких камней. Мы считаем, что при одиночных 
камнях почек должны учитываться следующие моменты; время 
заболевания; морфологические и функциональные изменения 
почек; величина камня и его склонность к росту; инфициро- 
ванность камня, локализация камня ( в лоханке, чашечке, па­
ренхиме); анатомическое строение лоханки.

Камень во внутрлдочечной лоханке быстрее приводит к 
атрофии почечной паренхимы, нежели камень во внепочечвой 
лоханке. Поэтому показания к удалению камня из внутрипо - 
чечной лоханки должны быть расширенными. При оценке пока­
заний к оперативному лечению односторонних одиночных кам­
ней мы руководствовались решением третьей Всесоюзной конфе­
ренции урологов 1958 г. "Во избежение весьма тяжелых ослоз 
нений необходимо при односторонних почечных камнах их свое­
временно удалять, используя для этой цели органосохраняющи< 
операции и рассматривая оперативное вмешетельство как проф: 

лактическое мероприятие".

При одиночных коралловидных камнях иа 44 случаев 
вссх коралловых Темней 20 были осложнены инфекцией, гидро­
нефрозами и пиелонефрозами. Эти больные были подвергнуты 
оперативному лечению. Мы не разделяем мнения И.П. Погорел^ 
который считает, что коралловидные камни следует всегда 
удалять, так как они ведут к разрушению почки. Автор счи­
тает, что их следует удалять даже при двухстороннем ли - 

тиазе.



Некоторые няицинисты (З.и. Воробцов» И .М. Эаатейа, Фв8 
и Трук) считают, что коралловидные каши не следует уда­
лять, яезавксаао от того, инфицированные они или асепти­
ческие» В лечении коралловидных камней наша к л и н и к у  при­
держивается того мнения, что при иелодвшлшх асептических 
камнях, без грубых нарушений функций почек следует прово­
дить консервативное лечение. Такое лечение проводилось у 
24 бо,.ьних. При инфицировании вашей с угрозой разрушения 
паренхимы почки, с нарушением функции пораженной почки при 
удовлетворительной функции второй, проводи .ось оперативное 

лечение*

Из 20 прооперированных больных, коралловидные каши 
были удалены путем пиедотошш у 5 челоьек, путем пиелонеф- 
рото̂ -ии у б, путем иефротомии у трех больных. Остальные 
шесть больных с коралловидными односторонними камнями бшш 
подвергнуты радикальной операции - нефрэктомии. К со-але - 
ши, после удаления коралловидных камней часто наблюдают­
ся рецидивы, так как камни часто приходится удаяять по час­
тям, что приводит в больной травме почки и возможности ос­

тавления в почке обло&ков камней.

Больной а » ,  3  лот (история болезни 
я 233) поступил в клинику II января 
19Ь? г. с жалобами на тупые баш в пра - 
вой поясничной области. В прошлом перенес 
корь, скарлатину, двухстороннюю пневмонию. 
Болен в течении года. До поступления в 
клинику лечился в районной больнице, ita 
обзорном снимке в области правой почки 
определяется большой коралловидный камень.



Общее состояние больного удовлетво­
рительное, развит соответственно возрас­
ту. Объективно; болезненность при пальпа­
ции в правой почечной области. Симптом ДО 
Пастернацкого отрицательный.

I5/I-57 г. утризенная пиелография: 
Через 7-15 мин лосле внутривенного введе­
ния сергозина выполнилась лоханка левой 
почки. Справа тень конкремента перекрыва­
ет тень контраста, выполнившего полость 
лоханки.

17/1-57 г. анализ мочи; цвет с/жел­
тый, прозрачность - светлая, уд. вес- 
1020, реакция - кислая.

I2/I-57 г. анализ крови: без откло­
нений от нормы. Остаточный азот крови 
23 мг.%.

В осадке: эпителий плоский - кое-где 
Лейкоциты - 1-3 в поле зрения.

Суммарная функция почек удовлетвори­
тельная. Суточный диурез - 636, дневной 
406, ночной - 290.

Удельный вес еуточной мочи I0I0-I0I5
22/1-57 г. Произведено удаление ко­

ралловидного камня по частям, путем перед 
ней пиелотомии. Послеоперационный период 
протейал гладко. Мальчик выписан из кли­
ники 12 февраля 1957 г. в удовлетвормтель 
ном состоянии.

Однако при обследовании больного в 
1962 г. выявлено: после лечения в клинике 
у больного дважды самостоятельно отходи­
ли мелкие камни в I960 г. В 1962 г. рент­
генологически обнаружены рецидивные камни



в правой почке.

Анализ мочи от 8/1-62 г.: цвет - с/жел- 
тый, прозрачность мутная, уд. вес-1018, 
белок - 0,033 % о. Лейкоциты - 25п30 в по­
ле зрения. Эритроциты - 1-2 свежие, в по - 
ле зрения.

Как видно, в отдаленном периоде были выявлены инфици­
рованные камни в правой почке, которые могли вырости из 
мелких отломков камней при дробном удалении камня во время 
операции.

Таким образом, оперативное лечение коралловидных кам­
ней, на наш взгляд, должно й т т и  не по линии сужения показа­
ний к операции, а по пути совершенствования оперативной тех­
ники, Значительные трудности при этом возникают при удале­
нии чашечных отростков, которые часто при извлечении камня 
отламываются, остаются незамеченными и могут вызвать реци­
дивный рост кашей.

Некоторые авторы высказываются против оперативного 
вмешательства при двухсторонних камнях почек, так как реци­
дивы при двухсторонних камнях встречаются чаще, чем при од- 

нодторонних.

Большинство больных с двухсторонними камнями длительное 
время находится в сравнительно удовлетворительном состоя­
нии, даже при хроническом инфицированном процессе (В.И. Во­
робцов). Поэтому при лечении двухстороннего нефролитиаза 
проявляется большой консерватизм. Нефрэктомия при двухсто­
роннем нефролитиазе противопоказана. (В.И. Воробцов).



Однако в нешей практике был случай, когда была произ­
ведена нефроэктомия при наличии нефункционирующей почки, 
заполненной камнями при двухстороннем нефролитиазе.

Больной К,, 49 лет (история бо -
лезни й 4870/6412) лечился в клинике в 
1956 г. по поводу двухстороннего нефро­
литиаза. В марте 1956 г. произведена пие- 
лолктомия - справа, в мае того же года 
удален камень из левой почки путем пиело- 
агомии.

В течении года больной чувствовал 
себя удовлетворительно, продолжал рабо - 
тать. В январе 1957 г. поступил в клини­
ку повторно с жалобами на тупые, постоян­
ные боли в области правой почки.

При обследовании были выявлены реци­
дивные камни в правой почке с резким уг­
нетением функции последней. В клинике 
проведен курс консервативной терапии, 
после выписки из клиники продолжал лече­
ние по месту жительства. В 1957,1959- 
1960 гг. лечился в Трускавце и Железно - 
водске. Был переведен на инвалидность.

В октябре 1961 г. обследован в кли­
нике в порядке диспансерного наблюдения. 
При обследовании были выявлены коралловые 
камни (рецидивные) правой нефункциони - 
рующей почки, резкое снижение концентраци 
онной способности почек, гипоизостену - 
рия, компенсаторная полиурия. Остаточный 
азот крови в челах нормы.

Больной был выписан из клиники в 
удовлетворительном состоянии домой. Осень: 
1962 г. нольной, поскользнувшись, упал,



ушиб правую почке, получил перелом XI 
ребра.

Поступил в клинику в тяжелом состоя­
нии с жалобами на сильнейшие боли в пра - 
вом подреберии, постоянное повышение тем­
пературы тела, нарастающую слабость.

При обследовании были выявлены двух­
сторонние камни почек, калькулезный пио - 
нефроз правой нефункционирующей почки, на­
чинающийся уросепсис.

После лечения антибиотиками, спустя 
месяц после ушиба почки, решено было произ­
вести нефрэктомию справа.

Почка представляла собой растянутый 
мешок, наполненный камнями и гноем.

После операции общее состояние больно­
го значительно улучшилось, температура сни­
зилась до нормальной. Левая почка функцио­
нирует лучше. Больной находится под наблю - 
дением.

Особую опасность представляет и влечение коралловых 
камней при двухстороннем нефролитиазе, так как неожиданное 
кровотечение, возникщее во время операции, может потребовать 
вынужденной нефрэктомии.

С.П. Федоров, Н.Ф. Лежнев, Д.Е. Левант считали, что при 
двухстороннем нефролитиазе оперированию подлежат только не- 
разветвленные камни, которые можно удалить пиелотомией или 
небольшой невротомией.

С.II. Федоров, В.И. Воробцов и мдругие является сторон­
никами оперирования двухсторонних камней в два момента, с



промежутками в несколько месяцев. Некоторые авторы, напри­
мер, С.С. Юдин (1923 г.), Г. Марион (1923 г.), М.И. ^амиканов 
(1931 г.), И.П. Погорелко (1958 г.) допускают возможность 
одномоментаого удаления камней из обеих почек, считая, что 
при таком методе сразу востанавливаются нормальные условия 
для оттока мочи и быстро улучшается функция обеих почек.
При этом С.П. Федоров и В.И. Воробцов рекомендуют начинать 
операцию с более пораженной почки, чтобы быстрее устра - 
нить вредное ее влияние на другую почьу и на весь организм.

И.М. Эпштейн (1958 г.) и ряд других авторов, наобо - 
рот, - рекомендуют начинать операцию на лучше функционирую­
щей почке.

При анурии, вызванной закупоркой камнями при двухсто­
роннем нефролитиазе, В.И. Воробцов рекомендует удалать тот 
камень, который закупорил почку позднее.

В нашей клинике было 59 больных с двухсторонними кам­
нями почек, из них оперировано 31 человек, в том числе: 
произведено удаление камней из одной почки у 18 больных, 
удалены камни из обеих почек с перерывами между операция­
ми более одного месяца - у 8 вольных, удалены камни из мо­
четочников, опустившихея из почки после первой операции на 
другой почке у 4-х больных, удален камень из мочевого пу­
зыря опустившейся почки после первой операции на другой 
почке - у одного больного. Не оперировано с двухсторонними 
камнями 28 больных. У большинства из них операции были 
противопоказаны по разным причинам, а часть больных от



операции отказалась. Сроки между операциями могут быть 
сокращены до месяца при асептических камнях.

Больной Х.8лет (истррия болезни 
1й 3186) поступил в клинику 20 декабря 
1968 г. с двухсторонними камнями почек.
При обследовании моча не инфицированная, 
функция почек удовлетворительная.

8/1-59 г. больному была произведена 
пиелолитотомия на левой почке, a 8/II-59 г. 
был удален камень из правой почки. После­
операционный период в обоих случаях про­
текал гладко. Мальчик выписан из клиники 
6 марта 1959 г. в хорошем состоянии.

В других случаях, когда камни почек были инфицирован­
ные, мы предпочитали удлинять сроки между операциями, наз­
начая курс лечения алтибиотиками или рекомендуя курортно­
санаторное лечение. Сроки между операциями более I года не 
целесообразны, так как удлинняют страдения больных.

Больная Г. 33 лет (история болезни 
ffifi 5492 и 35X8) поступила в клинику I 
ноября 1955 г. с жалобами на приступооб­
разные боли в пояснице с иррадиацией в 
промежность. Приступы повторялись через 
2-3 месяца с 1954 г.В прошлом болела маля­
рией, в 1937 г. был перелом костей левой 
голени. Имела пять беременностей, закон­
чившихся родами.

На обзорной рентгенограмме тени 
конкрементов в обеих почках. Моча инфи­
цированная, микрогематурия. Функция по­
чек удовлетворительная. 10 ноября произ-



ведена левосторонняя нефролитотомии. 
Послеоперационный период протекал гладко. 
15/ХП-1955 г. выписана в удовлетворитель­
ном состоянии. Больной было предложено 
курортно-санаторное лечение и лечение по 
месту жительства под контролем уролога.

Через 6-8 месяцев была рекомендована 
операция на второй (правой)почке). Однако 
больная почувствовала себя лучше, в кли - 
нику на повторную операцию не приехала.

До августа 1958 г. чувствовала себя 
хорошо. В августе 1958 г. вновь появились 
сильные боли в пояснице и в правом подре­
берий. При обследовании больной в июне 
1959 г. выявлен камень в правой почке, 
функция почки ослаблена.

Анализ мочи от 20/У1-1959 г.: цвет­
е/желтый, уд. вес - 1002, реакция кислая, 
белок 0,033 % о, лейкоциты покрывают 
сплошь все поле зрения, эритроциты - 6-8 
в поле зрения (свежие).

19/У1-59 г. хромоцистоскопия: емкость 
мочевого пузыря - 200 сн̂ , Индигокармин 
выделяется левой почкой на третьей ми­
нуте, правой почкой индигокармин в течение 
10 мин не выделяется.

23/У1-59 г. проведена внутривенная 
пиелорентгенография: на внутривенной пие­
лограмме определяется овальной формы тень 
у выхода из лоханки правой почки. На седь­
мой минуте контраста в правой почке нет, 
лоханки и чашечки левой почки выполнены 
контрастом равномерно. На пятнадцатой ми­
нуте в правой почке контраста не видно.



Левая почке и мочеточник хорошо выполни­
лись контрастом. Большое количество конт­
раста в мочевом пузыре.

25/У1-5Э г. произведена правосторон­
няя нефролитотомия. Удален камень разме­
ром 2 х 2,5 см, во время операции было 
кровотечение из паренхимы почки. Перели­
то 200 см̂  крови I (о) группы. Послеопе­
рационное течение гладкое. К моменту вы­
писки функция правой почки восстанови - 
лась. Пиурия исчезла. 16/У11-59 г. выпи­
сана домой в удовлетворительном состоя -
НИИ.

В 1962 г. больная обследована. Со­
стояние хорошее, жалоб нет, трудоспособ­
на. Анализы мочи без особенностей. Ре - 
цидива кашей не выявлено.

Несмотря на благоприятный исход оперативного лечения 
с двухсторонним литиазои с четырехлетним перерывом, в
приведенном выше примере, мы считаем, что подобное выжи­
дание не только удлиняет страдания больного, но и усугубля­
ет прогноз нефролитиаза.

Одномоментное уделение камней из обеих почек нами не 
производилось.

В выборе стороны оперирования при двухсторонних кам­
нях почек, мы подходим индивидуально в каждом отдельном 
случае, с учетом местных изменений в почках и общего со­
стояния больного.

В вопросах показания к оперативному лечению особое 
значение занимает многоместный литиаз, когда кроме кам­

ней локализованных в почках имеются камни в других отде­



лах мочевого тракта. За 12 лет в практике клиники было 
25 больных с многоместным литиазом.

При одновременном существовании камня в почке и моче­
точнике все мероприятия в первую очередь были направлены 
на удаление камня из мочеточника, нарушающего отток мочи.

При рецидивных камнях почек всегда учитывалось, что 
операции в этих случаях более травматичны и нередко тре­
буют, радикальных вмешательств(нефрэктомий). Поэтому 
расширение показаний к ранним органо-сохраняющим опера - 
циям является в то же время профилактикой рецидивов.

При мочекаменных диатезах операции не показаны даже 
в тех случаях, когда отхождение мелких конкрементов (пес­
ка и гравия) сопровождается гематурией и почечной коликой. 
Обычно диатезы - двухстороннее заболевание.

Подготовка больных к операции проводилась с учетом 
соматического и нервно-психического состояния больных,' 
сложности и продолжительности операции, способа обезболе- 
вания. Нередко больные нефролитиазом находятся в состоя­
нии хрониосепсиса особенно при калькулезном пионефрозе 
или пиелонефрите. В предоперационном периоде мы проводили 
общеукрепляющее лечение, внутривенное вливание глюкозы с 
аскорбиновой кислотой, усиливали питание. Иногда полезно 
назначить дробное переливание крови, если остаточный азот 
крови не превышает 90 мг%, назначение антибиотиков.

Обычно в день операции больным не разрешали ни есть, 
не пить, обязательно производили контрольную обзорную 

рентгенографию почек и мочеточников, для уточнения лока-



лизации камня.

О б е з б о л и в а н и е
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Наибольшее распространение в СССР получила новокаи- 
новая анастезия методом ползучего инфильтрата по А.Б. Виш­
невскому. Этот метод позволяет производить гидравлическую 
препаровку тканей, облегчающую выделение почки при нарушении 
анатомических взаимоотношений почки с соседними органами 
и при массивных спаечных напластованиях вокруг нее.

В практике нашей клиники наибольшее распространение 
получил эфирно-кислородный наркоз. Наркоз проводился с по­
мощью аппарата "Красногвардеец" с промедикацией 0,1 % 
раствора атропина и подкожным введением 2,0- 20% камфоры.

Под эфирно-кислородным наркозом проведено 411 опера­
ций .под спиномозговой анестезией - 2, по местной анесте­
зией - 2, под гексеналовым наркозом - I операция. Осложне­
ний от наркоза не наблюдалось.

При операциях на почках обычно не требуется длитель­
ного обезболивания. Достаточно бывает 30-40 мин, чтобы 
удалить камень из почки. Эфирно-кислородный наркоз вполне 
обеспечивает спокойное проведение операции. С дачей нарко­
за вполне справляется операционная сестра. При всех наших 

операциях расход эфира не превышал 80 см"*.

В вопросах обезболивания щ еще нет единого мнения.

В разных клиниках отработаны свои излюбленные метады, кото­



рые в опытных руках дают эффективное обезболивание.
И.П. Погорелко, например, широко пользуется и рекомендует 
спино-мозговую анастезнию, так как при ней достигается 
максимальная релаксация мышц в комбинации с курареподоб- 
ными и ганглиоблокирующими смесями. С этой целью за 30 
мин до операции рекомендуется вводить внутривенно смесь 
мышечных релаксантов следующего состава:

Это вполне обеспечивает мекмыоечные доступы к почке, 
которые разработаны автором. Мы считаем, что эфирно-кис­
лородный наркоз при уделении почечных камней, является 
наиболее приемлемым, так как при нем исключается участие 
самого больного в операции. Малая токсичность метода 
обеспечивается дозировкой эфира и регулируемой подачей 
кислорода.

Успех операции ио извлечению камней из почек во 
многом зависит от широты операционного простора при под­
ходе к почке. В литературном обзоре дано описание различ­

ных доступов.

В клинике во всех случаях при уделении камней из 
пачек применялся косой поясничный реорез С.П. Федорова 
i :с. ). Он обеспечивает наилучший операционный прос­

тор при доступе к почке.

Из 416 операций путем Федоровскооо разреза наблюда-

%)UvzzUyu' 2,5%-3,0
<So£.
S&f £'/0 - /Л



лись следующие осложнения: послеоперационные грыжи - б
случаев, мышечные диастазы в области рубца - 2 случая, па- 
растезии на месте разреза - 13 случаев.

\
Таким образом, можно считать, что отрицательные сторо­

ны этого разреза на так существенны.. Правда, И.П. Погорел- 
ко отметил, что при этом разрезе обнаруживается значитель­
ное нарушение электровозбудимости и электропроводности 
мышц, пересекающихся во время оперативного подхода к почкеv 
или мочеточнику.

Во избежение подобных осложнений И.П. Погорелко пред­
лагает методы мекмышечных доступов к почке, предложенные 
С.И. Спасокукоцким и Л.И. Фрумкиным, И.И. Сабельниковым.
И.II. Погорелко разработал:

1. Заднелатеральный метод (см. рис. & );
2. Заднемедиальный доступ (рис. ^ );
3. Задний косо-поперечный доступ (рис. И );
4. Передний межмышечный доступ (рис. & ).

При Заднелатеральном межмышечном доступе производишся раз­
рез кожи (в положении больного на здоровом боку) от конца 
ХП ^ебра по направлению к треугольнику Пти, на границе при­

легания щ. obli^uus abdominis ex tera i e t m. la tissim u s dors 
последние тупо раздвигается вдоль волокон в сторону. В об­

разуемой щели видна m. obli{pus abdominis in tem us  

которая вместе с лежащей под нею m. abdominis fcransversi 
тупо расслаивается. После этого обнарается фасция и рага- 
nephron , а затем и почка. Этот доступ напоминает косой



карман брюк, идущий примерло по задней подмышечной линии.

Благодаря этому способу mosho произвести заднюю 
пиелолитотомии in situ , :jim методом нами была произ­
ведена всего одна операция. Доступ удобен при удалении 
неосложненных, мелких кашей и при низком расположении 
почки, но он стесняет оперативный простор и не дает воз— 
мощности в случае необходимости вывихнуть почку в рану.

оаднемедиальный мекмышечный доступ производится в 
положении больного на кивоте (рис. ), под живот под— 
кладывается валик. Разрез ш»/.и длиною 8-10 см производит­
ся от средины ХП ребра, косо книзу и медиально между 
позвоночником а гребнем подвздошной кости.

Обнажается широкая мышца спины с ее апоневрозом и 
пояснично-спинной фасцией. Волокна их расслаиваются про­
дольно, разводятся тупыми крючками и обнажается место 
соприкосновения косых мышц живота и длинного сгибателя 
спины, которые, в свою очередь, танхе раздвигает в сторо­
ны, выделяют поперечную мышцу жмота. Последнюю тупо рас­
слаивают вдоль волокон, обнажая ззбрюшинное пространство, 
паранефрий и почку.

Мы подобным доступом не пользовались, хотя и считаем 
его наиболее удобным из всех доступов, предложенных И.П. 
Погорелко. Положение больного на животе, представляет 
известные неудобства при даче ингаляционного наркоза и 
затрудняет дыхательные экскурсии грудной клетки.

оадний, косопоперечный доступ к почке с рассечением



мишц в положении больного на животе - предназначен для неф- 
рэктомий у тучный больных с коротким туловищем. Разрез ко­
жи производится от костовертебрального угла паралельно ХП 
ребру сзади наперед. В остальном этот доступ аналогичен 
предыдущему, только здесь мышцы не расслаиваются тупо, а 
пересекаются. Этот доступ напоминает разрез Кохера для 
обнажения почки.

Передний межмышечный доступ к почке И.П. Погорелко ре­
комендует для извлечения камней из аномалийных почек. Раз­
рез кожи производится от конца ХП ребра косо кпереди, дли­
ной 8-10 см (рис. X ), тупо расслаиваются волокна наруж­
ной и внутренней косых мышц живота, после чего в глубине 
раны обнажается поперечная мышца живота, которая также ту­
по разъединяется. После отделения прилегающего к ране брю­
шинного мешка медиально и жировой клетчатки с передней 
поверхности почечной фасции, последняя вскрывается и обна* 
жается передняя стенка почечной лоханки. Этот способ удо­
бен для передней пиелолитотомии.

В литературе описаны также различные варианты трансаб­
доминальных и трансторакальных подходов к почке, которые 
очень редко применяются для удаленля камней, чаще применя­
ются для удаления патологически измененной, увеличенной 

почки.

В Выбор оперативных методов при камнях почек

За 12 лет в клинике было произведено 416 операций 
(табл. V/ )f кроме того у 52 больных были произведены ре­



конструктивные и пластические операции, направленные на 
устранение местных анатомических изменений, аномалии раз­
вития почек и верхних отделов мочеточников. Эти операции 
производились одновременно с удалением камней из почек, 
поэтому мы отнесли их к числу сопутствующих и разберем их 
отдельно. Таким образом, хирургическая активность в лечени) 
нефролитиаза в нашей клинике составила 63%.

Из 416 случаев камни были удалены у 395 больных, у 
21 больного операции были паллиативными ( табл. уу ). Это 
были главным образом органосохраняющие операции и только 
в 80 случаях произведены радикальные операции, в том чис­
ле 77 нефрэктомий и в трех случаях частичная резекция по­

чек.

Теперь уне ночти нет сомнений в преимуществе и целе­
сообразности пиелотомии перед нефротомией при выборе ме­
тода оперативного удаления камней из почек.

Приводим современную классификацию разрезов лоханки 
для удаления лоханочных кшней; I) передняя, 2) верхняя, 
3) нижняя, 3) задняя пиелолитотомия. Все эти разрезы 
лоханки могут быть произведены типично по общепринятой ме­
тодике, но в некоторых случаях могут производиться нети­
пично. В литературном обзоре дано краткое описание нети­
пичных модификаций пиелолитотомий:

1) субкапсулярной пиелолитотомии но А.П. Фрумкину,
2) поперечной пиелолитотомии по Михаловскому,
3) каликотомии по Бабичу,4субкортикальной пиелотомии 

по И.П. Погорелко.
В клинике путем пиелотомии ыбыли удалены камни у 220 боль-



ных, что составляет 55% к общему числу всех (395) опера - 
ций. В 212 случаях была произведена задняя пиелолитотомия 
в том числе у 56 больных она производилась in sitino 
С.П. Федорову (26% к числу всех пиелолитотомий). Передняя 
пиелолитотомия была произведена только у вопьми больных.

Подход к задней поверхности лоханки технически более 
удобен и безопасен, меньше вероятности повреждения круп­
ных сосудов почки, которые проходят по преимуществу спере­
ди ( см. рис. 63 I и 16). После рассечения заднего листва 
собственной фасции почки, при любом из вышеперечисленных 
задних и боковых доступах к ней, почка выделяется из пара- 
нефрия. Жировая ткань тупо раздвигается в стороны, двумя 
пальцами левой руки осторожно отслаивается жир с передней 
поверхности почки, и почка вывихивается в рану и повора­
чивается кпереди. Создается наилучший доступ к задней по­
верхности лоханки. Это так называемый обычный метод задней 
пиелолитотомии (py£Lotomia lib e r a  )Наиболее удобным, не 
нарушающим анатомической связи почки с окружающими тканями 
является метод задней пиелолитотомии ( in  s it u  , предло­

женной С.П. Федоровым.

При наличии камня в лоханке нередко имеются плотные 
жировые наслоения на стенках лоханки. Для отделения этих 
наслоений требуются некоторые усилия, что создает опасность 

отрыва мочеточника от лоханки. В нашей практике был один 
подобный случай, потребовавший неостомии мочеточника с ло­

ханкой. Поэтому для отслоения такого жира иногда лучше



Рис. 63.
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пользоваться ножницами, нежели тупферами. После освобож­
дения задней стенки лоханки от жира, мочеточник берется 
на держалку и нетуго перевязывается марлевой полоской, во 
избежание смещения камня из лоханки. На освобожденной от 
жира задней поверхности лоханки производится продольный 
разрез непосредственно над камнем. Величина разреза долж­
на быть достаточной, чтобы удалить камень без усилий и 
разрывов краев раны.

I *

При разрезе лоханки следует всегда помнить о возмож-
■Я

ности ранения крупной ветви почечной артерии - задней ло­
ханочной артерии (рис. ), которая скрыта под задним 
краем почечных ворот. В практике работы урологического 
отделения было три случая повреждения задней лоханочной 
артерии, что заставило прибегнуть к лигированию последней 
с благополучным послеоперационным исходом. Извлечение кам­
ня производилось пинцетом или ложечкой, камень визуально 
обследовался, при этом обращалось внимание на поверхность 
камня, на наличие свежих околов. Форма и величина извле­
ченного камня сравнивалась с формой и величиной изображе­

ния на рентгенорраммах.

С.П. Федоров, А.П. Фрумкин, Б.Н. Хольцов при подоз­
рении на наличие в лоханке или чашечках мелких осколков 
или песка рекомендовали промывание полостей почки струей 
физраствора под давлением через резиновый катетер, вве­
денный в полость лоханки. В нашей практике такие промы­
вания не производились. В.И. Воробцов считает, что оскол­



ки камней в таких случаях отмыть не . .удается , так как они 
обычно замурованы или фиксированы и требуют инструменталь­
ного удаления.

й шести случаях у наших брльных мелкие осколки кам-
I

ней отходили самостоятельно после операции. В одном случае 
камень был удален вместе с тампоном, при извлечении его на 
восьмые сутки после пиелолитотомии. Особенно опасны в этом
отношении множественные, мелкие камни, расположенные в раз-
/ *

ных полостях гидронефротической почки.

Больной К. 31 года (история болезни 
й!й 142, 2721, 3196) поступил в клинику 
9 января 1958 г. с жалобами на тупые* 
постоянные боли в правой поясничной об - 
ласти. Болен в течение пяти лет. Заболел 
будучи в армии, где диагностировали аско- 
ридоз. Впервые обратился к урологу в 
1957 г., тогда была произведена обзорная 
урография. На рентгенограмме были выяв­
лены множественные камни различной вели­
чины и формы в правой почкес

Объективно: больной правильного те­
лосложения, со стороны легких и сердца 
без видимых патологических изменений.
При пальпации живота справа определяется 
болезненность в области почки. Симптом 
Пастернацкого резко положительный.

При анализе мочи - выраженная пиу­
рия и микрогематурия при кислой реакции 
мочи. При анализе крови - небольшая эози- 
нофилия, ускоренная РОЭ. При хромоцисто­
скопии отмечается замедление выделения



индигокармина правой почкой (после мас­
сажа на 13 минуте). 14 января при внут­
ривенной пиелографии выявлены негомоген­
ные тени конкрементов в правой почке.
На 7 и 15 минутах контраст выявляется 
только в области лоханки левой почки. В 
правой почке контраста не выявлено.

16 января 1958 г. под эфирно-квсло- 
родным наркозом произведена задняя пие - 
лолитотомия. В правой почке обнаружены 
гидронефротические изменения. Было реше­
но ограничиться удалением камней. При 
рассечении задней стенки лоханки были 
удалены крупный камень неправильной фор­
мы, величиной с грецкий орех, и несколь­
ко мелких в виде гравия и песка. Других 
камней не было обнаружено. В лоханку бы­
ла введена дренажная трубка, края разре­
за сведены двумя кетгутовыми швами, рана 
послойно ушита, наглухо с введением там­
пона в нижний угол.

В послеоперационном периоде на мес­
те раны образовался почечный свищ, че­
рез который выделялась моча в брльшом 
количестве. При контрольной рентгеногра*» 
фии правой почки были выявлены камни в 
чашечках правой почки.

25 февраля 1958 г. произведена пов­
торная операция-ревизия правой почки, 
при этом в расширенных полостях почки 
было обнаружено пять кашей, которые бы­
ли удалены, и в полость были введены три 
резиновые трубки и подшиты к ране. В па- 
ранефрий введено 200 тыс. ед пенициллина,



Рана послойно ушита до дренажей.

После операции состояние больного 
удовлетворительное, дренажи почки функ­
ционировали хорошо. Почка периодически 
промывалась раствором антибиотиков через 
дренажные трубки. Однако через 12 дней 
при контрольной рентгенографии в области 
правой почки, в лоханке были обнаружены 
вновь множественные контрастные конкре­
менты. 27 марта больной был временно вы­
писан из клиники с камнями в правой поч­
ке и с поясничным-почечным свищем.
14 мая больной вновь поступил в клинику. 
До 24 мая был проведен курс лечения ульт­
развуком, но лечение оказалось не эффек - 
тивнмм.

3 июня 1958 г. больной прступил для 
радикальной операции. Отхождение кашей 
не отмечалось, моча через почечный свищ 
отделялась свободно. 17 июня 1958 г. 
произведена правосторонняя нефрэктомия.

Под эфирно-кислородным наркозом, ко­
сым поясничным разрезом с иссечением руб­
цов и свища, обнажена правая почка. Па 
всем своем протяжении почка интимно спая­
на с окружающими тканями и задним лист­
ком париетальной Х>рюшины. Тупым и острым 
путем отделен нижний полюс, а затем и 
верхний полюс почки. При выделении пос­
леднего была вскрыта брюшина, интимно 
спаянная с фиброзной капсулой верхнего 
полюса почки. Внутренний край почки и ло 
ханки плотно сраслись с v . Cava in fe­
r io r , от которой почку удалось с боль­
шим трудом отделить. Была выделена почеч 
ная ножка, лигирована и пересечена меж-



ду двумя кетгутовьши лигатурами. В ложе 
удаленной почки оставлены тампона и ре­
зиновая трубка, выведенная наружу через 
нижний угол наглухо ушитой раны. Гисто­
логические изменения в паренхиме почки - 
межуточный нефрит, множественные камни 
(ураты) в чашечках и лоханке.

Послеоперационный период протекал 
тяжело. У больного развилось септическое 
состояние. Он был подвергнут энергичной 
антибактериальной терапии и общеукреп - 
ляющему лечению, с переливанием крови и 
плазма. 3 июля больной выписан из клини­
ки в состоянии клинического выздоровления

В подобных случаях Л. Каспер еще в 1930 г. рекомендовал 
сразу производить нефрэктомию, что нами не было сделано 
сразу же, хотя и показания к этому были.

В нешей крактике в восьми случаях передних пиелолито- 
мий подход к камню со стороны передней стенки лоханки был 
вынужденным.* Изуза массивных спаек задней стенки лоханки 
с окружающими тканями, анатомической вариации деления по­
чечной артерии с преобладанием сосудистых ответвлений к 
заднему отделу нижнего полюса почка, аномалии почек.

Больной С. 22-х лет, (история болезнь 
16 6898) поступил в клинику 17 ноября 
I960 г. с жалобами на постоянные ноющие 
боли в правой поясничной области. Счита­
ет себя больным в течение десяти лет. За 
последний год боли участились и иногда 
протекают по типу почечной колики сопро - 
вождаясь дизурией. В 1959 г. С. оперирован



по поводу аппендицита. При обследовании 
в клинике пальпаторно определяется болез­
ненность в правой почечной области. Симп­
том Пастернацкого положительный. Анализы 
крови и мочи без отклонений от нормы, 
функция почек удовлетворительная. При 
внутривенной пиелографии 22 ноября выяв­
лено: на обзоном снимке определяется чет­
кая тень левой почки с ровными контурами, 
низший полюс ее определяется на уровне 
УХ поясничного позвонка. Правая почка с 
нижним полюсом по верхней фасетке У пояс­
ничного позвонка. Тень правой почки уве­
личена в размерах, контуры ее четко про - 
слеживаются. В области правой почки на 
уровне поперечного отростка Ш поясничного 
позвонка отмечается контрастная тень кон­
кремента, размерами X х 1,5 см вшогоуголь 
ной формы. Через 7 мин чашечки и лоханки 
слева выполнились хорошо, справа выполня­
ются резко увеличенные в размерах чашечки 
и лоханка. Б мочеточнике контраста мало. 
Через 15 мин слева без особенностей, спра 
ва картина прежняя. Контраст поступил в 
мочеточники и в мочевой пузырь, последний 
выполняется без деформаций.

Д и а г н о з :  камень в правой почке 
с явлениями пиело- и каликсэктазии.

24 ноября I960 г. произведена перед­
няя пиелолитотомия.

Под эфирно-кислородным наркозом ко­
сым разрезом сарава открыт доступ в поч­
ке. Паранефрий интимно спаян с капсулой 
почки в области ее нижнего полюса. К пос­
леднему идет крупный добавочный сосуд.



Камень в лоханке прилегает к передней 
стенке, через которую хорошо прощупывает­
ся. Добавочный сосуд при пробном прежа - 
тии на одну минуту не нарушает кровоснаб­
жения нижнего полюса, а поэтому рассечен 
между двумя лигатурами. Продольным раз­
резом в беесосудистом участке передней 
стенки лоханки, удален камень коричнево­
го цвета размерами 1,5 х 1,5 см. На ло - 
ханку наложено два тонких кетгутовых шва 
Почка фиксирована по Горашу. Рана ушита 
наглухо. Послеоперационный период проте­
кал гладко. Больной выписан из клиники 
12 декабря в удовлетворительном состоя­
нии.

Мы полагаем, что в тех случаях, когда подход к камню со 
стороны задней стенки затруднителен и анатомическое строе­
ние лоханки позволяет удалить камень через разрез ее перед 
ней стенки, передняя пиелолитотомия вполне допустима. От­
даленные результаты, правда, небольшого числа, наблюдений 
за такими больными, вполне удовлетворительнн.

Больной С. 44 лет (история болезни 
К> 3424) поступил в клинику 13 июня 
1959 г. с жалобами на тупые постоянные 
боли в левом подреберии. Болен с 1958 г. 
когда впервые появились коликообразные, 
острые боли в левом боку после употреб­
ления спиртных напитков. Был выявлен ка­
мень в левой почке. В прошлом перенес 
скарлатину, эпидемический паротит, ап- 
пендэктомию в 1944 г.

Объективное со стороны легких и



сердца без видимых изменений. Артериаль­
ное давление 120/75 мм ртути, йивот при 
пальпации безболезненный. Симптом Пас­
тернацкого не выражен. Слева небольшое 
расширение вен семяниого канатика. Рент­
генологически - камень в лоханке левой 
почки.

Анализ мочи 14 июня 1959 г.: цвет 
соломенно-желтый, прозрачность - слабая 
муть, уд. вес - 1020, реакция - кислая, 
белок - 0,13% о, эпителий плоский (не­
много), лейкоциты сплошь в поле зрения, 
эритроциты - свежие до 15 в поле зрения, 
слизь - значительное количество, соли - 
оксалаты.

При обзорной и ретроградной рентге­
нографии морфологических и функциональ­
ных изменений почек не выявлено. Функции, 
почек удовлетворительная.

Д и а г н о з ?  инфицированный ка­
мень лоханки левой почки.

18 июня 1959 г. под эфирно-кислоро,а 
ным наркозом произведен доступ к левой 
почке. Почка обычных размеров, мочеточ­
ник в диаметре с гусинное перо, лохан - 
ка внутрипочечная. К лоханке сзади по - 
дойти не удалось. Спереди по ходу моче­
точника вверх нижний участок лоханки ос­
вобожден от жировой клетчатки и рассе - 
чен продольно. Камень (оксалат) размера­
ми 1,0 х 1,5 см извлечен из лоханки ло­
жечкой. На разрез лоханки наложено два 
тонких кетгутовых шва, рана ушита по# - 
слойно наглухо с тампоном, подведенным 
к нижнему полюсу почки. Послеоперацион­
ное течение гладкое. Больной выписан 
клинически здоровым 8июля 1959 г.



В конце 1962 г. больной сообщил нам, 
что самоыувствие у его хорошее, он про­
должает работать, болей после операции 
ни разу не было, анализы мочи указывают 
на ее асептичность. Оксалурия прекрати - 
лась.

После удаления камня полость лоханки обычно орошалась 
раствором пенициллина, края раны ушивались узловатыми кет- 
гутовыми швами. Линия шва прикрывалась околопочечпым жиром. 
Мочеточник освобождался от держалки, и почка укладывалась 
в свое ложе, если до этого она вывихивалась в рану, с обя­
зательной фиксацией почки по В.А. Горашу. Этот метод фик­
сации почки,или фасциопликации, как его назвал В.Ас Го - 
раш, был предложен еще в 1920 г. при лечении нефроптоза; 
по нашему мнению он должен быть неотьемленным дополнением 
к операции удаления камней на вывихнутых почках, как профи­
лактическая мера против развития нефроптоза в послеопера­
ционном периоде. Д.Д. Мурванидзе (1963 г.) отмечает, что 
нефроптоз развивается у большинства больных, перенесших опе­
ративное вмешательство на почке, и рекомендует фиксировать 
почку в конце любой операции.Мы не склонны полностью раз­
делять мнение автора, но считаем, что при удалении камня 
с мобилизацией почки в рану фиксация почки по В.А. Горашу 
необходима, особенно для худощавых субъектов и у многоро- 
жавших женщин, страдающих спланхноптозом.

Фиксация почки по В.А. Горашу выгодна еще и в том 
елучее отношении, что нефропексия улучшает уродинамику



лоханки и мочеточника. А это в известной мере является 

профилактикой рецидивного камнеобразования. Мы не встре­
чали случаев нефроптоза в отдаленном периоде у больных, 
оперированных нами этим методом( глава УШ). При пиело- 
яомиях in situ необходимость в фиксации почки отпадает, 
если почка не опущена и находится в своей обычной позиции.

В двух случаях пиелолитотомия была произведена путем 
рассечения лоханки по нижнему краю (p. inferior ) по 
А.П. Фрумкину. Показаниями для нижней пиелолитотомии яв­
ляется внутрипочечное строение лоханки, когда нет возмож­
ности выделить всю лоханку. В таких л случаях, чтобы из­
бежать нефролитотомии, нижний полюс лоханки отводят вверх 
и кнаружи, губы почечной паренхимы раздвигают в стороны, 
обнажают нижний рог лоханки, рассекают его и инструментом 
извлекают камень.

При повторных операциях на почке А.П. Фрумкин пред­
лагает производить субкапсулярную пиелолитоюмию, когда 
массивный спаечный процесс создает значительные затрудне­
ния при подходе к почке и при выделении ее из спаек, что 
нередко приводит к ранению брющины и соседних органов.. 
Субкапсулярная пиелолитотомия производится путем надсече- 

ния собственной фасции почки и высвс бождения из спаек нижне­
го полюса почки, затем надсекается фиброзная капсула поч­
ки и сдвигается до обнажения лоханки (рис. 6/' ), лоханка 
рассекается в продольном направлении. Субкапсулярная пиело­
литотомия была произведена всего у одного из наших боль­
ных с хорошим послеоперационным исходом.



Рис. &9-



Ира внутрипочечной лоханке нам чаще приходилось ара— 
бегать к нефропитотошш» Чтобы избегать нефролитотомии при 
чашечных камнях, А» Бабия ( ^  ^ Ъ1со , 1957 г.) раз­
работал ваутрапочечнуя) калика тонка, путем от препаровки па­
ренхимы задней губы от лоханки до чашечка, из которой уда­
ляется камень* Но налогии с этим методом !■!*£. Погорелко 
(1959 г.) предложил субкортикаяьнуа пиелолитотомш, кото - 
рая, на иаи взгляд, явияотся наиболее щшевдемоп, чем вали- 
котошш по Бабичу, при внутрипочечной лоханке. Сущность 
субкортикальной пиелолитотомии закачается в следующем: с 
помоцью тупого инструмента (зонд Кохера) отсл;щвается край 
почечной паренхимы, п. икрыващай заднш стояку лоханки 
(рас* 22). оадняя почечная губа прренхдаы отодвигается от 
ворот почки тупыми крачками, при этом обнаьаетоя часть 
ваутрипочечной лоханки. Стенка лоханки вскрывается, извле­
кается камень, рана прикрывается краем паренхима почка. 
Необходимость в ушивании разреза лоханки отпадает. В случае 
se появлешш разреза из-под почечной губы, тоннель, обра­
зованный инструментом, моыш запломбировать провой клет­
чаткой ила разбитой мывдей, с после дуаадш наложением 1-2 
кетгутовах швов меаду почечной губой а прилегающей пара — 

нефральной клетчаткой.

Ыетодом субкортикальной пиелолитотомин нами удален 
у одного больного в 1952 г., отдаленные результаты 

не прослежены. Но нвш взгляд, этот метод технически неслон* 
<шй, таит в себе опасности повредить крупные сосуды почки 
в момент отпрепаровки паренхимы почки от задней стенки ло-



ханки б области ворот почки. При этом метдде не исключа-*
етсн травма паренхимы почки, как и при обычной нефролито­
томии. Поэтому субкортикальная пиелолитотомия не рекомен­
дована при внутрипочечной лоханке, но монет быть примене­
на только в отдельных случаях при благоприятных анатоми­
ческих вариантах деления сосудов почечной нокки в области
ее ворот и при близком расположении камня.

*

Во всех случаях пиелолитотомий после извлечения кам-/
ня. околопочечная клетчатка дренировалась введением, тампо- 
на и резиновой Трубки под нижний полюс почки с выведением 
их в низший угол раны. Рана послойно зашивалась наглухо 
до тампонов. Трубву и тампоны обычно убирали на 8-9 сутки 

после операции.

Нефролитотомия

Пиелолитотомия является общепризнанной и наиДОй^е^ 
травматичной для почки операцией, однако она не монет быть 
применена для всех больных. В ряде случаев подход к лохан­
ке бывает чрезвычайно затруднен наличием слипчивого процес­
са вокруг ее. Усилия, направленные в таких случаях на вы­
деление лоханки, могут привести к тяжелым кровотечениям 
или повреждения) соседних органов (кишечника, нижней полой 
вены, аорты, плавры, и т.д.). Пиелолитотомия при внутрипо- 
чечном строении лоханки зачастую бывает невыполнима даже 

в тех вариантах, которые описаны выше.



Нефролитотомия - рассечение паренхимы почки ее корко 
вого и мозгового слоя с целыо извлечения камня. Термин 
нефролитотомия в буквальном смысле не соответствует исти­
не» Поскольку камни большей частью являются лоханочными 
и весьма редко — паренхимными, нефролитотомия в чистом 
виде является исключительно редкой операцией, чаще она 
является нефропиелолитотомией, так ка сопровождается не 
только рассечения паренхимы, но и неизбежным рассечени­
ем стенки лоханки или чашечки. Однако пользуясь принятой 

г \

терминологией, мы относим к нефролитошомии все операции, 
когда камни удалялись путем рассечения паренхимы почки. 
Если для извлечения камней требовались дополнительные 
разрезы лоханки, неприкрытой паренхимой, мы относили та­
кие операции к нефропиелолитотомии. Б выборе методов t %
удаления камней мы руководствовались данными рентгеноло­
гического исследования почки и анатомическим изменениями, 
обнаруживаемыми во время операции. Эти изменения и дикто­
вали выбор того или иного метода.

Нефролитотомия значительно опаснее шелолитотомии, 
хотя некоторые авторы относятся к ней более предпочти - 

тельно (например, connsier v, Hoener т. из клиники 
Мейо). Но мы не разделяем эту точку зрения и прибегаем 
к нефролитотомии только в тех случаях, когда иным спо­
собом удалить камень невозможно: при внутрипочечном 
строении лоханки, при крупных коралловидных и множествен­

ных камнях.



Б клинике за 12 лет было произведено 70 нефролитото- 
мий, что составляет 17% к числу всех операций по поводу 
удаления камней. В большинстве случаев производились ма­
лые нефротомии (рис. ). Б 12 случаях при коралловид- 
ных камнях разрезы произведены по выпуклому краю почки 
на протяжении 2-4 см. И только в трех случаях почка рас­
секалось секционным разрезом Цондека на 0,5-1 см кзади 
от выпуклого края почки, по линии естественной делимостиt
от никнего полюса до верхнего. Но этой линии проходит, ка:

: !
считалось раньше, малососудистая зона. Однако исследования 
ми А.А. Голубева (1927 г.), а впоследствии рядом других 
авторов (В.В. Серов, 1959 г., ВАФ. Хоменко, 1959 г.,
С.Г. Еремее?, 1962 г.) было доказано, что эта зона су - 
шествует только на поверхности почки, при более глубоких 
разрезах мозгового слоя повреждение крупных ветвей почечя* 
ной артерии неминуемо.

У восьми больных камни удалены малой нефротомией 
путем копьевидного разреза паренхимы на б небольшом про­
тяжении (1-2 см) по ребру почки (см. рис. ). В ос - 
тальных елучаях 47 случаях разрезы производились в наибо- 
лее истонченных участках паренхимы над камнем в радиаль- • 
ном направлении линии разреза. Крупные поперечные разре­
зы типа Марведеля, Гассельбахера нами не применялись.

Секционные разрезы по Цондеку произведенные в трех 
случаях по поводу больших коралловидных камней во всем 
случаях сопровождались интенсивными кровотечениями после 

снятия зажима с почечной ножки, что вызывало необходи -



мость в тампонаде раны паранефральным жиром и ушивание поч­
ки матрацными ивами» В одном случае, после секционного 
разреза по поводу коралловидного камня левой почки наблюда' 
лось позднее кровотечение в послеоперационном периоде, а 
через год образовались рецидивные камни в той же почке.

Больная Л., 32 лет (история болезни 
й 2629) из села Богдановичи, Свердлов - 
ской области находилась на лечении в 
урологическом отделении клиники с 6 мая 
по 24 июня 1959 г. по поводу коралловид­
ного камня левой почки и двухстороннего 
гидронефроза.

Больная с 1955 г. В анамнезе само­
стоятельное отхождение камней. На рентге 
нограмме, предъявленной больной вместе 
с выпиской из истории болезни районной 
больницы, в области левой почки опреде­
ляется интенсивная тень конкремента, на­
поминающая почечную лоханку (слепок ло­
ханки), в области малого таза, справа - 
тень камня разрером 1,5 х I см. Однако 
при обзорной и внутривенной рентгено - 
графии в клинике 13 мая была выявлена 
только слабая тень конкрементов в об - 
ласти лоханки левой почки. Камня в пра­
вом мочеточнике выявить не удалось. Обе 
лоханки значительно расширены.

При хромоцистоскопии левая почка 
индигокармин не выделяет.

При анализе мочи - выраженная пиу­
рия, микрогематурия, соли фосфатов и 
трипельфосфатов. При анализе крови - 
выраженный иойкилоцитоз и анизоцитоз,



ускорение POcl. Остаточный азот крови 
39 мг.%. Проба по Зимницкому указывает 
на снижение концентрационной спосббнос- 
ти почек и преобладание ночного диуре­
за над дневным.

19 мая 1959 г. произведена лево - 
сторонняя нефролитотомии. Под эфирно­
кислородным наркозом, косым поясничным 
разрезом слева обнажена почка. Почка 
увеличена в размерах (13x8x6 см), лохан­
ка внутрипочечного расположения запол­
нена камнем. Камни определяются также 
и в расширенных чашечках. Произведен 
большой секционный разрез по ребру поч­
ки, с трудом выделен крупный коралловид­
ный камень из расширенной полости ло - 
ханки и несколько мелких камней - раз­
мерами с горошину из чашечек почки. 
После снятия зажима с почечной ножки 
произведен гемостаз и ушивание паренхи­
мы почки частыми кетуутовыми швами с 
подведением к линии разреза жировой 
клетчатки. Рана зашита наглухо, подве­
ден тампон под нижний полюс почки7 На 
операционном столе перелито 200,0 см-*, 
крови первой группы.

На второй день после операции не­
большое кровотечение из операционной 
раны, макрогематурия. После назначения 
гемостатических средств: инъекции яела- 
тины, вливания внутривенно 10% хлористо 
го кальция, викасола и дробного перели­
вания эритроцитарной массы, кровотече­
ние было остановлено. Но гематурия про­
должалась.



Ночью 9 июня отошли сгустки крови с 
ночей. В результате проведенных гемоста- 
тических мероприятий 13 июня кровотече - 
ние из раны и гематурия прекратились. Но 
гемоглобин крови снизился до 8,3 г.% (по 
Сали - 50). В послеоперационном периоде 
состояние больной улучшилось, рана зажи­
ла первичным натяжением, уровень гемогло­
бина выравнялся, макрогематурия не повто­
рялась. 24 июня больная выписана из кли­
ники домой в удовлетворительном состоя -
НИИ.

В августе 1962 г. больная была об­
следована на предмет выяснения отдален­
ных результатов лечения. При этом оказа­
лось, что через год (в I960 г.) у больно] 
были обнаружены вновь каши в той же 
почке. В настоящее время больную беспо­
коят тупые боли в левой поясничной об - 
ласти. Моча постоянно инфицированная, 
рентгенологически - рецидивные камни в 
левой почке.

Послеоперационные кровотечения являются основными
недостатком нефролитотомии. Особое место в послеопераци­
онном периоде занимают поздние (вторичные) кровотечения, 
которые могут быть и следствием инфекции и расплавления 
тромбов, расхождения краев почечной раны после соскальзы­
вания или рассасывания кетгутовых лигатур и распирания
почки кровяными сгустками. Все это можетпо потребовать

. срочной нефрэктомии. Поэтому К.Т. Овнатанян и М.М. Кова­
лев в 1956 г. для надежного гемостаза предложили приме - 
нять после нефротомии сетку Мерцилля ( til



из кетгута.

Нами такая оетка не применялась, но мы часто при­
меняли тампонаду раны почки жиром, которая по мнению 
P.M. Фронштейна (1931 г.), монет служить исходным ядром 
для образования рецидивных камней. Тампонада размятой мыш­
цей приводит к некрозу последней, вызывая в последующем 
образование свища.

Преобладание образования рецидивных камней после 
нефротомии имеется несомненно, однако прямой связи с там­
понадой почечной раны жиром нами не выявлено.

Для профилактики рецидивного камнеобразования и вто­
ричных кровотечений после нефротомий мы считали важным 
правильно фиксировать почку в ее ложе после операции, ес­
ли она подвергалась вывихиванию в рану. Поэтому мы в 
большинстве случаев, независимо от величины и направления 
разреза, производили фиксирование почки по В.А. Горашу 
после нефролитотомии. По нашему мнению, это предотвращает 
возникновение венозного застоя в псчуе, улучшает отток 
мочи по мочеточнику, а это, в свою очередь, снижает внут- 
рипочечное давление и препятствует раопиранию краев раны.
К месту разреза и под нижний полюс почки во всех случаях 
подводился тампон и осталялся в ране на 8-£ дней.
P.M. Фронштейн (1931 г.) считал, что достаточно одним там­
понов, чтобы фиксировать почку на ее месте, благодаря об­

разованию рубцовых сращений.

Зашивание раны паренхимы почки при секционном разре­
зе М.Н. Енфедкиев (1961 г.) предлагает производить двой - 
ной гетгутовой нитью, между которыми прокладываются кусоч-



ки жира (рис. 65 ). При наложении матрацных швов, во из­
бежании прорезывания их, пддкладывали под кетгутовую нить 
кусочки жира или мышцы. Это примеяется с давних пор и обес­
печивает достаточную надежность швов.

В послеоперационном периоде при всех недостатках неф­
ролитотомии мы наблюдали всего один случай послеоперацион­
ного кровотечения (см. гл. Ш) и один случай смерти в ре­
зультате развития пневмонии на почве ателектаза левого лег­
кого. У остальных больных послеоперационный период протв - 
кал без особых осложнений. Одна больная была подвергнута 
нефролитотомии дважды по поводу двухстороннего нефролитиаза 
с хорошими послеоперационными разультатами в ближайшем и 
отдаленном периодах.

у
Больная Г. 33 лет (история болезни 

1й 5492, 3518) поступила в клинику I октяб 
ря 1955 г. с жалобами на приступообраз­
ные боли в правой поясничной области. 
Больна 7 лет. В ноябре 1954 г. к указан­
ным болям присоединились боли в левой 
поясничной области с иррадиацией в пах.

При обследовании в клинике выявлены 
камни в обеих почках, функции левой почки 
снижены.

10 ноября 1955 г. произведена лево- 
стороннаяя нефролитотомия. Послеоперацион 
ный период протекал гладко. Выписана из 
клиники 15 декабря в удовлетворительном 
состоянии. Больной было предложено явить­
ся в клинику через шесть месяцев для уда­
ления камня из правой почки. После опе­
рации больную продолжали беспокоить боли 
с



справа, но по семейным обстоятельствам 
она в указанный срок в клинику не яви - 
лась. И только 18 июня 1959 г. обрати - 
лась в клинику, где при обследовании 
было констатировано значительное увеличе 
ние размеров камня в правой почке и сни­
жение ее функции. 25 июня 1959 г. произ 
ведена нефролитотомия справа. Удален ка­
мень размерами 2 х 2,5 см. Послеопераци­
онный период проткал гладко. 16 июля 
больная была выписана из клиники в удов­
летворительном состоянии.

В 1962 г. больная была обследована. 
Жалоб нет. Трудоспособна. Рецидивов не 
выявлено. Функция почек удовлетворитель­
ная. Йоча стерильная.

Нефропиелолитотомия - является операцией выбора при 
внутрипочечной лоханке, при склерозирующем перипаранефри- 
те, когда выделение почки невозможно, при повторных опе­
рациях на почке по поводу рецидивного нефролитиаза при 
больших камнях лоханки с ветвями в чашечках, при кальку- 
лезных пионефрозах, требующих дренажа, при множественных 
камнях почки, заполняющих все ее полости.

Нефропиелолитотомия при лечении наших больных была 
применена в пяти случаях. Послеоперационное течение во 
всех случаях проткало гладко. В четырах случаях при извле­
чении камня разрез был продолжен с лоханки на паренхиму 
п очки, в одном случае после пиелотомии был произведен до­
полнительный разрез паренхимы, без соединения с первым, 
лоханочным разрезом.



Больная С. 27 лет (история брлезни 
поступила в клинику 22 мая 1961 г. с ко­
ралловидным камнем правой почки. При 
рентгенологическом обследовании был вы­
явлен один коралловидный камень в правой 
почке, однако во время операции б июня 
было обнаружено три камня, два из них 
в верхней и нижней чашечках и один - из 
в лоханке. Тени камней, наслаиваясь од­
на на другую, создавали впечатление о 
существовании одного, гигантского камня. 
Отдельными разрезами паренхимы нижнего 
и верхнего полюсов извлечены коралловид­
ные, чашечные камни. Третий камень уда­
лен через разрез в лоханке. Паренхимные 
разрезы ушиты кетгутом, разрез лоханки 
не ушивался. К почке подведены тампоны 
и разиновая трубка. Рана послойно ушита 
наглухо. После операции на вторые сутки 
у больной отмечались явления пареза ки­
шечника, гематурия. На третьи сутки i 
эти явления стихли, в остальном после­
операционный период протекал без ослож­
нений. Выписана 26 июля в удовлетвори­
тельном состоянии.

Н е | р о о Е о и и я. В тяжелых случаях осложнения 
камней инфекцией: пиелонефритами и пионефрозами, при глу­
боких деструктивных изменениях в почке, когда имеются все 
показания к нефрэктомии, но удаление почки произвести 
нельзя по техническим причинам или в силу тяжелого состоя 
ния больного при уремии, уросвнсисв - производится нефро- 
стоиия или пиелостомия с целью дренирования п очки. Та­



кие операции нами были сделаны в пяти случаях, в том чис­
ле: по поводу калькулезного пионефроза - две, калькудезно- 
го гидронефроза - две, причем у одного из этих больных 
гидронефроз сопутствовал аортокардиосклерозу, гипертони - 
ческой болезни, эмфиземе легких с пневмосклерозом; у пя­
того больного произведена нефростомия по поводу камней 
единственной правой почки и мочеточника, осложненных ану­
рией обтурационного происхождения.

Больной Д. 40 лет (история болезни 
1й 2384) поступил в клинику из г. Асбеста 
2 мая 1953 г. в праьой половине кивота, 
на частую рвоту, отсутствие мочеиспуска­
ния в течение двух суток.

В 1950 г. удалена почка по поводу 
левостороннего калькулезного гидронефро­
за. Через год после операции появились 
боли в поясничной области, дизурические 
явления.

Объективно: состояние брльного тя- 
келое, от болей мечется в постели, не мо­
нет найти себе удобного полокения. Час­
тая рвота. Больной в соднании, правильно­
го телослокеиия, удовлетворительного пи­
тания, кокные покровы чистые, лицо гипе- 
ремировано. Пульс 104 удара в минуту, 
удовлетворительного наполнения и напря­
жения, ритмичный. Границы сердца в пре­
делах нормы, тоны приглушены. Легкие без 
особенностей. Язык сухой, обложен белым 
налетом, Живот немного вздут, по средней 
линии живота и в левой поясничной облас­
ти - линейные послеоперационные рубцы.



Живот несколько напряжен., болезненный 
справа, Резко пяложительный симптом Пас­
тернацкого справа.

На обзорном снимке - камень правого 
мочеточника. Мочи .для анализа получить не 
удалось. Остаточный азот крови 40 мг.%.

Немедленно была назначена дезинток- 
сикациониая терапия, спазмолитики. Попыт­
ка низвести камень из мочеточника в пу - 
зырь не увенчалась успехом. Явления ану­
рии продолжались, тяжесть состояния нарос- 
тала. Поэтому решено было пойти на пал­
лиативную операцию - отвести мочу путем 
нефростомии.

5 мая 1953 г. под эфирно-кислородным 
наркозом, разрезом Федорова обнажена пра­
вая почка. Жировая капсула ее полнокров­
ная, гиперемирована, интимно спаяна с поч­
кой. Сама почка больших размеров, капсула 
ее напряжена. К лоханке доступ затруднен 
из-за обильного разрастания плотной жиро­
вой клетчатки. Почка плотно фиксирована в 
своем ложе, вывести ее в рану не удается.

На выпуклой поверхности почки сделан 
разрез до лоханки, в рану излилось до 
100 см  ̂прозрачной ночи. Лоханка дрениро­
вана резиновой трубкой, последняя фикси­
рована к капсуле почки и выведена нару­
жу. Произведен гемостаз. Рана послойно 
ушита. Дренаж функционирует хорошо. К 
концу недели после операции состояние 
больного значительно ул{гашилось. Боли ис­
чезли, рвота прекратилась, больной стал 
мочиться самостоятельно. Через дренажную 
трубку хорошо выделяется прозрачная моча.



IB мая больной стал жаловаться на 
закладывание струи мочи при мочеиспуска­
нии и на ощущение инородного тела в моче­
вом пузыре. При цистоскопии был обнару­
жен мочеточниковый камень, который пос­
ле операции спустился в мочевой пузырь. 
Камень раздроблен литотриптором, отмыт. 
Спустя несколько дней самостоятельного 
отошел еще один небольшой камень. Рана 
зажила, свищ после нефростомии закрылся. 
26 мая больной выписан из клиники в хоров 
шем состоянии.

Через два месяца больной был обсле­
дован в клинике; состояние удовлетвори - 
тельное, конкрементов в почке не выявле­
но, функция ее удовлетворительная.

Через десять лет, при анкетном опро­
се и обследовании по месту жительства 
больной жалоб на боли не предъявляет, ре­
цидива камней нет, функция ночки удовлет­
ворительная. Больной продолжает работать 
электриком, хотя и является инвалидом 3 
группы.

Из приведенного примера видно, что нефростомия, произ­
веденная по жизненным показаниям, благотворно отразилась 
и на течении заболевания в дальнейшем. После того, как 
почка оправилась от последешвий обтурации, камень мочеточ­
ника отошел самостоятельно. Нефро- или пиелостомия мало 
эффективны в запущенных случаях калькудезнойо анурии с 
развившейся уремией (см. стр. , история бояезни 
Ш 5354).



У четырех наших больных была произведена пиелонефрос* 
томия,- которая мало чем отличалась от нефростомии, так 
как дренажная трубка проводилась также через тоннель, сде­
ланный корнцангом в толще паренхимы. По в данном случае 
цель операции была направлена на дренирование лоханки при 
инфицированных гидронефрозах и пионефрозах, с сохранением 
функционирующей пренхимы почки. Лоханка обычно дренирова­
лась после удаления из нее камня.

Больной П. 53 лет (история болезни 
02 678) поступил в клинику из г. Алапаев 
ска, 2 февраля 1957 г. с жалобами на 
постоянные Йолющие боли в правой пояс­
ничной области, повышенную температу - 
ру# наличие гноя в моче. Считает себя 
больным с 1954 г., когда впервые поя - 
вились боли в поясничной области спра­
ва. Лечился в Алапаевоке, где был 
диагностирован камень правой почки, а 
затем были выявлены камни в левой поч­
ке и мочевом пузыре. Камень из мочево­
го пузыря был удален в районной больни­
це. Камень из левой почки отошел само­
стоятельно .

В прошлом больной перенес брюшной 
и возвратный тифы.

При обследовании в клинике выяв­
лено: коралловидный камень в правой 
почке. Правосторонний пионефроз. Камни 
предстательной железы. Функция правой 
почки резко снижена. Выраженная пиурия, 
микрогематурия. Повышенный лейкоцитоз 
кровиf сдвиг лейкоцитарной формулы 
влево. Ускоренная РОЭ. Остаточный азот



Решено произвести нефрэктомию. Но 
при ревизии почки 19 февраля было обна­
ружено наличие функционирующей паренхи­
мы почки, решено почку сохранить» При 
вскрытии почки в истонченном месте и̂  
растянутой лоханки выделилось большое 
количество густого гноя, при пальцевом 
обследовании было обнаружено несколько 
сообщающихся медду собой полостей. В 
лоханке лежит большой коралловидный 
камень с отростками в чашечкех. Камень 
уделен, полость лоханки освобождена от 
гноя, промыта фурациллиноы. Почка дре­
нирована. Две дренажные трубки, одна в 
лоханку, другая в раширенную полость 
почки выведены наружу и укреплены за 
края раны и фиброзной капсулы почки. 
Околопочечная клетчатка затампонирова- 
на. Рана ушита. Асептическая повязка.
В первые дни после операции имело мест! 
рарастание азотемии, затем уровень ос­
таточного азота крови пошел на убыль и 
к моменту выписки больного из клиники 
снизился до 40 мг.%. Выписан со свищем

При обследовании в 1962 г.: # 
больного держится почечный свищ (рис. 
в правой почке образовался рецидивный 
камень. Функция правой почки удовлет­
ворительная. Камень простаты в преде­
лах прежних размеров. Больной имеет 
инвалидность 3 группы.

Необходимость в палиативной операции диктовалась 
еще и тем, что в прошлом у больного нефролитиаз был двух­
сторонним и нельзя было гарантировать отсутствие рециди-



ва камней в левой почке. Нефрэктомия правой почки была 
связана с большим риском.

t
Во всех случаях после таких консервативных операций 

(нефростомий и пиелостомий) мы назначали болыгш курс ле­
чения антибиотиками, что приводило к уменьшению инфицирован- 
иости почки и усиливало ее компенсаторные возможности (см. 
главу "отдаленные результаты лечения").

»

Уротеролитотомияi

Уретеролитотомия у наших больных с камнями почек была 
произведена нами двадцати больным, в том числе у 14 боль - 
ных были удалены камни из мочеточников при наличии камней 
в п очках на той же стороне (при многоместном нефролитиазе). 
У двух больных необходимость удаления к; ней из почек че - 
реэ мочеточниковый разрез возникла во время операции. У 
одного больного лоханочный камень во время ревизии почки 
сместился в верхний отдел мочеточника, откуда он б и был 
удален через ризрез стенки мочеточника.

Больной Я. 15 лет (история болезни 
1ё 6136) поступил в клинику 24 сентября 
1 9 5 6  г. из г. Кар.шнска с жалобами на 
приступообразные боли в правой пояснич­
ной области, беспокоящие больного в те­
чение года.

При обследовании больного в клинике 
был выявлен асептический камень в лохан­
ке левой почки, без нарушения ее функции. 
9 октября 1956 г. под эфирно-кислород- 
ным наркозом, косым поясничным разрезом 
С.П



С.П. Федорова обнажена правая почка. Вы­
делен нижний ее полю и мочеточник в 
верхнем отделе* По ходу мочеточника об­
нажена задняя поверхность лоханки. При 
ревизии лоханки определяется камень, 
соответствующий размеру его на рентгено­
грамме. Во время пальпации лоханки ка­
мень сместился в мочеточник, поэтому 
уделение его произведено через продоль­
ный разрез мочеточника (0,5 см), непо­
средственно над камнем в верхней трети. 
Камень серовато-белого цвета, карбонат. 
Края раны мочеточника ушиты одним кет- 
гутовым швом, без захвата слизистой. К 
месту разреза подведен тампон. Рана по­
слойно ушита с выведением тампона в заде 
ний угол раны.

20 октйбря вняты швы, уделен *ам- 
пон. Заживление первичнш натяжением. 
Отделенные результаты удовлетворитель­
ные.

Удаление почечных камней путем уретеролитотомии мы
'(

считаем допустимым в случае одиночных, подвижных камней, 
без деструктивных изменений мочеточника.

В другом случае удаление почечного камня путем уре­
теролитотомии в верхней трети мочеточника было произведе­
но после отделения спаек в области лоханочно-мочеточнико­
вого соустья, которые вызывали сужение мочеточника.

В четырех случаях уретеролитотомии произведена при 
камнях в мочеточнике с камнями в почке па другой стороне. 
Во всех случаях после извлечения камня через мочеточнико­



вый разрез на края разреза накладывалось один, два шва из 
тонкого кетгута. Накладывая швы на мочеточник, мы не стре­
мились достичь этим гермитязма, а старались лишь сблизить 
края раны, не нарушая проходимости мочеточника.

Заживление раны после уретеролитотомий во всех случа­
ях было достигнуто первичным натяжением, без образования 
свищей. Известно, что для благоприятного заживления стенки 
его важно восстановить проходимость мочеточника в нижеле­
жащих отделах, поэтому перед ушиванием краев раны обычно 
производилось зондирование мочеточника на всех протяжении. 
Еще Вильгельм И Блимих ( Wilhelm und Blimich , 1937г.) 
экспериментально на животных доказали, что сшивание краев 
разреза лоханки или мочеточника дает хорошие результаты 
только в том случае, если устранено препятствие для свобод­
ного оттока мочи.

\

Рассечение мочеточника нами производилось во всех 
случаях в продольном направлении. Некоторые рекомендуют 
производить резрезы в поперечном направлении, например,

Г.И. Барадулин (Г927 г.).

Кроме описанных выше оперативных вмешательствах при 
камнях почек, у 8 больных было произведено обнажение по­
чек с диагностической целью, для обследования их (см. раз­

дел ’’Ревизии почек” стр. 355 ).



рис. 70.



РАДИКАЛЬНЫЕ ОПЕРАЦИИ НА ПОЧКАХ ПРИ НЕФРОЛИТИАЗЕ

К числу радикальных операций мы относили разеццию почек 
и нефрэктомшо. Еще в 1900 г. Н.В. Свлифасовский, выступая на 
заседании ъирургического общества имени Н.И. Пирогова, обра­
щал внимание хирургов на резекцию почки, предсказывая большую 
будущность этой сберегательной операции.

Резекция почки может касаться только одной или несколь­
ких чашечек, когда иссекается целый полюс почки или ее сег - 
мент(рис. 69 ).

На осовании ряда исследований о вариациях деления по­
чечных артерий, приведенных, в частности, в диссертации С.Г. 
Еремеева (1962 г.), можно полагать, что показания к резекции 
паренхимы почки в дальнейшем будет расширены. Резекция будет 
возмо;.а1а в пределах того или иного сегмента почки при внедре­
нии ангиографии в методику обследования больных, так как из­
вестно, что артерии сегментов не анастомозир/ют. Сегментар - 
ные артерии, как отмечает С.Г. Еремеев, можно выделить в во­

ротах или в синусе почки (рис. .

При лечении нефролитиаза резекция нижнего полюса почки 
вместе с камнями в расширенных чашечках нами была произведе­
на у трех больных. Во всех трех случаях нижние чашечки под - 
верглись гидронефротической трансформации на почве калькуле- 

за., каликсэктазии.

Больной Д. 50 лет (история болезни 
й 619) поступил в клинику из Белоярско- 
го района 30 января 1956 г. с юлобами 
на постоянные тупые боли в правой пояс­
ничной области. Считает себя больным с
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1332 г. Камень в правой почке впервые был 
выявлен в 1941 г. Больному неоднократно 
предлагалась операция, от которой он отка­
зывался, так как боли были умерс ые. В 
начале января 1956 г. боли обострились, 
больной дал согласие на операцию.

При обследовании больного в клинике 
были выявлены коралловидные камни в ниж­
ней чашечке правой почки, с явлениями гид­
ронефроза чашечки и со значительным сни - 'J 
жением функции правой почки (правая почка 
индигокармин не выделяет и слабо экскрети- 
рует сергозин).

7 Февраля 1956 г. под эфирно-кисло - 
родным наркозом разрезом С.П. Федорова 
справа открыт доступ к почке. При выделе­
нии почки ранена брюшина и тут же ушита. 
Почка увеличена до размеров двух мужских 
кулаков. Иижний ее полюс представляет со­
бой наполненный жидким содержимым мешок, 
в котором определяются два камня.

Нижний полюс почки декапсулирован, 
фйброзная капсула отведена в стороны, гид- 
ронефротическая полость полюса вскрыта, 
через рану удалены два камня. Один из 
камней крупных размеров с отростками на­
ходился в лоханке, сообщающейся с расши­
ренной нижней чашечкой, другой камень, 
меньших размеров, находился в чашечке, х) 
Паренхима почки, кроме нижнего полюса, 
сохранена, на всем протяжении. Сосудистая 
ножка почки была временно пережата паль­
цами ассистента и нижний полюс почки ре­
зецирован в пределах здоровой паренхимы. 
Умеренное кровотечение остановлено при 
ушивании краев разреза с жировой праклад-
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кой из паранефрия. Фиброзная капсула уши­
та вторым рядом кетгутовых швов. К почке 
подведен марлевый тампон, рана зашита по­
слойно, с тампоном, выведенным в задний 
угол раны.

Гистологическое исследование резеци­
рованного участка иаренхимы: гидронефроз, 
атрофия вещества почки.

Послеоперационный период протекал бе: 
осложнений. Больной выписан из клиники на 
23 сутки в удовлетворительном состоянии.

Во всех трех случаях после резекции почек отдаленные 
результаты лечения хорошие. Мы считаем, что показания к ре­
зекции измененных участков паренхимы почки вместе с расши­
ренными чашечками должны быть расширенными. Во всех трех 
случаях нам не приходилось прибегать к перевязке или ушива­
нию воронки расширенной шейки чашечки отдельно, как это ре­
комендует делать Б.С. Гехман и И.П. Погорелко (I960 г.), 
поскольку достаточно бывает швов, наложенных на края парен­
химы почки с захватом краев резецированной чашечки.

НЕФРЭКТОМИЯ

За 12 лет нефрэктомия по поводу нефролитиаза была про­
изведена в клинике 77 больным, что составляет 18,5% к чис - 
лу всех операций на почках (см. табл.// ) в том числе пя­
ти больным была произведена вторичнаянефрэктомия*

Наряду с усилением хирургической активности в лечении



нефролитиаза, за последнее шестилетие отмечается значи - 
тельное снижение числа нефрэктомий. Если за первые шесть 
лет (с I95I-I956 гг.) было произведено 45 нефрэктомий (26% 
к числу всех операций за этот период), то за второе шести­
летие (1957-1962 гг.) число нефрэктомий сократилось до 32 
(13,3% к числу всех операций при камнях почек). Это сниже­
ние числа нефрэктомий за последние годы следует объяснить 
сужением показаний к удаления) почки при нефролитиазе. Неф­
рэктомия производилась только в тех случаях, когда функ­
ция почки была безвозвратно утеряна. Сказалась такие воз- О 
росшая хирургическая активность районных вречей в лече - 
нии нефролитиаза, благодаря чему снизилось поступление в 
клинику числа больных с запущенными формами осложненного 
нефролитиаза.

Тяжесть и глубина деструктивных изменений при камнях 
почек имеет прямую зависимость к длительности заболевания. i\ 
Наиболее частыми причинами, ведущими к сдавливанию и атро­
фии почечной паренхимы при камнях почек, являются гидонеф- 
розы. Из табл. 33 видно, что необходимость в удалении 
почки при гидронефрозах возникает чаще всего тогда, когда 
продолжительность заболевания длительная. При ранних и на­
чальных формах калькулезного гидронефроза сохранение почки 
вполне возможно, если своевременно удалить камень. Из 158 
больных, поступивших с гидронефротической трансформацией 
почки, было подвергнуто нефрэктомии лишь 45 больных, и 
только у пяти больных гидронефроз вызвал необратимые иьме-



неиия в первый год заболевания. К этому можно добавить, 
что начало заболевания нефролитиазом зачастую больные ука 
указывают неточно. Время первых субъективных ощущений, 
связанных с присутствием камня в почке, не может быть по­
казателем начала заболевания нефролитиазом. Известно, что 
камень долгое время ничем себя не проявляет. Субъектив­
ные данные, сообщаемые больными, чвще указывают на нача­
ло осложнений болезни, а не на начало заболевания. Поэто­
му можно полагать, что продолжительность заболевания бы­
вает значительно дольше, чем указывают больные.

Следует отметить, что давность заболевания не всег­
да определяет тяжесть патологического процесса, вызван - 
ного калькулезом. Здесь много индивидуальных особенностей 
связанных с инфицированием камня и компенсаторной спо­
собностью почечной паренхимы. У 38 больных, страдавших 
кальнулезным гидронефрозом свыше десяти лет, функция 
почки долгое время оставалвоь удовлетворительной и лишь 
в 14 случаях потребовалась нефрэктомия. В то же время, 
наблюдались случаи, когда клиническая картина нефроли - 
тиаза протекала бурно и за короткое время развивалась 
тяжелое осложнение, потребовавшее нефрэктомии.

Больная Р. 23 лет (история болез­
ни № 983) поступила из г. Березовска 
17 февраля 1956 г. в порядке неотлож­
ной помощи с жалобами на тупую постоян­
ную боль в левом подреберии.

Среди полного здоровья I февраля



больная вдруг почувствовала себя дурно, 
появилась головная боль, тошнота, рво­
та, к вечеру поднялась температура до 
39°. Больная была госпитализирована в 
районную больницу, где находилась на 
стационарном лечении до 17 февраля, од­
нако улучшения состояния не наступило.
С диагнозом пиелит больная была направ­
лена на лечение в клинику.

Никакими болезнями раньше не болела 
Менструации с 15 лет, без болей 3-4 дня. 
Замужем второй год. Была одна беремен­
ность, закончилась родами ь 1955 г.

Объективно: состояние больной сред­
ней тяжести. Язык обложен сероватым на­
летом, влажный. Со стороны сердца и лег­
ких без видшых патологических измене - 
ний. При пальпации аивота болезненность 
в левом подреберии, там же пальпируется 
увеличенная, плотно-эластическая левая 
почка. Паранефрий без особенностей. По­
ложительный симптом Пастернацкого слеза. 
Печень и селезенка не пальпируются.

При цистоскопии; моча мутная, ем­
кость пузыря 200 ил3, из устья левого 
мочеточника выделяется гной в виде кол­
баски. Левый мочеточник закатетеризиро- 
ва, через катетер сразу же выделилось 
20 мл густого гноя. Катетер оставлен на 
сутки в мочеточнике.

Анализ мочи 18 февраля: моча мут­
ная, кислая, удельный вес 1020, выражен­
ная пиурия и микрогенатурия.

Анализ крови: 18 февраля: лейкоци­
тоз 14800, сдвиг лейкоцитарной формулы



крови влево, анизоцитоз, ускоренная Р0Э, 
остаточный азот крови 34 мг.%.

Проба по Зимницкому: удельный вес 
I009-1020, суточный диурез 980, днев­
ной 610, ночной 370.

После катетеризации левого мочеточ­
ника почка освободилась от гноя, в связи 
с этим уменьшилась в размерах, воспали­
тельные явления стихли, температура те­
ла снизилась до нормы.

22 февраля больная была подвергну­
та рентгенологическому обследованию. Бы­
ли выявлены множественные камни в рас­
ширенных полостях левой почки. Левая поч 
ica не функционирует. £

Д и а г н о з ;  левосторовниП каль­
кулезный пионефроз. Множественные камни 
левой почки.

6 марта 1956 г. произведена лево­
сторонняя нефрэктомия. При выделении 
почки жировая капсула инфильтрирована 
и сращена с почкой, почка вскрылась, из 
раны выделилось до 200 мл густого гноя 
с зловонным запахом. Почка тупо выде­
лена, ножка ее перевязана кетгутом, пе­
ресечена и почка удалена. В паранефрии 
оставлены три тампона. В рану влито 
200000 ед. пенициллина. Рана ушита до 
тампонов.

Препарат удаленной почки: почка 
дряблая, мешкообразная, содержит крош- 
коватый гной,и камин. При микроскопии 
гнойная инфильтрация почечной ткани.

Из данного примера видно, что короткий "каменный”



анамнез не может быть критерием в показаниях к нефрэкто- 
мии.

Что касается техники нефрэктомии, то при первичной 
нефрэктомии в нашей практике не было осббых затруднений, 
связанных с удалением почки. Основные затруднения возника­
ли при выделении почки при налииии пара- и перинефральных 
спаек и интимных сращений почки с окружающими тканями, что 
составлдо прибегнуть в одном случае в резекции ХП ребра.

Больная К. 36 лет (история болезни 
№ 610) из Кировоградвкого района находи­
лась на лечении с I февраля по 17 марта 
1952 г. по поводу правостороннего кальку- 
лезного пионефроза. При доступе к почке 
19 марта 1952 г. выявлены склеротические 
изменения в паранефрии, которые не дава­
ли возможности выделить почку через обыч­
ный косой разрез, поэтому произведена ре­
зекция ХП ребра, а почка вместе с жировой 
клетчаткой выделена с помощью ножниц из 
плотных паранефральных сращений. Мочетшч- 
ник выделен в средней трети и перевязан 
кетгутом. На сосудистую ножку почки нало­
жены клеммы, а затем две кетгутовые иига- 
туры, между которыми ножка пересечена, поч­
ка вывихнута в нижний угол раны, мочеточ­
ник перемечен в средней трети, культя его 
обработана настойкой йода и погружена в ра­
ну. Почка удалена. Рана орошена пеницилли­
ном и ушита с двумя тампонами и резиновой 
трубкой.

Послеоперационный период протекал 
гладко. Больная выписана из клиники на 28



сутки после операции в удовлетворитель­
ном состоянии.

Последовательность и ход операции нефрэктомии в наших 
случаях не отличались от общепринятых (рис. 5 ). Мы ни­
когда не отсекали почечную ножку без предварительного ее 
лигирования и после пересечения ножки между двумя лигатурами 
в обязательном порядке производили допоинительное лигиро­
вание кетгутом отдельных сосудов почечной ножки. Щелк для 
лигирования сосудов почечной ножки и для перевязки мочеточ­
ника при нефрэктомии нами не применялся во избежание обра­
зования лигатурных свищей, на что еще в 1921 г. обращал^ 
внимание P.M. Фроншвейн.

Пересечение мочеточников мы старались производить ни­
же и в последнюю очередь в целях предупреждения эмпиемы и 
рецидива каиней в культе мочеточника, на что в свое время 
указывал еще С.П. Федоров (1925 г.). Субкапсулярная нефрэк­
томия по С.П. Федорову нами не производилась. Не приходи­
лось также накладывать почечные зажимы С.П. Федорова на 

ножку почки и оставлять их в ране.

У шести больных во время выделения почки была наруше­
на целостность брюшины, которая была ушита по ходу операции 
без последствий для больного в послеоперационном периоде. 
Ранний плевры, кишечника и соседний с почкой органов в на­

шей практике не отмечалось.

Особую трудность представляли вторичные нефрэктомии,



когда почка удалялась после прошлых оперативных вмеша - 
'тельств. В клинике было произведено пять таких операций, 
в том числе двое больных прооперированы по поводу реци­
дивных кашей. Вторичную нефрэктомию, так же как и пер­
вичную, моено произвести лишь в том случае, когда вторая 
почка достаточна в функциональном отношении. Вторичная 
нефрэктомия дает большой процент летальности, нежели пер­
вичная, и чаще сопровождается тяжелыми осложнениями. Об­
щая летальность, по И.Е. Клочкову (1957г.Доставляет 4,46% 
непосредственная 1,61%, отдаленная 2,85%. У наших пяти б 
больных п еле вторичной нефрэктомии ближайшие и отдален­
ные результаты операции удовлетворительные.

О п е р а т и в н ы е  в м е ш а т е л ь с т в а  
при нефролитиазе, направленные к устранению препятствий 
в верхних мочевых путях.

При хирургическом лечении камней почек операция не 
должна сводиться только к удалению кашей, она должна 
преследовать цель устранения причины камнеобразования.
Этой причиной часто являются препятствия, вызывающие нару­
шения походииошти мочи из лоханки в мочевой пузырь. 
Препятствия к продвижению мочи обычно находятся ниже рас­
положения конкремента в мочевых путях. Такие препятствия 
были выявлены у 35 наших больных при обследовании и во 

время операции. Из них:

1) Спайки в области лоханочно-мочеточникового соустья 

у 12 человек;
2) Стриктура мочешочника - у одного человека.



3) Стриктура уретры -у б человек
4) Перегибы мочеточника - у б человек,

5) Добавочные нижнеполюсные сосуды почки - у 10 человек.

Во всех 12 случаях во время удаления камней произво­
дилось высвобождение лоханки и мочеточника из спаек в об - 
ласти лоханочно-мочеточникового соустья (пиелоуретероли - 
зис). У II человек эти спайки развились на почве вторич­
ных паранефрэльных воспалительных изменений в околопочеч- 
ной клетчатке, а у одного больного - после перенесенной в 
прошлом декапсуляции почки. У девяти больных спайки вызы­
вали сужение прилоханочного отдела мочеточника, а у трех 
больных кроме сужения еще и перегиб мочеточника (рис. ). 
Все эти явления были устранены после пиелоуретеролизиса.

В одном случае стриктура мочеточника наблюдалась в при- 
лоханочном отделе мочеточника. Она была вызвана рубцовы­
ми изменениями слизистой. При выделении такого мочеточника 
из спаек он полностью отделился от лоханки, что заставило 
прибегнуть к неостомии мочеточника в новый участок лоханой- 
ной стенки ы хлорвиниловой трубке. На 10 сутки трубка уда­
лена, проходимость мочеточника восстановилась.

Из шести случаев с перегибами мочеточника у трех 
больных перегибы были вызваны опущением почки. После уда­
ления каяня и нефропексии функция мочеточника в послеопе­
рационном периоде восстановилась.

В десяти случаях нарушение мочеотделения из лоханйи 
было вызвано наличием добавочных нгошеполюсных сосудов, 
которые, перекрещиваясь с мочеточником у места впадения 
его в лоханку, вызывали стаз мочи в почке. В девяти слу-



чаях была произведена резекция добавочного сосуда без на­
рушения кровоснабжения ппочки, с удовлетворительными ре­
зультатами в после операционном периоде, у восьми больных. 
Во одном случае крупный калибр добавочного сосуда не поз­
волил резицировать его, так как при пережатии сосуда ниж­
ний полюс почки, наступала ишемия участка почки, что по - 
требовало пересадки мочеточника вместе с частью почечной 
лоханки под добавочный сосуд по Фолею (рис. 64 ).

В шести случаях с камнями в почках у больных со стрик­
турой уретры производились пластические операции на уретре 
с последующей пиелолитотомией. У 21 больного камни почек 
были следствием других (врожденных) аномалий почки и моче­
точника (см. главу Ш).

У трех больных с калькулезными гидронефрозами произве­
дены п ластические операции не лоханке, в том числе частич­
ная резекция лоханки у двух (рис. ) и ушивание лоханки 

у одной больной.

Больная X. 34 лет (история болезни 
Ш 3727) из Талицкого района находилась 
на лечении в клинике с 28 июня по 9 ав­
густа 1958 г. по поводу двухстороннего 
калькулезного гидронефроза.

17 июля после извлечения крупного 
камня из привой почки избыток стенки пе- 
рератянутой почечной лохавки ушит кетгу- 
товыми швами. Лоханка сразу г.е сократи­
лась и уменьшилась в своем объеме.

Послеоперационное течение гладкое.
В 1956 г. больная обследована, жалоб на i 
боли в правом боку не предъявляет, но



беспокоят боли слева, в области неопе- 
рировапиой почки. У больной постоянной ИН— 

фицированная моча, микрогематурия. Больная 
работает учительницей начальной школы, на­
ходится на амбулаторном лечении по месту 
жительства.

С. Влызельм и Блиних ( С. Wilheln und Blinich,I937 г.) 
писали, что ушивание лоханки дает хорошие результаты 
только в тех случаях, когда устранено препятствие для сво­
бодного оттока мочи. Но если гидронефроз явился следстви­
ем обтурации мочевых путей камнем, то уудаление самого 
камня уже устраняет препятствие для оттока ночи. Тем не 
менее мы считаем целесообразным ушивать или резицировать

N
избыток гидронефротичной почечной лоханки во избежании 
застоя мочи после удаления камня.

Другие паллиативные хирургические вмешательства 
на почке, при наличии в ней камня

Р е в и з и я  почек. Ревизия почек была произведе­
на у восьми больных, в том числе у четырех с целью выяв­
ления рентгенонегативных камней. При этом у двух больных 
камни были обнаружены при ревизии почки, и операция за­
кончилась пиелолитотомией. У двух больных камней не ока­
залось, были выявлены аномалии развития почек. У трех 
больных ревизия почек произведена с целыо уточнения диаг­
ноза, так как при обследовании больных предполагалось на­
личие опухоли почки и камня в ней. При ревизии почек у 
этих больных оказалось, что почки имели гигантские каль- 
кулезные гидронефрозы. Ревизия иочек закончилась нефрэк-



томней. В одном случае необходимость в ревизии почки воз­
никла при послеоперационном кровотечении, после нефроли - 
тотомии(см. главу Ш).

У двух больных с камнями почек, осложненными гнойны­
ми паранефритами, произведены лгоййотомии с целью эвакуа - 
ции гноя и дренирования, околопочечной клетчатки.

Больная Ф. 39 лет (история болезни 
№ 7177) поступила в клинику 19 ноября 
1962 г. с жалобами на тупые постоянные 
пульсирующие боли в левой поясничной об­
ласти, на высокую температуру. 14 августа 
больная перенесла операцию - пиелолитото- 
мию по поводу камня лоханки левой почки, 
осложненного гидронефрозом. Через месяц 
после операции появились вышеуказанные 
боли и высокая температура. При обследова­
нии область послеоперационного рубца в 
левой поясничной области без особенностей, 
рубец розовый, эластичный, без признаков 
инфильтраций, безболезненный. Резко поло­
жительный симптом Пастррнацкого слева. 
Функцию левой почки выявить не удалось. 
Функция правой почки вполне удовлетвори­
тельная. Анализы мочи и крови: моча сте­
рильная, лейкоцитоз крови 5600, сдвиг 
лейкоцитарной формулы влево, РОЭ 63 мм в 
час. Остаточный азот крови 26 мг./&*

Д и а г н о з :  левосторонний каль­
кулезный гидронефроз.

28 ноября 1962 г. было решено произ­
вести люмботомшо с намерениями удалить 
почку, если окажется это необходимым и 
возможным.



Под эфирно-кислородным наркозом про­
изведен разрез в левой поясничной области 
на протяжении 10 см. После рассечения кожи 
обращала на себя внимание некоторая отеч­
ность мышц. При разъединении клетчатки па- 
ранефрия, при подходе к почке неожиданно 
в рану излилось около 100 мл густого слив­
кообразного гноя. Обнаружена гнойная по­
лость в паррнефрии, которая имела капсулу. 
Полость уходит под ХП ребро. Гнойная по­
лость осушена, дренирована и затампониро- 
вана. Рана послойно ушита до дренажа и там­
понов.

В послеоперационном периоде температу­
ра тела снизилась до нормальной, боли прек­
ратились. При контрольном обследовании ре­
рентгеном левая почкеа не функционирует, 
выявлен камень в левой почке. 18 декабря 
больная выписана в удовлетворительном 
состоянии из клиники с рекомендацией про­
должить лечение по месту жительства.

Данный случай поучителен тем, что выявление паранеф­
рита представляло определенные трудности, так как в силу 
осумкованности гнойника местных проявлений в области пара- 
нефрия выявить не удавалось. Изменений со стороны послеопе­
рационного рубца также не было. Отсутствие пиурии и других 
изменений в моче отвергало признаки пиелонефрита или инфи­
цированного гидронефроза. Но вместе с тем упорные боли в ле­
вой поясничной области и постоянное повышение температуры 
тела, сдвиг лейкоцитарной формулы крови влево, ускоренное 
РОЭ - давалио у основание думать о наличии ной гнойного



процесса в паранефрии, служившего основанием к люмботомии.

Матье ( Mathe , 1937 г,) указывал на трудности 
диагностики паранефрита в некоторых случаях. Он предлага­
ет руководствоваться наиболее постоянным симптомом, выяв­
ляемым рентгеноскопией почек или внутривенной и ретроград 
ной рентгенографии в стоячем положении больного, - нару - 
шенче подвижности почки. Автор отметил снижение подвиж­
ности почек у больных с паранефритоами в 100% случаев. 
Кроме того, как заявляет Матье, при паранефритах рентгено- 
скопируя больного в стоячем положении, можно заметить за­
темнение в области m. psoatis смещение почки и мо - 
четочника, а иногда и искивление позвоночника.

Мы считаем, что ревизия почки или люмботомия как 
самостоятельная операция при нефролитиазе не должна иметь 
места, но она в какой то степени оправдана при несовер­
шенной диагностике в исключительных случаях,как оправда­
на например, пробная ляпоротомия при неясной патологии 
со стороны органов брюшной шшости.

П о с л е о п е р а ц и о н н ы е  о с л о ж ­
н е н и я

После хирургическим вмешательств при нефролитиазе 
в ряде случаев развиваются те или иные осложнения, свя­
занные с операцией, независимо от техники или квалифика­
ции хирурга. Среди таких осложнений наиболее серьезными 
можно считать: I) первичные или вторичные кровотечения,

2) инфаркты почки, 3) почечные свищи, 4) стриктуры моче­



выводящих путей, 5) анурию, б) мочевой перитонит.

У наших больных среди послеоперационных осложнений 
наблюдались: первичные кровотечения, связанные с нарушени­
ем целостности сосудов. У пяти человек такие кровотечения 
были остановлены во время операциил лигированием сосудов.
У двухб больных нблюдалось вторичное п-слеоперационное 
кровотечение, у одного из них кровотечение было остановле­
но в результате проведенных консервативных гемостатичес - 
ких мероприятий, у другого бша произведена ревизия почки 
и гемостаз.

Почечные свищи после операции образовались у восьми 
больных.

Около IQ% прооперированных больных в послеоперацион­
ном периоде имели парезы кишечника, метеоризм, задержку 
мочи. Все эти явления проходили уже на второй день после 
операции, после микроклизм с гипертоническим раствором по­
варенной соли и катетеризации мочевого пузыря. У 12 боль­
ных наблюдалась в послеоперационном периоде гипостатичес- 
кая пневмония, которая у десяти больных бесследно рассо­
салась после проведенного лечения. Нагноения ран и супу- 
рация швов наблидались в шести случаях.

Всем больным после лечения в клинике рекомендовалось 
продолжать лечение в районе с обязательным контрольным об­
следованием через 6-12 месяцев.



В ы в о д ы

1. Ведущими методами лечения нефролитиаза являются 
хирургические методы с комплексной консервативной тера­
пией в дооперационном и послеоперационном периодах.

2. Исключение влияния на организм условий внешней 
среды, диэта, медикаментозная терапия и курортно-санатор- 
ное лечение улучшают успех хирургического лечения нефро - 
литиаза.

3. В предоперационной подготовке больных с инфициро­
ванными камнями почек, большое значение имеет антибакте - 
рлальная терапия; при смешанной флоре целесообразно приме­
нение антиботиков широкого спектора действия. А при фосфа- 
турии особое значение имеет пеницилливотерапия,способствую­
щая переходу щелочной реакции мочи в кислую и растворе - 
нию фосфатов.

4. В послеоперационном периоде необходимо продолжать 
лечение антибиотиками с целью профилактики рецидивов кам- 

необразования.

5. Диуретические и дезинфицирующие мочевые пути пре­
параты следует сочетать с водной нагрузкой и лечебной 

физкультурой.
1ЛО

6. Расширенные показания к ранним органосохраняющим 
операциям следует считать оправданными. Операцией выбора 
является пиелолитотомия, как наиболее щадящая, органосох­

раняющая и менее травматичная.



7. Лечение двухстороннего нефролитиаза должно прово­
диться в направлении к ранним органосохраняющим операциям 
с обеих сторон, с перерывами 6-& месяцев. Одномоментное 
удаление кглшей из обеих почек нецелесообразно. В выборе 
стороны оперирования следует подходить индивидуально, с 
учетом местных изменений в почках и их функциональной спо­
собности.

8. При многоместном литиазе с камнями в почках и мо­
четочниках все мероприятия долины быть направлены к уда - 
лению камней из мочеточника, нарушающих отток мочи. При 
вокализации камня в верхнем отрезке мочеточника и камня
в почечной лоханке на одной стороне возможно одномомент­
ное удаление камней путем уретеропиелолитотомии, при дос­
тупе к почке разрезом С.П. Федорова.

9. Косой поасничный разрез по С.П. Федорову является 
наиболее приемлемым при удалении камней почек, так как 
обеспечивает наилучший оперативный простор во время опера­

ции.

10. Менмышечные доступы возможны при операциях на 
почке без вывихивания ее в рану. Удаление камней через меж- 
мышечные доступы затруднены при внутрипочечном строении, 

лоханки и у тучных больных.

11. Щадящими разрезами лоханки являются задние разре- 
зц в продольном направлении достаточных размеров равных 

диаметру камня.

12. Нефролитотомия допустима при небольших, копьевид­
ных разрезах в радикальном направлении с учетом особенное-



тей ветвления и сегментарного строения артериальных сосу­
дов почки.

13. Секционные разрезы опасны и нежелательны, допус­
тимы на небольшом протяжении в местах наибольшего истон­
чения паренхимы над камнем.

14. Во избежание рецидивов камнеобразования после 
удаления камней весьма важно тщательное удаление всех мел­
ких осколков, выявленных при ревизии и устранение препят­
ствий, нарушающих пассаж мочи из лохании в мочевой пузырь.

15. Фиксация почки по В.А. Горашу является профилак­
тическим мероприятием, направленным против нефроптоза и ре­
цидива камней в послеоперационном периоде.

16. Во всех случаях после удаления камней необходи­
мо зондирование мочеточника с целью ревищии его на прохо­
димость.

17. Резекция почки является радикальной и оберега - 
тельной операцией при осложненном нефролитиазе. Резекция 
возможна не только в пределах одной чашечки или полюса 
почки, но и в пределах других сегментов почки* соответст­

венно типу ветвления почечных сосудов*

I 8. Нефростомия и пиелостомия с дренированием почки 
покаянны как паллиативные операции у ослабленных и тяже­

лых больных по жизненным показаниям.

19. Нефректомия показана в случаях полного разруше­
ния почки при удовлетворительной функции второй почки* Неф- 
рвктомия противопоказана при двухстороннем нефролитиазе



и лишь в исключительных случаях допустима, когда разру­
шенная почка является септическим очагом для больного.

20. Пластические операции, направленные к устранению 
препятствий в верхних отделах мочевых путей, можно рас­
ценивать как профилактическое мероприятие рецидивного 
камнеобразования.



Глава УШ

ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧ8СК0Го ЛЕЧЕНИЯ КАМНЕЙ ПОЧЕК

Если разделам этиопатогеиеза, клиники и лечения камней 
почек посвящено значительное количество работ, то отдален­
ным результатам лечения уделяется недостаточное внимание. 
Между тем анализ отдаленных исходов лечения позволяет су­
дить об эффективности и рациональности различных методов 
и профилактики рецидивного нефролитиаза.

В литературе обычно приводятся данные о рецидивах 
камней без сопоставления с другими исходами оперативного и 
консервативного лечения в свете функциональной способности 
почек и трудоспособности больных в отдаленном периоде.

Известно, что на отдаленные исходы хирургического ле­
чения оказывают влияние выбор оперативных вмешательств при 
камнях почек и тактика хирурга, в вопросах которой еще мно­
го спорного и невыясненного.

Нами изучены отдаленные результаты хирургического ле­
чения 260 больных с камнями почек в разные сроки после 
лечения, от одною месяца до одиннадцати лет. По отношению 
к общему числу больных нефролитиазом, лечившихся в кли­
нике с 1951 по 1962 гг ., это составляет 40 %.
205 больных ранее подвергались оперативному лечению (50/S 
к числу всех прооперированных); 55 больных лечились кон -  
сервативно (22,5 % к числу кооперированных больных).



Соотношение числа обследованных по полу было почти рав­
ным, мужчин - 127, женщин - 133.

По возрасту:

от 2 ДО 10 лет обследовано б человек

от II ДО 20 п —И— 10 —И—

от 21 ДО 30 п —«— 34 — И—

от 31 до 40 п —Н— 84 —11—

от 41 до 50 и 70 —Ц—

от 51 до 60 JA —И— 52 —11—

старше 70 лет —Н— 4 —И—

Всего 260 человек

Преобладающее число обследованных было в наиболее 

трудоспособном воррасте от 20 до 50 лет.

120 человек обследованы в стационаре (с вызовом боль­

ных в клинику), 140 - в районных больницах по месту житель­

ства, с заполнением специальных анкет, которые высылались в 

адрес больных, лечившихся у нас по поводу нефролитиэза.

Всего было получено 224 анкеты, но исчерпывающие све­

дения были отображены лишь в 140 анкетах. Эти анкеты вмес­

те с данными клинического обследования больных, послужили 

материалом для анализа отдаленных результатов хирурги - 

ческого лечения камней почек.

Благодаря анкет удалось проанализировать субъективные 

и объективные данные, выявленные при обследовании брльных



в отдаленном периоде с применением лабораторных и рент­
генологических методов обследования для выяснения функции 
и морфологических'изменений в почках в разные сроки после 
лечения. Кроме того в анкетах нали отражение сведения 
о трудоспособности, характере труда, питания, о качестве 
питьевой воды и .длительности проживания на Урале, о забо­
леваемости нефролитиазом и эндемическим зобом у родствен­
ников и соседей. Нередко сами больные и лечащие их врачи 
дополняли анкетные данные сведениями, высылая письма, 
рентгенограммы и данные клинического обследования в стацио­
нарах местных больниц и на курортах после хирургического 
лечения.

Все это вместе с обследованием больных в клинике поз­
волило более или менее полно выявить результаты хирурги­
ческого лечения нефролитиаза в разные сроки отдаленного 
периода.

Сроки обследования больных с момента лечения в клини­
ке были следующими:

До одного месяца -  5 человек
о т 2  д о  5  м е с я ц е в -15
о т 7 м е с я ц е в  д о  I г о д а  -  2 0 . П .

о т I г о д а д о  2  л е т -  5 2 „ П .

о т 2  л е т ДО 3  п -  3 7

о т 3 ft д о  4  " -  2 7

о т  4
П д о  5 " -  2 9

о т  5
11 д о  6 -п- -  8 -.11 —

о т 6 П
д о  7  " -  9 . п .

о т 7 п д о  8 " -  2 4



от 8 ДО 9 лет -  18 человек
от 9 ДО 10 п II -"-
от 10 ДО II -  п -  1 5 -"-

Всего 260 человек

По анкетным данным установлено, что 13 больных умер­
ли в разные сроки после лечения в клинике, II из них были 
прооперированы, причем почечная недостаточность была при­
чиной смерти только у трех больных. 8 больных умерли от 
других причин, не связанных с нефролитиазом и его ослож­
нениями. У двух больных причина смерти не выявлена.

через 1,5 месяца У I больного
через 8 месяцев У I _ п _

через I годы У I _ и _•

через 2  года У I J L

через 3 п У I
через 5 лет У I
через 6 А У
через 7 ft У I
через 8 II У I ш11ш

через 9 И У 2

через II П У I - И —

Двое умерших от почечной недостаточности были про­
оперированы по поводу двухстороннего поражения почек 
с глубокими деструктивными изменениями в них, с раз — 
ким нарушением функции, что и предрешило исход забове—



вания.

Третья больная находилась на лечении с тяжелой по­
чечной декомпенсацией на почве двухстороннего калькулез- 
ного пиелонефрита, с необратимыми изменениями паренхимы 
почки. Операция этой больной была уже нецелесообразна. 
Больная была выписана на консервативное лечение по месту 
жительства, где и умерла в больнице через 8 месяцев от на­
растающей азотемии и уремической интоксикации.

Из числа обследованных 242 человек являются постоян­
ными жителями Урала, в том числе 233 проживают в Свердлов­
ской области, 7 человек в Челябинской области, двое - в 
Башкирской АССР.

22 человека проживало на Урале менее трех лет, чет­
веро больных поступили в клинику из других областей РСФСР 
(Москва, Мурманск, Ульяновская область, Чувашия), один 
больной из Казахстана.

Таким образом, контингент обследованных больных на 
93 % состоял из коренных жителей Среднего Урала.

Общая характеристика камней почек у обследованных 
больных до лечения в клинике

Из 260 обследованных, у 244 камни почек были одно­
сторонними, у 8 больных - двухсторонними. В 242 случаях 
одиночные, в 10 — множественные. Шесть больных лечилось 
по поводу мочекаменных диатезов с неоднократным отхож-



двнием конкрементов в прошлом и двое с рентгенонегативны­
ми камнями.

По локализации камней: в лоханках почки было 228, в ло­
ханках и мочеточнике одновременно - 10, в чашечках почки 
- II, паренхимных камней - 3, смешанных - 2. Коралловид­
ные камни наблюдались у 21 больного. Инфицированные у 
181 больного, что составляло около 70% к числу всех обсле­
дованных. Всего больных с осложненным нефролитиазом было 
187 или 72% к числу всех больных. Среди осложнений у 166 
наблюдались острые и хронические воспалительные процессы 
в лоханках, а также гидронефротическая трансформация бака- 
лов почки на почве калькулеза в том числе:

а) пиелиты и пиелонефриты у 103 больных,
б) гидронефрозы у 56 больных,
г)п.юнефрозы у 7 больных.
У 16 больных камни были выявлены вместе с аномалиями 

мочевых путей, в том числе:
а) дополнительный (полюсный сосуд - у 6 человек,
б) перегиб мочеточника - у 4 человек,
в) подковообразная почка - у 2 -"-
г) удвоенная почка - у I человек,

Д) двурогая почка - - I
ж) поликистозная почка - I

з) опущенная почка - I “,,~

У четырех больных камни почек развились на фоне по—



травматических стриктур уретры, а у двух больных - как 
осложнение аденомы предстательно железы.

У двух больных были камни в единственной почке пос­
ле нефрэктомии другой почки по поводу осложненного неф­
ролитиаза. Трое больных лечились по поводу рецидивных 
камней почек, причем двое из них оперировались в клинике 
неоднократно по поводу упорных рецидивов нефролитиаза.

Больной Б., 49 лет из г. Березовска, 
находился на лечение в клинике в 1952, 
1954, 1961 гг. (история болезни <‘йй 36, 652, 
4448). Страдает мочекаменной болезнью 
с 1934 г. В 1939 г. был впервые проопе­
рирован в нашей клинике профессором В.К. 
Шамариным по поводу камня левой почки.
Была произведена пиелолитотомия.

В 1947 г. вторично поступил в клини­
ку с рецидивным камнем в левой почке. 
Камень был удален иутем нефротомии. Через 
год после операции появились вновь сильные 
приступообразные боли в правой пояснич­
ной области, которые с течением времени 
стали тупыми и постоянными.

В 1952 г. при обследовании больного 
в клинике были выявлены множественные кам­
ни в правой iидронефротической почке.
При обследовании правая почка мочу не вы­
деляла. Была произведена катетеризация 
почки, после 4eio почка опорожнилась от 
застойной мочи и стала функционировать. 
Больной в течение года чувствовал себя 
удовлетворительно, но в 1̂ 54 г. был дос­
тавлен в клинику в ургентном порядке с



явлениями почечной недостаточности, с вы­
раженной азотемией.

При обследовании обнаружены двухсто­
ронние коралловидные камни и гидронефроз 
левой почки. Левая почка не функциониро - 
вала. Больному по жизненным показаниям 
была произведена левосторонняя нефропие - 
лостомия с дренированием лоханки. Состоя­
ние больного улучшилось, явления азотемии 
стихли, больной был выписан из клиники в 
удовлетворительном состоянии.

В 1961 г. больной бын вызван в клини­
ку на обследование. Выявлены рецидивные 
коралловидные камни в левой почке и в ниж­
ней трети правого мочес очника с пояснич - 
ным свищем левой почки. Больной инвалид 
первой группы, с резко сниженной суммар­
ной функцией почек. Проведено консерватив­
ное лечение. Больной выписан под наблюде­
ние участкового врача по месту жительства.

Что касается химического состава удаленных камней, то 
они по преимуществу были смешанными, с преобладанием уратов 
фосфатов и оксалатов. У одного больного путем пиелототомии 
был удалец оелковый камень, у другого путем пиелотомии - 
сульфидипный камень.

Сравнительная оценка результатов 
консервативного и оперативного лечения при обследовании 

больных в отдаленном периоде.

Данные табл. ^5” показывают преимущество благоприят­

ных исходов оперативного лечения над консервативным. Из



Сравнительные данные 
исходов консервативного и комплексного оперативного лечения 

нефролитиаза в отдаленном периоде

. Оперативное 
лечение

Консервативное
лечение

до после до после 
операции операции лечения лечения

Всего Всего 
до после 

лечения лечения

Всего больных
в том числе?
с осложненным нефролитиа­

зом
с неосложненным

Моча:
асептическая 
инфицированная 
кислой реакции 
щелочной 
амфотерной

Пиурия
Гематурия
Кровь:
повыш. лейкоцитоз 
сдвив лейкоцитарной фор­

мулы влево
Анемия
Азотемия
Усноренная РОЯ
Суммарная функция почек
удовлетворит. 
пониженная 
раздельная удовлетв. 

снижена 
отсутствует*.'

Состояние после лечения:
Субъективные жалобы 

жалоб нет
боли в послеопера­

ционном рубце
острые боли в пояс­

нице
тупые

Осложнения:
Грыжи
Свищи
рецидивы камней 
образование камней в дру­

гой почке
Трудоспособность:
восстановилась
снизилась
инвадидадо

205 194 55 53 260 247

145
60

134
60

42
13

40
13

187 174

66
139
31
174

134
60
178
16

13
42
9
46

10
43 
5
44 
4

79 
181 
40
220

144
103
183
60
4

139 60 48 43 187 103
107 56 33 26 140 82

23 II 6 4 29 15

24 10 5 3 29 13
12 3 2 I 14 4
32 5 4 2 36 7
142 49 27 25 169 74

144
61
72
93
40

154
40
131
63

49
6
42
12
I

50
3 
39 
10
4

193
67
114
105
41

204
43
170
73
4

101 _ 7 - 108

— 28 - - - 28

- 19
46

- 5
41

— 24
87

3 _ — - 3Г\
— 8

48 - - -
8
48

- 7 - I - 8

- 108
50

- г I
35

- 119
Щ

*2 - 2 - 13



139 с инфицированными нефролитиазом после операции у 79 
больных наступила санация почки (57 %), тогда как при кон­
сервативном лечении санация почки наступила только у пяти 
больных (10,4 %).

Из 107 оперированных больных гематурия прекратилась у 
51 человека, а после консервативного лечения прекращение 
гематурии наблюдалось лишь у 7 человек из 33 лечившихся.

Анализ крови у большинства прооперированных больных 
указывает на нормализацию лейкоцитарной формулы, улучше­
ние эритропоэза и замедление РОЭ. Азотемия изчезла после 
операции у 17 больных из 32. Это указывает на то, что в 50% 
азотовыделительная функция почек восстановилась.

При консервативном лечении нормализация картины крас­
ной и белой крови крайне незначительна. Азотовыделитель - 
ная фукция п чек не восстанавливается.

На основании данных: Пробы Ьимницкого, хромоцистоско­
пии и экскреторной рентгенографии было установлено занчи - 
тельное улучшение функции почек после оперативного лечения 
и отсутствие улучшения после консервативного лечения. Так, 
суммарная функция почек улучшилась после операции у 20 
больных, а раздельная функция - у 59 больных. Утраченная 
функция пораженной почки восстановилась после органосох­
раняющих операций у 40 человек из 40 оперированных.

В результате консервативной терапии в отдаленном пе­
риоде у трех больных наступило прекращение функции поражен­
ной почки, что потребовало в дальнейшем нефрэктомии.



Трудоспособность и летальность в отдаленном 
периоде

50% прооперированных больных чувствуют себя хорошо, 
жалоб не предъявляют, продолжают заниматься своим обычным
трудом и лишь 28 больных имели жалобы на боли с наличием

n!"парастезшгпослеоперационных рубцах, а у трех из них от- 

меиается образование послеоперационных грыж. 40% больных 
имеют жалобы на тупые или острые боли в поясничной облас­
ти в послеоперационном периоде, со снижением трудоспособ­
ности. 36 больных (17 %) имеют инвалидность I- Ш групп 
в результате радикальных и паллиативных операций по пово­
ду осложненного нефролитиаза.

Число умерших в разные сроки после операций от почеч­
ной недостаточности составляет 0,8 %.

Из 53 больных, лечившихся консервативно, чувствуют 
себя хорошо лишь 7 человек, 46 больных (81 %) жалуются на 
тупые и острые боли в поясничной области. У 35 больных 
снижена трудоспособность. Семь больных имеют инвалидность 
I-П групп. Одна больная умерла от почечной недостаточнос­
ти но почве двухстороннею калькулезного гидронефроза. Та­
ким образом, смертность п̂ и консервативном лечении состав­

ляет примерно 2 %.

Из 55 больных, лечившихся консервативно, 22 больным 
в клинике было предложено оперативное лечение от которого 
они отказались. У тр~х больных операции были отложены 
в связи с беременностью, но было предложено удалить камни



после родов, однако больные на операцию не явились. Де­
сять человек были выписаны с подвижными камнями в почках 
на курортное лечение в надежде на самостоятельное отхож­
дение камней, у семи из них камни отошли, но у четырех 
больных продолжают оставаться воспалительные явления в 
почках, наблюдается упорная пиурия. Двадцати больным опе­
ративное лечение было не показано по разными причинам. На­
пример;

Больная А. 35 лет (история болезни 
№ 6154) колхозница из Сажинского района. 
Поступила в клинику 29/XI-I952 г. с жа­
лобами на боли в эпигастральной области, 
не связанные с приемом пищи. Боли ирра- 
диируют в поясницу и левую лопатку. До 
поступления в клинику лечилась в районе 
по поводу острого пиелоцистита.

При обследовании в клинике был вы­
явлен двухсторонний калькулезный пиело - 
нефрит. Функция почек понижена. 4/ХП - 
проба по Зимницкому: ОД - 1580, удельный 
вес (1006-1008) гипоизостенурия.

При хромоцистоскопии: моча мутная, 
отмывается с трудом. Из пр. устья видно 
выделение мутной мочи. Слева устье то­
чечное, индигокармин в течение 12 мин 
наблюдения не выделяется.

6 декабря экскреторная урография 
с 40% сергозином - 40,0 введенным внут­
ривенно. контраст почками не выделяется 
ни на 7, ни на 17, ни на 25 минутах.

В области обеих почек конкременты. Ц



Анализ мочи: моча мутная, кислая, 
уд. вес 1006, лейкоциты до 30 в поле зре­
ния.

Анализ крови: эритроцитов 3150000, 
лейкоцитов 9800t Лейкоцитарная формула 
без отклонений. РОЭ 68 мм в I час. Оста­
точный азот крови 43 мг%.

При обследовании больной выявлены 
сопутствующие заболевания: гиперпластичес- 
кий гастрит и спаечный процесс в илеоце­
кальной области.

В связи с резким снижением суммар­
ной функции почек и отягощением состоя­
ния больной сопутствующими заболеваниями 
оперативному лечению больная не подлежа­
ла . Проведен курс консервативной терапии 
и больная была выписана под наблюдение 
районной больницы.

Таким образом, не умаляя значения консервативной тера­
пии, которая имеет свои строгие показания и противопоказа­
ния, следует отметить, что наиболее благоприятные исходы 
в отдаленном периоде наблюдаются после оперативного лече­
ния.

Отдаленные результаты хирургического лечения больных 
в зависимости от вида оперативных вмешательств

Отдаленные результаты прослежены нами у 205 больных, 
оперированных ранее. Обследование проводилось после 
операции в разные сроки от одного месяца до II лет.
Оценка результатов лечения проводилась по функциональ­



ному признаку. Хорошими результаты лечения мы считали в 
том случае, если после операции и до момента обследования 
пациенты чувствовали себя здоровыми, не предъявляли 
жалоб, были работоспособны. Функция оперироваиной почки 
к моменту обследования у таких лиц, как правило, восста­
навливалась полностью или несколько отставала от д здоро­
вой почки. Воспалительные явления в почке после операции 
стихали с нормализацией анализов мочи и крови.

К удовлетворительным исходам лечения мы относили те 
случаи, когда после операции симптомы мочекаменной болезни 
не изчезали полностью. Эти больные при обследовании 
предъявляли жалобы на периодические боли, дизурические 
расстройства. У некоторых из них нередко наблюдалась инфи­
цированная моча, как последствие воспалительного про­
цесса, недостаточно излеченного в послеоперационном перио­
де. К моменту обследования у таких больных часто опре­
делялась фосфатурия, оксалурия, уратурия. Но больные чув­
ствовали себя лучше, чем до операции, и были трудоспособ­
ными. Суммарная функция почек была удовлетворительной. 
Такие больные нуждались в амбулаторном и курортно-санатор­

ном долечивании.
К неудовлетворительным исходам лечения мы относили 

тех больных, у которых после операций оставались прежние 
признаки мочекаменной болезни и состояние их не улучша - 
лось, а, наоборот, у некоторых даже ухудшилось.

После операции до момента обследования этих больных 
беспокоили боли в пояснице, часто имевшие характер почеч­
ной колики. Суммарная и раздельная функции почек были по­
ниженными. Проба Зимницкого у многих больных выявила ги-



постенурию. Отмечалось запаздывание выделения индигокар­
мина оперированной почкой при хромодистоскопии и слабое 
выделение контраста этой же почкой при экскреторной уро- 
графии. Трудоспособность таких больных была резко сниже­
на и большинство из них имели rpvnny инвалидности.

Сюда же мы относим и таких больных, которые поступи­
ли на обследование с рецидивами нефролитиаза даже при 
сравнительно удовлетворительном самочувствии и хорошей 
функцийлпочек, что, правда, наблюдалось редко.

Ири изучении отдаленных результатов мы также при - 
держивались принципа деления больных с неосложенными и 
осложненным нефролитиазом до лечения. При такой оценке от­
даленных результатов оперативного лечения выявлены сле­
дующие исходы (табл.^'^. ).

Как видно из приведенных таблиц наиболее хорошие исходы 
оперативного лечения наблюдались в группе с неосложненны­
ми камнями хорошие исходы были всего в 20%. к числу опе­
рированных. Точно также и плохие исходы лечения встрети­
лись реже у лиц первой группы (23,4%) и значительно ча­
ще после операции по поводу осложненного нефролитиаза 

(40 %).
Из 205 прооперированных больных половина была подверг­

нута пиелолитотомии, а 48 - нефролитотомии. У 28 боль­
ных, кроме удаления камней из почек, были произведены 
реконструктивные операции на почке с фиксацией почки 
по В.А. Горашу. В том числе у 24 больных произведе-



Отдаленные исходы оперативного лечения с неосложненными 
камнями почек в зависимости от вида операции

Вид операции Всего Оценка исходов лечения I
Умерлобольных Хорошие Удовл. Плохие

I
(Рецид.

Пиелолитотомия 45 22 14 8 8 I
Нефролитотомия 12 3 5 4 4
Нефропиелолитотомия I I - - -
Уретеропиелолитотомия I - - I I
Ревизия почек с пиелолито- 
томией Li I I

Всего 60 26(43%) 20(33,6;,) 20(25,4 ) Н  ат!
1

Таблица У/

Отдаленные результаты оперативного лечения
при осложненных камнях почек

Вид операции
j  |

Всего Оценка исходов лечения
Умерлобольных Хорошие ■Удовл. Плохие :Рецид.

Пиелолитотомия 60 17 25 16 15 2

Нефролитотомия 36 6 10 18 16 2

Нефропиелолитотомия 2 1
тт I I —

Уретеропиелолртотомия 3 I 2 — — —

Уретеролитотомия 5 I 2 2 2 —

Нефрэктомия 30 15 1 10
5

Резекция п очки I I - — -

Нефростомия 3 \ I I I

Ревизия почек 5 2 I 2 I
------

Всего: 145 j 29?20%\ 56(40%>) 50(40%;) 35 10



на пиелолитотомии с пиелолизисом и выпрямлением перегиба 
прилоханочного отдела мочеточника у 4 из них; резекцией 
лоханки по Фолею у одного; резекцией добавочного сосуде 
у шести; выделением мочеточника из периуретеральных спа­
ек у девяти больных.

После нефролитотомии у четырех больных произведены 
рассечение перешейка подковообразной почки у одной больной; 
выделение почки из паранефральных спаек и субкапсулярное 
извлечение камня у двух больных; вскрытие кист паренхимы 
почки у одного.

Отдаленные результаты таких операций значительно луч­
ше, чем при обычном удалении камня. Хорошие и удовлетво­
рительные исходы после пиелолитотомии составляют 78 слу­
чаев из 105 (74 %), а после 24 операций пиелолитотомий 
с последующей фиксацией почки по В.А. Горашу 87,5 % боль­
ных (21 человек) не имели никаких жалоб. В отдаленном пе­
риоде у них восстановилась трудоспособность, значительно 
улучшилась раздельная и суммарная функции почек.

Аналогичные (удовлетворительные) результаты наблюда- 
даются танке и после нефролитотомий с фиксацией почки по 
В.А. Горашу (см. -табл. ). Нефролитотомия была про­
изведена 48 больным (23 #).

Нефролитотомия, Как уже отмечалась в У1 главе, таит 
в себе больше опасностей, чем пиелолитотомии изуза непо­
средственных и вторичных кровотечений. В отдаленном пе - 
риоде исходы нефролитотомий менее благоприятны, нем при



пиелолитотомии. В табл. ^хорошие и удовлетворительные 
исходы после нефролитотомйй отмечаются у 24 больных (50 % 
всех иефротомированных). После пиелолитотомии этот пока­
затель равен'74 >». Из 105 пиелолитотойий образование сви­
щей выявилось только в одном случае, тогда как после неф- 
ролитотомий почечные свищи выявлены у б больных.

О более частом образовании рецидивов после нефроли­
тотомии будет сказано нике.

В трех случаях для удаления коралловидных камней бы­
ла применена нефропиелолитотомия. В четырех случаях - уре- 
теропиелолитотомия, что было продиктовано наличием камней 
в почке и мочеточнике на одной стороне. В пяти случаях 
камни почек и мочеточников удалены через разрез стенки 
мочеточника (уретеролитотомия).

Трем больным произведена нефростомия. Все эти опера­
ции были вынужденными и отдаленные результаты после них 
менее благоприятны(см. табл. ). А из трех нефро-
стомированных больных только один продолжает работать, 
второй является инвалидом, третий умер от спонтанной 
гангрены голени на почве эндоартериита.

В шести случаях была произведена люмботомия с целью 
ревизии почки при рентгенонегативных, но подозреваемых 
камнях, в том числе у четырех больных операции закончи­
лись пиелолитотомией, а у двух больных камня при ревизии 
не оказалось. При обследовании через два года состояние 
этих больных удовлетворительное; но у одного обнаружен 

-камень.



Ревизии с удалением камней были проведены у черырех 
больных. У одного больного образовался рецидивный камень, 
у другого выявлен камень в противоположной почке, осталь­
ные двое чувствуют себя хорошо. Функция почек у них удов­
летворительная, трудоспособность восстановилась у одного.
У четырех больных трудоспособность снижена, один является 
инвалидом П группы.

Как видно из табл. if , отдаленные результаты 
после таких вынужденных операций наименее благоприятны.

Наиболее трудным является вопрос о сроках операций. 
Одни авторы рекомендуют раннее удаление камней из почки 
(В.М. Вознесенский, 1925 г.) С.И.. Спасорукоцкий, 1929 г., 
И.М. Эпштейн, 1958 г.), обосновывая свое мнение тем, что 
длительное пребывание камня в почке способствует разви­
тию осложнения. Другие авторы (С.П. Федоров, 1925 г.,
Б.Н. Хольцов, 1927 г., А.А. Чайка, 1925 г., М.А. Мир-Ка- 
симов, 1937, P.M. Фронштейн, 1934 г. и др.) считают, что 
раннее удаление казней почек не гарантирует от рецидива.

В свете этих суждений мы проанализировали отдален­
ные результаты лечения в зависимости от длительности за­
болевания до операции (пиелолитотомии). Эти данные при­
ведены в табл. ЧУ . Анализируя иоходы лечения в зави­
симости от сроков заболевания, ми присоединяемся к иве ** 
нию авторов, выступающих за расширение показаний к ран­
нему оперативному лечению с применением органосохраняю­
щих операций. Данные табл. Ц/& убеждают нас в



Отдаленные исходы нефролитиаза в зависим ости от ранних и поздних пиелолитомий
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обоснованности ранних пиелолитотомий.

У 31 больного пиелолитотомия нами произведены в сро­
ки от одного месяца до одного года и дали наиболее благо - 

приятные результаты в отдаленном периоде с восстановлени­

ем суммарной функции почек, с небольшим количеством ослра­
нений и рецидивов.

В то же время, из 20 операций, произведенных в сроки 
от 5 до 20 лет,Шестнадцати случаях в послеоперационном 
периоде были различного рода осложнения. У 8 больных выяв­
лены рецидивы камней и ряд изменений со стороны почек, убе­
дительно доказывающих, что чем больше запущено заболевание, 
тем хуже отдаленные исходы лечен.;я и чаще рецидивы нефро­
литиаза

Отдаленные результаты
после радикальных операций по поводу нефролитиаза

После радикальных, органосохраняющих операций (геми- 
нефрэктомий) обследован всего один больной после резекции 
нижнего полюса по поводу паренхиматозного камня (обызвест- 

ленной кисты).

Больной Ф., 32 лет (история болезни 
1й 6979) поступил в клинику из Полевского 
района 13 декабря 1961 г. с жалобами на 
постоянные тупые боли в правой поасничной 
области в течение двух месяцев. В октябре 
1961 г. находясь в районной больнице г.По­
левского по поводу заболевания желудка, 
был подвергнут рентгенологическому обсле­
дованию. При рентгеноскопии желудка была



выявлена контрастная тень, подозритель­
ная на конкремент, в области контура пра­
вой почки.

На обзорной и экскреторной рентгено­
грамме выявлена тень крупного, удвоенно­
го камня резмером 4x5 см.

Объективно: больной правильного те­
лосложения, удовлетворительного питания, 
кожные покровы и видимые слизистые чис - 
тые, обычной окраски. Со стороны легких 
и сердца, без видимых патологических из­
менений. Пульс 64 удара в I минуту, удов­
летворительного наполнения и напряжения, 
ритмичный. АД 120/60 мм ртути.

При пальпации живота определяется 
болезненность в правом подреберии. Почки 
пропальпировать не д удалось.

Положительный симптом Пастернацкого 
справа. Изменений со стороны наружных по­
ловых органов, предстательной железы не 
отмечается. Мочеиспускание в норме.

На обзорной рентгенограмме опреде­
ляется овальная тень (рис. > ) конкре-
менра в области правой почки. На внутри­
венной рентгенограмме удалось установить 
что тень конкремента латеральнее и ниже 
полости лоханки, выполненной контрастом.

Д и а г н о з ;  Камень (паранхимный) 
нижнего полюса правой почки.

Анализ мочи: цвет соломенно-желтый, 
реакция кислая, уд. вес 1020, белок 
0,033 мг.%, лейкоциты - 20-30 в поле 
зрения.

Анализ крови: эритроцитов - 4650000 
гемоглобин - 92, Д.П. - 1,0 лейкоциты



4400 в I с*Л

Лейкоцитарная формула: ЭОЗ - I, 
пал - 5, сгм - 67, лимф. - 20, моноц.- 7, 
РОЭ - 8. Остаточный азот крови - 45 мг.%

Концентрационная способность почек 
при пробе Зимницкого удовлетворительная: 
I0I2-I022. Суточный диурез 1500, нечко

При хромоцистоскопии выделение ин- 
дигокармина левой почкой замечено на 7 
минуте,правой - на 10 минуте.

19 декабря 1961 г. под эфирно-кис- 
лородным наркозом обнажена правая почка. 
При ревизии ее обнаружено два плотных 
образования размерами 3x4 см. в нианем 
полюсе правой почки. Выход из лоханки 
и проходимость мочеточника свободны. 
Произведена резекция нижнего полюса пра­
вой почки с наложением нетгутовых швов 
на края раны. К почке подведены тампон, 
резиновая трубка. Рана послойно ушита 
наглухо.

Препарат: Плотные участки нижнего 
полюса заключены в оболочку. Последняя 
вскрыта, была выявлена солитарная кис­
та нижнего полюса, выполненная плотной 
замазкообразной массой с частичным 
обизвестлением. Больной выписан из кли­
ники на 14 сутки после операции. Обсле­
дован в октябре 1962 г. на десятый 
месяц после операции. Состояние больно­
го удовлетворительное, работает слеса­
рем, жалоб нет. Функция почек удовлет­
ворительная .

Анализы мочи и крови без отклоне­
ний от нормы. Рецидивов каглней не выяв 
лено. Состояние больного хорошее, тру-



доспособен.

Отдаленные результаты после нефрэктомий

В прошлом такая операция как нефрэктомия, была весь­
ма распространенной, и некоторые клиники имели большой 
опыт наблюдения за нефрэктомированньши больными. По данным 
клиники С.П. Федорова, нефрэктомии составляли 31,3 % по от­
ношению к другим операциям, на почках, по данным ЯЛ1. Гот­
либа - 40,6 %, по данным В.И. Воробцова - ЗЭ,5 %.

В настоящее время в связи с сужением показаний к уда­
лению почки, число нефрэктомий резко сократилось. Из 205 
операций были произведены нами нефрэктомии в 30 случаях 
(14,6 %).

Известно также, что большое число больных после нефрек- 
томии живут долгие годы, не предъявляя каких-либо жалоб на 
оставшуюся почку, которая целиком компенсирует функцию уда­
ленной. Но при запущенных и осложненных формах нефроли­
тиаза нефрэктомия приводит к глубокой инвалидности, сопря­
женной с опасностью для жизни больного. "Сколько почек бы­
ло бы сохранено, если бы распознавание и операции дела -
лись рано" - указывает С.С. Йдин (Цит. по А.П. Цулукидзе,

\.

1Э58 г.).

При хорошей фукции единственной почки с асептической 
мочой больной уже считается инвалидом (З.И. Гимпельсон,

1*50 г.).



Благоприятные исходы нефрэктомии зависят , прежде 
всего, от функциональной силы оставшейся почки. По дан­
ным ДЛДисэ ( j. Dees , I960 г.) из 166 прослеженных 
им больных после нефрэктомии у 92 человек почка в первое 
время после операции полностью возмещала функцию удален­
ной, но в дальнейшем лишь 76 % этих больных не имели ос­
ложнений в течение восьми лет. J 22 больных (24 %) раз­
вились осложнения в течение десяти лет, в том числе: у 
девяти человек появились камни в другой почке, у II - 
пиелиты, двое умерло от уремии. Как видно, с течением 
времени судьба оставшейся единственной почки все больше 
подвержена осложнениям.

Наиболее опасным для жизни больного является образо­
вание камня в единственной почке. П.Д. Соловов (1936 г.) 
приводит пять случаев возникновения камня в единственной 
почке из 100 случаев нефрэктомии. М.Ф. Мурадов <1955 г.) 
наблюдал 300 нефрэктомированных в сроки от шести месяцев 
до 26 лет; у 29 больных образовались камни в единствен­

ной почке.

В нашей клинике за 12 лет подвергнуто нефрэктомии 
по поводу одностороннего осложненного нефролитиаза 76 че­
ловек. Обследовано 30 больных в разные сроки отдаленного 

периода после операции:

Через I год после операции - 4 человека, 
через 2 ” "6 -"-
через 3 " -"- “ 2 -п-
через 4 " -”- - I “п_



через 5 лет после операции -  4 человека
через б и - П - -  I -ti-
через 7 п —tl— -  2 —tt—
через 8 и — И — -  б —tt—

через 9 и J . -  3 -tt—
через 10 и -tt- -  I -tt—

Из 30 обследованных больных пять человек умерли. Один 
умерч через два года после операции от рака желудка, 
второй через пять лет после нефрэктомии от сердрчно-сосу- 
дистой недостаточности, третий - через шесть лет от ме- 
нингоэнцефалита, четвертый - через девять лет от туберку­
леза легких, пятый через восемь месяцев от рака печени.

Из 25 больных, оставшихся в живых, при обследовании 
были выявлены камни в оставшейся почке у трех человек. У 
одного больного камень в единственной печке был обнаружен 
через год, у другого - через семь лет, у третьего - че­
рез девять лет.

9 больных никаких жалоб не предъявляют, чувствуют се­

бя хорошо.
13 больных при обследовании предъявили жалобы на бо­

ли: в послеоперационном ребце и на боли в поясничной облас 
ти, в том числе у трех больных боли проэцитировались в 
противоположной стороне оперированной области поясницы и 
имели характер острых приступосбразных болей, типа почеч­
ной колики. У одной больной через два года после операции 
развилась послеоперационная грыжа(рис. 7/ ), история бо-



У второй больной в течение пяти лет после операции 
периодически открывался лигатурный свищ, пока в период 
обследования в клинике в 1961 г. была удалена шелковая 
лигатура из глубины свища, после чего свищ закрылся окон­
чательно. У одного больного в оставшейся почке развился 
гидронефроз.

Функция оставшейся почки была удовлетворительной у 
22 больных. У трех больных функция оставшейся почки была 
крайне ослабленной, у них имелись симптомы хронической 
почечной недостаточности, слабость, жажда, отеки на ли­
це, по утрам. Объективно: полиурия, при низком удельном 
весе мочи, не превышающем IOIO (гипоизостенурия). У од­
ного больного г.з этих больных остаточный азот крови
постоянно выше нормы, в пределах 60-70 ш?о.

Больной Б. 22 лет, из Каменск-Ураль- 
ского района (история болезни № 7260) 
поступил в урологическое отделение \в об­
следование 23/ХП-1961 г. по вызову кли­
ники с жалобами на боли в послеоперацион­
ном рубце, слабость, недомогание, пони­
женную работоспособность (больной инва­
лид 2-ой группы). Болен нефролитиазом 
с 1949 г. с десятилетнего возраста. В 
1950 г. лечился в стационаре районной 
больницы по поводу пиелонефрита. В 1954г. 
больной был обследован в нашей клинике, 
где впервые были выявлены камни в обеих 
почка, осложненные пиелитом.
После консервативного лечения и не-ûc.it.



скольких курсов пенициллинотерапии 
явления пиелита стихли, но в 1956 г. 
больной поступил в клинику повторно с 
жалобами на общее недомогание, на ту­
пые постоянные боли в поясничной об­
ласти. При обследовании установлено 
наличие двухсторонних, инфицированных 
коралловидных камней почек со сниже­
нием суммарной функции почек с фикси­
рованным удельным весом суточной мочи 
(изостенурия, I0I4-I0I5), полиурией и 
азотемией. 30 октября 1956 г. произ - 
велела правосторонняя нефролитотомия, 
Удален камень размеров 2x3 см.

В послеоперационном периоде яв­
ления азотемии усилидись, уровень ос­
таточного азота крови поднялся до 
105 мг.%, но к моменту выписки боль­
ного, к концу второй недели после 
операции, остаточный азот крови 
снизился до 50 мг%. Рана зажила пер­
вичным натяжением, больной выписан 
из клиники 23 ноября 1956 г. в удов­
летворительном состоянии, под наблю­
дение районного хирурга, с рекомен­
дацией удалить камень из левой поч­
ки через 3-4 месяца.

На повторную операцию больной 
приехал только в марте 1958 г., 
когда в правой почке развился реци­
дивный камень. Суммарная функция 
почек на этот раз была удовлетво­
рительной, остаточный азот крови 
29 мг%. По поводу двухстороннего 
нефролитиаза проведено несколько 
курсов лечения ультразвуком, но



камни раздробить не удалось. Больной 
был временно выписан домой с обязатель­
ством вернуться в клинику на оператив - 
ное лечение через 2-3 месяца.

23 января 1959 г. больной поступил 
в клинику третий раз. При обследовании 
был установлен диагноз: двухсторонний 
калькулезный гидронефроз. Коралловидный 
камень в правой почке. Азотемия.

5 февраля 1959 г. произведена лево­
сторонняя нефрэктомия. Послеоперацион­
ный период протекал без осложнений, азо­
темия снизилась, но была в пределах 40- 
50 мг.%. 5 марта больной был выписан из 
клиники в удовлетворительном состоянии. 
Было рекомендовано общеукрепляющее ле­
чение по месту жительства, внутривенное 
введение глюкозы, соблюдение диэты.

При обследовани больного в 1951 г. 
кроме жадоб указанных выше, выявлено 
резкое нарушение концентрационной спо­
собности оставшейся левой почки с низ­
ким удельным весом суточной мочи при 
пробе Зимницкого (1002-1005), полиури- 
ей (суточный диурез 3300,0).

После разгрузочной диэты и общеук­
репляющего лечения больной был выписан 
под наблюдение уролога по месту житель­
ства с явлениями хронической почечной 
недостаточности, азотемией, которая дер 
жится постоянно.

Таков печальный результат позднего лечения нефроли­

тиаза, когда радикальная операция уже не может выправить



литературные Данные 
о частоте рецидивов камней после оперативно' о лечения 

нефролитиаза в отдаленном периоде

А в т о р и
)од Чаотота

сообщения рецидивов в %

БОГОСЛОВСКИЙ B.f.’i.

Кабо и Кроубт (по Д.П. Кузнецшду) 
aipacSepi (по д.П. лузледкому) 
ь-узаецкий А.П.
Чайка А.А.
Федоров С.И.
1 отлиб Я*] •
Барней (по Я.1 • Ютлпбу)
Ровзш (по Я Л . отлибу) 
Спасокукоцкий С.П.
Шамарин в.К.
Тальмам И.М.
Соловов П.Д.
Алапин 1 .Ц. и Вайидрух А.А.
1 ерценбер! I .И*
Фрояшгейн Р#К.
Абрамян А.Я.
Вольпш ЕЛ.
Пластунов й.В.
Борисова В.8.
Саллинен А. (
Чечхиани Г.А.
Наши данные

oolliiicn )

1925 4,5

1925 51,0

1925 30,0 -

1925 20,0
1926 32,0

192? 20,0 -
1928 16,6

192» 4о,0

1928 41,0

192 ) 32,0

1934 5,6

I 934 12,2
Г935 12,2
1?3 * 15,2

1938 16,5

1949 15,0 -

I9& 7

1957 20,7

1953 13,4

1958 20,0
I960 24,9

19э£ 48,6

23,4
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состояние больного и необратимые изменения в оставшейся 
почке ведут к хронической почечной недостаточности.

Рецидивы в отдаленном периоде после оперативного
лечения

Важной п..оЗлемой в этом раз ,еле является профилактика 
камнеобразования после оперативного удаления камней почек. 
Статистические данные о частоте и времени выявления рецидивов, 
опубликованные в отечественной и зарубежной литературе, 
весьма разноречивы. Они колеблются от б,б % (В.К. Шамарин), 
до 51 % Кабо ( Cabat ) (См. табл. ^  ).

Несмотря на улучшение в последние годы техники опери­
рования, применение антибиотиков и других современных меди­
каментозных средств в послеоперационном периоде, процент ре­
цидивов камнеобразования по сведениям большинства авторов 
продолжает оставаться высоким.

Приводим сводную таблицу частоты рецидивов, составлен­
ную по литературным данным. Из табл. видно, что час­
тота рецидивов имеет незначительные колебания с течением 
времени. Она является почти стабильной со времен С.П. Федо­
рова до наших дней и остается в пределах 20-30 По све­
дениям некоторых авторов она значительно превышает 
средние цифры двадцатых и тридцатых годов, например, данные
Г.А. Чечхианк за 1961 г. выражаются в 48,6 %.

Известно, что не у всех больных после оперативного



удаления камня, вновь обнаруживаемый камень в той не поч­
ке может быть действительно рецидивом. Нередко обнаружи­
ваемые камни попросту вырастали из отломков крупных кам­
ней, оставленных в почке во время операции. Это могут быть 
небольшие нераспознанные во время операции мелкие камни, 
прикрытые на рентгенограммах тенью основного камня. Не - 
большой камень, оставшийся неудаленным, после операции на­
чинает быстро расти и вскоре проявляется как рецидивный. 
Такие камни принято называть ложными рецидивами, в отличие 
от истинных, которые возникают в той же почке после удале­
ния всех камней.

У двух наших больных во время ревизии почек камни не 
были найдены, однако через год, при обследовании на курорте 
у этих больных рентгенологически были выявлены крупные кам­
ни в той же почке.

Отличить ложный рецидив от истинною трудно, а подчас 
и невозможно. Безусловно, что процент истинных рецидивов, 
выявленных при обследовании, значительно ниже, чем это по­
казывается в статистических показателях.

Из 205 прооперированных в клинике больных, при обсле­
довании были выявлены рецидивы кашей в той же почке у 48 
больных (23,4$); кроме того, у семи больных выявлены камаи 
в другой почке, а у одиннадцати больных наблюдалось само­
стоятельное отхождение камней в разные сроки после опера­
ции при одностороннем нефролитиазе.

Учитывая все это, можно полагать, что процент истинных 
рецидивов у наших больных значительный.



Одни считают, что истинные рецидивы выявляются в тече­
ние первых двух, трех лет после операции (Э.И. Гимпельсон,
I95651., В.И. Воробцов, 1955 г.), другие,наоборот, считают, 
что ранние рецидивы скорее являются лонными, чем истинными 
(Л.Н. Кузменко, I960 г.).

В табл. 50 , составленной на нашем материале, указа­
ны сроки выявления рецидивов после оперативного лечения. 
Видно, что большее число рецидивов (15 случаев) выявлено че­
рез два года после операции. Чем продолкительней послеопера­
ционный период, тем реяе встречаются рецидивы. "Понятно, что 
сроки обнаружения рецидивов не являются сроками их возник - 
новения. Последние, естественно, всегда бывают более ранни­
ми" (В.И. Воробцов, 1955 г.). Э.И. Гимпельсон наблюдал слу­
чай истинного рецидива через 12 лет после операции.

Среди наших больных в 1957 г. находился на лечении и 
был прооперирован больной С. в возрасте 61 года по поводу 
рецидивного камня правой почки, осложненного гидронефрозом. 
Рецидивный камень был выявлен через 46 лет после уделения 
камня из правой почки в I9II г. в Перми. В другом случае,

Больной 3. 45 лет (история болезни 
№ 738) поступил в клинику 7/П-1952 г. в 
плановом порядке с налооями на боли в пра­
вой поясничной области с иррадиацией в 
правое бедро, а иногда в правое плечо. 
Считает себя больным с 1945 г., когда поя­
вились тупые боли, которые за последнее 
время участились, приняли характер *унее4- 
приступообразных.

В прошлом перенес сыпной тиф и огне-
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стрельное ранение правого бедра, осложнив­
шееся остеомиэлитом, по поводу которого 
неоднократно оперировался в военных гос­
питалях.

При обследовании был выявлен инфици­
рованный камень в правой почке с несколь­
ко монотонной концентрационлой способ - 
аостыо почек, уйельный вес суточной мочи 
1018-1020 при нормальном диурезе и удов­
летворительной индигокарминовой пробе.

22/П-52 г. На обзорной рентгенограм­
ме определяется два конкремента на уровне 
фасетки Ш-го поясничного позвонка оваль­
ной формы, размером 3x1,5 и 0,7x1 см.

4/Ш-бв г. произведена задняя пиело­
литотомия под эфирно-кислородным нарко - 
зом.

Послеоперационный период протекал 
без осложнений. Больной выписан из кли­
ники 16/Ш-52 г. в удовлетворительном со­
стоянии.

2/U-I96I г. через 9 лет после опера­
ции, больной был приглашен в клинику на 
обследование. После операции до 1961 г. 
чувствовал себя хорошо. Болей в поясни­
це нет, мочеиспускание без особенностей.

Со стороны послеоперационного руб­
ца небольшой диастаз мышц при натужива- 
нии.

Анализ мочи: цвет соломенно-желтый, 
реакция кислая, белка нет, лейкоциты - 
1-2 в поле зрения, эритроциты - 1-3 в 
поле зрения*

Анализ крови З/П-61 г.:эритроциты 1 
4560000, геиоглобин - 90 (15 гР-/'?)» И®»



показатель -1,0, лейкоциты - 5700.
Лейкоцитарная формула: ЭОЗ - 4,

Пэл. - 3,сегм. - 58, лимф. - 30, мон.- 
э, РОЭ — 3 мм в I час, остаточный азот 
крови - 34 мг$, кальций крови - 9,6 мг%,
фОСфОр - 4,5 МГ/о.

5/П-61 г. Проба Зимницкого: удель­
ный вес суточной мочи 1015-1018. Диурез
870,0.

При индигокарминовой пробе правая 
почка выделяет краску на 7 минуте, ле­
вая на 8 минуте умеренной струей.

6/П-б! г. Обзорная рентгенография 
(рис. ). Па уровне поперечного от- 
роства Ш поясничного позвонка определяет­
ся четкая тень рецидивного камня правой, 
несколько опущенной почки.

После обследования 16/П-61 г. боль­
ной выписан из клиники под наблгением 
уролога, рекомендовано санаторно-ку­
рортное лечение.

На основании данного примера можно заключить, что ре­
цидивные камни могут быть выявлены через многие годы, но 
образование их наступает раньше, о чем сам больной может 
и не знать.

Поэтому весьма важно обследовать таких больных по ин- 
циативе врача, чтобы предотвратить осложнения, могущие воз­
никнуть при рецидивном камне. Больные должны быть на дис­
пансерном учете. Нередко случается, что рецидивный камень 
бывает значительно больших размеров, чем тот, который был



удален. Это указывает на то, что с момента образования 
рецидивного камня до его выявления камень успел вырасти.

Прогрессирующий рост рецидивного 
камня можно проследить на серии рентгено— 
грамм больного Ч. (история болезни 
й 5676, 662), В ноябре 1952 г. больной 
был подвергнут операции ииелолмтотомии по 
поводу правостороннего калькулезно! о п 
пиеонефроза. Через ход после операции во­
зобновились приступы болей в правой пояс­
ничной области, гематурия, пиурия. При 
обследовании был выявлен рецидивный ка - 
мень небольших размеров 0,5x0,5 см (см. 
рис53,е$[ЖЩ. После курортно-санаторного 
лечения больной в 1953 г. был обследован 
повторно. Размеры камня, выявленного об­
зорной рентгенографией, значительно уве­
личились*. 1,5x2 см (рис. ЗУ ). Через 
год (в Г957 г.) камень стал еще больше 
2x2 см (рис. 55 ). А в 1958 году раз­
меры камня увеличились до 4x2 см. В 
почке выявлены глубокие деструктивные из 
менения с резким снижением ее функции.
В ноябре I960 г. в Красноуфимской район­
ной больнице была произведена нефролито­
томия: был удален большой коралловидный 
камень, но через четыре дня была сделанЕ 
вынужденная нефрэктомия по поводу профуг 
ного послеоперационного кровотечения.

В 1961 г. больной был вызван в кли­
нику на обследование. Состояние 
больного в момент ободедования было



хорошим. Функция оставшейся почки удов­
летворительная, моча стерильная, ана­
лиз крови в пределах нормы, остаточный 
азот крови 28 мг.%.

На обзорной рентгенограмме остав­
шаяся (левая почка)несколько уплотнена, 
и гипертрофирована; конкрементов не 
выявлено(рис, 5Ь ).

Причины рецидивов

При любом оперативном вмешательстве по поводу нефро­
литиаза рецидивы не исключены, так как это общее заболе­
вание организма с образованием конкрементов в мочевых пу­
тях, Часто после операции причины их образования не устра­
няются, Но местные причины, заложенные в самих почках, в 
известной мере могут быть устранены во время операции с 
последующей консервативной терапией в послеоперационном 
периоде. Эти местные причины рецидивов кроются прежде все­
го в мочевой инфекции. Роль мочевой инфекции в развитии 
нефролитиаза известна, несомненно, что и в образовании ре­
цидивов камней она играет немаловажную роль,

ь Доказано, что стафилококки, посеянные на стерильную 
мочу, спустя несколько дней образовали при температуре 37°С 
осадок аммониомагнезиальных фосфатов (Пиле Piliet , Дит 
по И,П. Погорелко, I960 г,)

Для выяснения роли инфекции на образование рецидивных
f
камней мы произвели анализ рецидивов в оперированной и не- 
оперированной почках после различного рода оператинных вме -



шательств по поводу инфицированных и асептических камней. 
Эти данные приведены в табл. ££ . Из 205 прооперирован­
ных больных 139 были с инфицированными и бб с неинфициро- 
ванными камнями* В отдаленном периоде рецидивов выявлено 
значительное больше после операций по поводу инфицирован­
ного нефролитиаза (39 человек). И сравнительно мало после 
операций при неинфицированном литиазе (8 человек). Образо­
вание камней в другой почке было обнаружено в 7 случаях 
только у больных первой группы.

Завиоимость образования рецидивов от вида 
оперативных вмешательств

Литературные сведения по этому вопросу таюке несколь­
ко разноречивы. Но мы, как и многие авторы, выявили зна­
чительно больший процент рецидивов после нефролитотомии. 

(4*,6 %).
Точно также и по срокам выявления, рецидивы реньше 

выявляются после нефролитотомий, нежели после пиелолито- 
томий. После нефролитотомий выявлено 20 рецидивов в сред­
ний срок 2,6 года, после пиелолитотомий выявлено 23 слу­
чая рецидивов в средний срок 3,8 года (табл. ).

Но основная же масса рецидивов как в том, так и в 

другом случае выявлена через 1—2 года.

Как и большинство авторов, мы считаем причиной наи - 
более частых рецидивов кашей после нефролитотомии трав­
му, наносимую при разрезе почки. На месте разреоа почеч



Литературные данные 
частоты рецидивов при пиело- и нефротомии

\ 1
(п Литературный источник

Процент рецидивов при

пиелолитотомия нефролитотомия

[ Абрамян А.Я., 1937
и12

25
! Абрамян А.Я., 1958 j 16 1
1 Герценберг Г.И. 1938 10,5 31,8

I. Кузнецкий Д.П. 1926 11,85 24,03

i Твайнем 1937 20,9 28

i Эпштейн И.М. 1957 20 25

f Паши данные 21,8 41,6



Зависимость частоты .'вцидивов после различных операций п и асептических
и инфицированных камнях

т. %

Наличие
инфекции

DSS3=*
СОо*
CD
tt
о
о
о
оoq

Пиелоли- Нефроли- Нефроли- Уретеро- Уретероли-йефрэк- Ревизии Резекции Нефросто- Всего! 
тотомии тотомии тотомии пиелото- тотомии томии почек почек мии

томии

3S Srrf 
СО 
О ,
о
о =Т 

оа,

CD«3*
оа
lea
о

>*а,

tea
CDи
Sсо«

:JgГГсо
а ,
<DИ
о
о*о
S5*

CD

в*
ои

вStf
CDcu

:S
О

>5
О ,

3S Sегсо а*
<D
tt 

pq о
оOS

0 » - Itt о 3 | S | 
со & I

pq
оpq
55StВ=г
<Dаи

<DW
ОИ
! :S 
о
Ik

m
;:SОЯгзсо«

3S
SJггсо
Он
ои
о tt*

CDOk

CD
И&
ОИ

355
О

&сх,«
pq
за
CDМ

53
S=гсо04
CD
В
о
о*=3
о5

t=r
CD04

CD «
o
tt
3S зз I
о

r?3
pq

s:cr
COGU
CDК
О

3S о 
CD !=5 
W Оa s
CO I sr «

pq
оpq
swкtt*
CD
Оц

CD

Г*
о
К

2S
о
Pi>5
CL,«
PQ
3S
CD
tta
COl к

S3
S3=r
CO
O h
CD
tt
О

оя

tf
CD
O ,

CD«
Оtt
35*
О

£о,«
pq
=53
CD
tta
CO«

3Sяtt-
CO
O ,о
tt
о
о*=s
оsD4

tt-
CD
O*

CDtt
Оtt
PS
о

Си«

ss
CDЯ

3SsJ=r
COa,
CD
tt
О

О«
оя

pq
о

t=T
CD
Q ,

CDWS'
Оtt

pq
о

&  s
sr=r
CD
О .

CD5ЙD*
Оtt

* 5
o

a ,«
pq
3S
<D

CO»

Инфицированные
камни 139!56 17

иНеинфицированные
камни ' 66 49* 6

Всего: 205

2 34

14

18

IOt23 2 !48*20 
21.3,у ^

I 12

I
LO'.j

- 13 - > 5 2 - 30

I -
ES/jI

5 2 1-
; 4Q,J

50

3 5

3
10.

- I Г - - 3 39

- 47 7



ной паренхимы образуются участки краевого некроза, так 
как почечные артерии построены по типу концевых, неанас- 
тозмоаирующихся между собой сосудов. Это приводит к нару­
шению питания краев раны.

Кроме того, в паренхиме и полостях почки остаются 
сгустки крови, мелкие тромбы в просвете рассеченных сосу­
дов, которые, инкрустируясь солями мочи, становятся ядра­
ми будущих камней. Штрасберг придает большое значение ошиб­
кам оперативной техники при извлечении камня, оставлению 
швов, кусочков марли, лигатур (Дит. по Д.П. Кузнецкому, 
1923 г.).

Вторым, весьма важным фактором в развитии рецидивных 
камней в нефротомированной почке, является порционное из­
влечение камней при коралловидных и множественных камнях, 
когда камни удаляются по частям. Тогда мелкие отрортки 
камней часто отламываются и остаются в почке незамеченными 
Такие отломки фиксируются сгустками фибрина и не вымывают­
ся из почки. В последствии они образуют ложные рецидивы.

Браш и Фульде ( Braasch and Foulds ) В клинике 
Мэйо наблюдали более частое появление рецидивов после уда­
ления коралловидных кпмней (12,94 #). Из 20 больных с ре­
цидивными камнями после нефролитотомии 12 имели коралловщ) 

ные, 5 - множественные камни.
Для предупреждения ложных рецидивов Браш и Фульде в 

Г9Г9 г. рекомендовали производить рентгеноскопию почки во 
время операции. Как уже указывалось в главе У, Я.Г. ' отли( 
и С.Т. Захарьян (1937 г.) предложили производить рентге­
нографию почки прямо на операционном столе после уда-



•>

ления кашей. Авторы рекомендуют производить контрольную 
рентгенографию почек и в послеоперационном периоде, перед 
выпиской больного из клиники. Нами такой рентгеноконтроль
не производился.

• \

Э.И. Гимпельсон (1956 г.) указывает, что "Реже всего 
наблюдаются рецидивы после уретеротомии, так как при этой 
операции камень, как правило, извлекается целиком, если 
же в редких случаях и остаются небольшие осколки камня, то 
они обычно отходят после уретеротомии самопроизвольно".

Нами обследовано 9 больных после уретеролитотомии и 
уретеропиелолртотомии. Мы такого вывода сделать не можем, 
так как у двух человек были выявлены рецидивы камней на 
той же стороне, что составляет 22%.

Положение, высказанное Э.И. Гимпельсоном о редко 
встречающихся рецидивах после уретеротомии, на наш взгляд, 
может быть верным только при удалении одиночных, неослож­
ненных (асептических) кашей, спустившихся из почки. В ос­
тальных случаях, произведя уретеролитотомию, нельзя быть 
уверенным, что камень этот один и последний. Точно также 
нет гарантий в том, что причины нарушения уродинамики ло­
ханки и мочеточника ликвидируются после уретеролитотомии. 
При трансформации лоханки и инфицировании камня причина 
рецидива мокет быть в самой почке. В таких случаях удале­
ние почечного камня, спустившегося в мочеточник, не га­
рантирует от повторного кашеобразования.

Больная М. 30 лет, из Верхней Салды



(история болезни № 733) поступила в кли­
нику 3 февраля I960 г. с жалобами на по­
стоянные боли в левой поясничной области 
приступообразного характера. Больна с 
1956 г., когда среди полного здоровья 
впервые появились резкие приступообразные 
боли в поясничной области, распространяю­
щиеся на левую половину живота и сопровож­
дающиеся тошнотой и рвотой. Была предпо­
ложена непроходимость кишечника, по по­
воду которой произведена диагностическая 
ляпоротомия, однако непроходимости во 
время операции не обнаружено. Через ме­
сяц после операции боли повторились и 
стали беспокоить больную 2-3 раза в ме­
сяц.

урологическом обследовании в 
1958 г. было выявлено резкое снижение 
функции левой почки, однако камня в поч­
ке не обнаружено. И лишь в феврале 1960г. 
у больной был выявлен камень левого мо­
четочника и пиелоэктазии лоханки в левой 
почке.

Камень был удален путем уретерото- 
мии без ревизии лоханки.

Через год после операции снова поя­
вились боли в поясничной области слева, 
недомогание, периодическое повышение тем­
пературы, слабость. При обследовании в 
1962 г. у больной были выявлены рецидив­
ные, инфицированные камни в левой нефунк­
ционирующей почке. Произведена нефрэк­
томия.

Препарат почки: почка гипоплязиро- 
вана, дряблая, На разрезе отмечается жи­
ровая дегенерация паренхимы почки с мно-



явственными мелкими хрупкими камнями в 
лоханке и чашечках.

При удалении мочеточникового камня следует пошить, 
что камень этот почечного происхождения. Поэтому ревизия 
почки, если это возможно, всегда желательна, так как мел­
кие, рыхлые камни при обычном обследовании почки могут 
быть невыявлешшми.

Некоторые авторы (Д.П. Кузнецкий, 1925 г.) считают, 
что способ операции не играет роли в образовании рецидивов 
Однако, анализируя литературные данные и собственный ма­
териал, с этим согласиться нельзя.

Наиболее благоприятные отделенные результаты оператив­
ного лечения камней почек ннаблюдаится после пиелолитото- 
иии в раннем периоде, при асептическом и неослогненном ли- 
тиазе. На основании аналиоа отделенных результатов мы не 
можем судить о преимуществах или недостатках того или ино­
го разреза лоханки, так как из числа обследованных боль­
ных только двое подвергались передней пиелолитотомип, при­
чем с хорошими исходами в ближайшем и отделенном перио- 
аех.

Кроме задних пиелолитотомий in situ,y 24 больных 
были п оизведены дополнительные операции, направленные на 
восстановление анатомических взаимоотношений почки и мо­
четочника, с целью улучшения пассажа мочи в послеопера - \
циоаном периоде. К таким операциям мы относили резекции 
добавочного нианеполюсного сосуда, перекрещивающегося с 
мочеточником; резекция растянутой лоханки, выправление



перегибов и сужение мочеточника, вызванных спаечным пе- 
ринефральным и периуретеральным процессами - путем неф- 
ро- и пиелоуретеролиса; дополнительную фиксацию почки 
после удаления камня, на вывихнутой почке и при нефроп- 
тозе. Таких операций было произведено 28, в том числе 
24 при пиелолитотомии и 4 - при нефролитотомиях.

Сравнивая отдаленные результаты лечения после таких, 
реконструктивных вмешательств с простыми литотомиями мы 
убеждаемся (см табл. ) в более благоприятных ис­
ходах лечения как после пиелолитотомий, так и после неф- 
ролитотомий. В том и другом случае мы не видим рецидивов 
камнеобразования после реконструктивных операций,у боль­
шинства обследованных инфицированная до операции моча 
стала аоептической, у всех больных улучшилась суммарная 
функция почки и только у двух больных отмечается сниже­
ние функции оперированной почки. Все прооперированные 
больные трудоспособны, но у четырех имеются жалобы на 
боли в послеоперационном рубце и у одного больного тупые 
боли в поясничной области. У всех 205 обследованных боль 
ных мы ни разу не выявили явлений нефроптоза и относим 
это к благотворному влиянию операции in situ и фикса­
ции почки по В.А. Горашу после удаления камня.

Поэтому мы считаем целесообразным расширить показа­
ния к реконструктивным операциям при камнях почек, а 
фасциопликацию почки по В.А. Горашу после удаления кам­
ня на вывихнутой или опущенной почке считаем необходи­
мой для профилактики нефролитиаза и нефроптоза.



В ы в о д ы

I* С течением времени опасность осложнений нефроли­
тиаза и появление рецидивов в отделенном периоде не осла­
бевает. Наибольшее число осложнений и рецидивов выявлает- 
ся через один-два года после хирургического лечения.

2. Следует более строго анализировать показания к кон­
сервативному лечению камней почек, расширяя показания к 
раннему органосохраняющему оперативному лечению в комплек­
се с консервативной терапией в послеоперационном периоде.

3. После хирургического лечения процент рецидивов 
камней на нашем материале составил 23,4 %.

4. Вторым по частоте осложнением в послеоперационном 
периоде являются пиелиты, пив-онефрозы, развивающиеся в 
оперированных почках, как результат прекращения лечения 
после операции.

5. С целью профилактики рецидивов в отделенном перио­
де после хирургического лечения необходимо расширить пока­
зания к раннему оперативному лечению камней ппочек, отда­
вая предпочтение органосохраняющим приемам при извлечении 
камня (пиелолитотомиям) с обязательным комплексным лече - 
нием больных в предоперационном и послеоперационном пе­
риодах. Чередуя различные антибиотики, нукно добиваться 
полной ликвидации инфекции в мочевых путях.

6. При наличии препятствий, нарушающих отток мочи по 
мочевыводящим путям, необходимо, наряду с удалением кон­
крементов, устранить эти препятствия. Поэтому целесообраз­
но расширить показания к пластическим или реконструктив­



ным операциям на почках и мочеточниках, направленным на 
улучшение пассажа мочи из почек, при расширениях и ато­
ниях лоханки и мочеточника, при местных анатомических из­
менениях и аномалиях верхних мочевых путей.

7. Для профилактики рецидивов и других осложнений в 
отдаленном периоде весьма важное значение имеет постоянное 
наблюдение за больным. Для этого необходима диспансериза­
ция̂  больных и постоянный контроль со стороны врача-уроло- 
га.

8. В комплексном лечении больных с камнями почек дол­
жен быть индивидуальный подход с учетом причинных факто­
ров камнеобразования в каждом отдельном случае. Более бла­
гоприятные исходы лечения отмечаются у тех больных, кото­
рые после операции продолжали лечение на курорте. Многие 
больные после лечения в клинике имели прямые показания к 
курортному лечению, но из-за отсутствия путевок не имели 
возможности приобрести их. Поэтому было бы целесообразней, 
если бы распределение путевок в специализированные ку - 
рорты производилось органами здравоохранения по рекомен­

дации урологов.



Анализ хирургического лечения камней почек по материа­
лам клиники за 12 лет, изложенный в данной работе, показал, 
что нефролитиаз является весьма распространенным заболева­
нием среди населения Свердловской области и носит характер 
краевой патологии. Выявление этиоло! ических факторов этого 
заболевания, связанных с условиями внешней среды, в част­
ности с климатическими условиями Урала в нашу задачу не 
входило, но значительное число заболеваний нефролитиазом 
в очагах эндемического зоба указывает на общность причин, 
связанных с геологическими и географическими особенностями 
Среднего Урала, и требует дальнейшего изучения. Что касает­
ся эндогенных причин камнеобразования в почках, вызванных 
нарушением пассажа мочи из верхних отделов мочевого тракта, 
то они не имеют прямой связи с жительством на Урале, ибо 
патолого-анатомические изменения и аномалии развития орга­
нов мочеполового тракта, встретившиеся при камнях почек у 
наших больных , аналогичны описанным в литературе для мно­
гих районов СССР с эндемическим и спорадическим нефролитиа­

зом.

Несмотря на то, что диагностика хирургических заболева­
ний улучшается, однако еще большое количество больных посту­
пает с тяжелыми и запущенными случаями нефролитиаза. Этим 
и следует объяснить довольно значительный процент рецидивов 
камнеобразования в отдаленном периоде после оперативного ле­
чения. При ранних органосохраняющих операциях процент реци­
дивов камней наблюдается значительно реже. Преобладающее 
число больных нефролитиазом, поступивших в клинику из 
районов области, нуждалось в более раннем оперативном уда­

лении камней.



- f w -

Большинство хирургов все еще стоит на позициях выки- <) 
дательной тактики в показаниях к активному хирургическому 
лечению камней почек. Однако данная работа, основанная на 
большом клиническом материале, позволяет заключить, что 
тактика расширенных показаний к ранним органосохраняющим 
операциям при камнях почек правильна и может быть рекомен­
дована не только урологам, но и хирургам районного звена.
И если в какой-то мере данная работа поможет в их практи­
ческой деятельности, мы будем считать свою задачу выполнен­
ной.

За кропотливое руководство и ценные замечания в выпол­
нении данной работы выношу сердечную благодарность моему 
научному руководителю, заведующему кафедрой факультетской 
хирургии Свердловского мединститута, профессору В.Ф. Коло- 
совской, а также считаю своим долгом поблагодарить всех 
медработников урологического отделения клиники, в особеннос­
ти зав. отделением Т.Н. Третьякову и доцента В.М. Близнюка, 
так много сделавших в организации лечения больных нефроли­
тиазом и прямо или косвенно оказавших содействие в выполне­
нии данной работы.



выводы

Заканчивая анализ хирургического лечения больных нефро­
литиазом за 12 лет по данным клиники факультетской хирургии 
Свердловского медицинского института можно сделать следующие 
выводы:

1. Нефролитиаз является эндемическим заболеванием на 
Среднем Урале и наиболее распространен в густонаселенных райо­
нах горнозаводской полосы в Свердловской области, а также в 
очагах эндемического зоба.

2. В обличив от известных эндемических очагов Союза, где 
заболеваемость нефролитиазом наиболее распространена среди 
кителей сельских районов в Свердловской области 73 % больных 
составляют промышленные рабочие. Заболеваемость среди сельско­
хозяйственных рабочих - незначительная.

3. Среди всех урологических больных, поступающих на ле­
чение в клинику, больные уролитиазом занимают первое место 
(20,5>), из них 55 # с камнями почек.

Поступление больных нефролитиазом на лечение с каждым 
годом увеличивается. Большинство их поступает с осложненными 

формами заболевания.

4. Основной контингент больных нефролитиазом - это люди 
наиболее трудоспособного возраста 20-50 лет. Заболеваемость 
нефролитиазом почти одинаково распространена, как среди муж­

чин, так и среди женщин.
Камни же в нижележащих отделах мочевого тракта чаще 

встречались у му ...чин.



5. Правосторонняя локализация камней превалировала.

6. Чаще встречаются лоханочные камни, реже чашечные и, 
как казуистика - паренхимные камни почек.

Иа основании наших наблюдений, так не как и по дан­
ным ряда других авторов С.А. Баяновой и Н.С. Бутлиашвили, 
можно полагать, что камнеобразование чаще наблюдается в ло­
ханках с внутрипочечным расположением их.

3. К факторам, способствующим камнеабразованию в поч­
ках, у наших больных можно отнести: травмы и перенесенные 
инфекционные заболевания в прошлом, анамалии развития моче­
вых путей, перегревание с повышенной потерей организмом во­
ды на работе в горячих цехах.

9. По химическому составу чаще встречались смешанные 
камни почек, с преобладанием уратных и фосфатных солей.

10. В 82,7% камни почек были инфицированными.

11. 18% больных до поступления в клинику были подвергну­
ты а?шендэктомии.

12. У 13% заболевание можно связать с работой в условиях 
высоких температур (доменщики, литейщики, термисты, кочегары 
и т.п.).

13. Основными и наиболее частыми симптомами нефролитиаза 
были острые и тупые боли в поясничной области с характерной
и нехарактерной иррадиацией их в различные участки тела, гема­
турия, пиурия, но не один из этих симптомов нельзя считать 
специфическим для нефролитиаза.

14. Самостоятельное отхождение камней является прямым



указанием не нефролитиаз, но симптом этот встречается 
редко.

15. Субъективные данные не всегда соответствовали тя— 
нести заболевания.

16. Бессимптомное течение камней почек нередко было 
причиной поздней обращаемости и тяжелых осложнений.

17. Среди осложнений на первом месте стоят воспалитель­
ные заболевания лоханок и паренхимы почек, на втором гид­
ронефротическая трансформация бокалов почки.

18. Функция пораженной камнем почки долгое время остает­
ся удовлетворительной.

I?. Анурия, как осложнение нефролитиааа, явление редкое. 
Чаще развивается хроническая почечная недостаточность. Уре­
мия наблюдалась в финале хронической почечной недостаточнос­
ти при осложненном нефролитиазе.

20. В диагностике нефролитиаза имеет значение анамнез 
и сопоставление всех симптомов гыявленных при объективных 
методах обследования, с учетом индивидуальных особенностей 
течения нефролитиаза в каждом отдельном случае.

21. Для выявления функционального состояния пораженной 
камнем почки, в большинстве случаев достаточно физиологичес­
кой пробы по Ьимницкому, экскреторной урографии, определе­
ния остаточною азота крови или мочевины.

22. Нарушения фильтрационной и концентрационной спо­
собности почек обычно наблюдается при осложненном нефроли­
тиазе. Быделительно-эвакуаторная функция«почек нарушается



и при неосложненной нефролитиазе. Суммарная функция почек 
долгое время остается удовлетворительной.

23. Индигокарминовая проба при двухстороннем нефролитиа­
зе понижена в 100%, при одностороннем в 72,3%. Она может быть 
понижена и при нормальной функции почек, а иногда остается 
удовлетворительной при значительных деструктивных изменениях 
паренхимы.

24* Рентгенологические методы исследования продолжают 
оставаться ведущими в выявлении морфологических изменений в 
мочевом тракте, вызванных нефролитиазом, но они должны быть 
сокращены до минимума во избежание вредных последствий на 
организм рентгенооблучения.

25. Основным методом лечения сформировавшихся камней в 
почках является хирургический метод с комплексной консерва­
тивной терапией в до и послеоперационном периодах.

В лечении инфицированного нефролитиаза и фосфатурии осо­
бая роль отводится антибактериальной терапии.

23. Расширение показаний к ранним органосохраняющим и 
менее травматическим операциям следует считать оправданным. 
Операцией выбора является задняя пиелолитотомия с продольным 
разрезом лоханки, равннм диаметру камня.

27. Нефролитотомия допустима при небольших копьевидных 
разрезах с учетом особенностей ветвления артериальных сосу­

дов почки.

28. Резекция почки является радикальной и сберегатель­
ной операцией, предотвращающей рецидивы камнеобразования.

29. Хирургическое лечение двухстороннего нефролитиаза



целесообразно проводить в направлении к ранним органосох­
раняющим операциям с обеих сторон, с перерывами в 6-12 ме­
сяцев.

Одномоментное удаление камней из обеих почек наша кли­
ника не проводила.

В выборе стороны оперирования мы считаем, следует под­
ходить индивидуально, с учетом местных изменений в мочевых 
путях и функциональной способности почек.

30. Фиксацию почки по В.А. Горашу наша клиника считает 
показаной как дополнительную операцию после удаления камня, 
для профилактики нефроптоза и рецидива камнеобразования в 
послеоперационном периоде.

31. Нефрэктомия показана в случаях полного разрушения
4

паренхимы почки, при удовлетворительной функции второй.

32. Пластические операции, направленные к устранению 
препятствий в верхних отделах мочевых путей можно расцени­
вать как профилактическое мероприятие рецидивного камнеобра- 
зования.

33. С течением времени опасность осложнений и появления 
рецидивов после операции не ослабевает. Наибольшее число слу­
чаев рецидивов выявляется через один-два года после хирурги­

ческого лечения.

34. Всего рецидивов в отдаленном периоде нами выявлено 
у 23,4% обследованных. Они чаще и раньше встречаются после 
нефролитотомии, нежели после пиелолитотомии.

35. Смертность после операции по поводу нефролитиаза



на нашем материале составляет всею 0,8%.

36. С целью профилактики рецидивов камнеобразоваиия и 
других осложнений мы полагаем необходимым расширить показа­
ния к более раннему оперативному лечению камней почек, отда­
вая предпочтение органосохраняющим приемам при удалении кам­
ней, с обязательной комплексной консервативной терапией в 
пред и в послеоперационном периодах с чер дованием разных ан­
тибиотиков, добиваясь санации почек.

37. Курортное лечение нефролитиаза целесообразно назна­
чать также до операции и в послеоперационном периодах.

38. Для профилактики рецидивов и других осложнений в 
отдаленном периоде большое значение имеет постоянное наблюде­
ние за больными в течение 2-3 лет. Поэтому необходима диспан­
серизация больных нефролитиазом как после оперативного, так
и консервативного лечения в стационаре.
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