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Резюме
Коралловидный нефролитиаз наиболее тяжелое течение мочекаменной болезни. Проведен анализ группы больных с 
корраловидным нефропитиазом (КН) (п=50), оперированных различными методиками с последующим определением 
оптимального метода хирургического вмешательства. Эффективность оценивалась по наличию резидуальных камней, 
наличию послеоперационных осложнений. Все пациенты были разделены на 4 группы по стадии КН. В 20% выявлен 
КН 1 стадии, у 40 % - второй, в 8% - третей и 20% - четвертой. 60% была выполнена чрескожная нефролитолапаксия 
(нефролитотрипсия), 14 % - пиелолитотомия, 6 % - нефролитотомия и 4% была проведена дистанционная литотрипсия. 
Органуносящие операции выполнялись в 12 % случаев. Эффективность чрескожной нефролитотрипсии сопоставима 
с открытым оперативным вмешательством, а количество послеоперационных осложнений минимально, меньше сроки 
стационарного лечения и послеоперационной реабилитации.
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Summary
Staghorn nephrolithiasis most severe course of urolithiasis. A retrospective analysis of a group of patients with staghorn 
nephrolithiasis (n = 50), operated by various methods, followed by determination of the optimal method of surgery. Efficacy 
was evaluated by the presence of residual stones, the presence of postoperative complications. All patients were divided into 4 
groups according to the stage of staghorn nephrolithiasis. In 20% of identified staghorn nephrolithiasis stage 1,40% - the second, 
at 8% - third, 20% - fourth. 60% was performed percutaneous nephrolitholapaxy (nephrolithotripsy), 14% - pyelolithotomy, 
6% - nephrolithotomy, 4% extracorporeal shock wave lithotripsy was performed. Nephrectomies were performed in 12% of 
cases. The effectiveness of percutaneous nephrolithotripsy comparable to open surgery, and the number of postoperative 
complications is minimal, less than the time of hospital treatment and postoperative rehabilitation.
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Введение
Мочекаменная болезнь (МКБ) является одним из 

наиболее распространенных заболеваний, составляет от 
30 до 45% среди урологических больных и встречается 
не менее 4% населения. Среди урологических больных 
коралловидный нефролитиаз встречается в 6-7% случа­
ев и в 5-35% случаев среди всех форм МКБ. Ежегодная 
заболеваемость нефролитиазом в мире и России состав­
ляет 0,5-5,3%, а распространенность -  от 1 до 20% насе­
ления [1,2,3,4,5,6]. Коралловидным нефролитиазом чаще 
страдают женщины (соотношение 2:1), в то время как 
заболеваемость мочекаменной болезнью в целом выше 
у мужчин (52,8:47,2). Наиболее часто (68% случаев) за­
болевание диагностируется в возрасте 30-50 лет. Акту­
альность проблемы обусловлена полиэтиологическим

характером и высоким (50-70%) риском рецидивирова- 
ния, что затрудняет его профилактику и лечение. Склон­
ность к быстрому рецидивированию становится частой 
причиной инвалидизации лиц трудоспособного возраста 
[4,7,8].

Целью исследования является изучение результатов 
лечения различных оперативных методов при коралло­
видном нефролитиазе (КН) на разных стадиях, опреде­
ление оптимального метода хирургического вмешатель­
ства.

Материалы и методы
Материалом послужил анализ результатов лечения 

50 больных коралловидным нефролитиазом, находящих­
ся на обследовании и лечении в Красноярской краевой



клинической больницы в период с 2012 по 2013 годы. 
Средний возраст пациентов составил 54 года и находился 
в диапазоне от 17 до 67 лет. В группе больных женщин 
было в 2 раза больше, чем мужчин (34 женщины и 16 
мужчин). В 42 % случаев зарегистрированы коралловид­
ный камень правой почки, в 48% - левой почки и в 10% 
двустороннее поражение. У 94% больных конкременты 
были рентгенпозитивные и в 6% рентгеннегативные.

Результаты и обсуждение
Все больные были разделены на группы в зависимо­

сти от стадии коралловидного нефролитиаза - 1, 2, 3 и 4 
степени. В 24% выявлен КН1, у 42% КН2, в 14% КНЗ 
и 20% К4. Всем пациентам проводилось оперативное 
вмешательство. Наибольшую группу больных (60%) со­
ставили больные, которым была выполнена чрескожная 
нефролитолапаксия (нефролитотрипсия), 14 % - пиело- 
литотомия, 6 % - нефролитотомия и 4% была проведена 
дистанционная литотрипсия (ДЛТ). Критерием качества 
лечения нами было выбрано отсутствие резидуальных 
камней в послеоперационном периоде.

Все пациенты с КН1 имели рентгенпозитивный 
конкремент. Средний размер камня составил по длинни- 
ку 2,68см. 63% пациентам этой jpynnu выполнена не­
фролитолапаксия, открытые оперативные вмешательства 
проведены у 22% (11% пиелолитотомия, 11% нефролито­
томия), ДЛТ у 15% пациентов. В этой группе больных в 
послеоперационном периоде 83,3% пациентов не имели 
резидуальных камней, из которых 33,3% были выписа­
ны с нефростомой в связи с клиническими проявления­
ми обострения пиелонефрита, в последующем дренажи 
были удалены амбулаторно через 7- 10 дней. У 16,7% па­
циентов выявлены резидуальные камни, всем этим паци­
ентам в последующем проведены сеансы ДЛТ -  в 100% 
конкременты удалены полностью.

В группе больных с КН2 чаще регистрировались 
камни левой почки. 87,5% пациентов имели рентгенпо­
зитивные конкременты. Средний размер камня по длин- 
нику составил 3,62см. 12,5% больным выполнена пиело­
литотомия, 87,5% выполнена нефролитолапаксия. У 75% 
пациентов в послеоперационном периоде резидуальные 
камни не были выявлены, из них 25% были выписаны с 
нефростомой в связи с клиническими проявлениями обо­
стрения пиелонефрита. Остальные пациенты были выпи­
саны без дренажей. У 25% в послеоперационном пери­
оде были зарегистрированы резидуальные камни, всем в 
последующем проведены сеансы ДЛТ.

Коралловидный нефролитиаз 3 стадии чаще имел 
двусторонний характер. 66,7% пациентов имели рент­
генпозитивные камни, со средним размером камня по 
наибольшему размеру 4,41 см. Нефролитотомия выпол­
нена у 83,3% пациентов, в 16,7% проведена нефролитола­
паксия. В 46,8% наблюдалось отсутствие резидуальных 
камней, выписаны с нефростомой. 53,2% больных имели 
резидуальные камни. 50% пациентам с наличием резиду­
альных камней в последующем проведены сеансы ДЛТ, 
остальным была проведена повторная нефроскопия. У 
70% конкременты удалены полностью.

Все пациенты с КН4 имели рентгенпозитивные 
камни. Средний размер камня по наибольшему размеру 
составил 6,31см. Нефролитолапаксия выполнена у 75% 
больных. В 25% случаев выполнено открытое оператив­
ное лечение (12,5% нефролитотомия и 12,5% пиелонеф- 
ролитотомия). У половины больных в послеоперацион­
ном периоде были выявлены признаки резидуальных 
конкрементов. Всем этим больным в последующем про­
ведены или сеансы ДЛТ, или повторная нефроскопия. В 
60% конкременты удалены полностью.

Органуносящие операции выполнялись в 12 % слу­
чаев. Нефрэктомия выполнялась после подтверждения 
терминального нефросклероза, при этом количество не- 
фрэктомий при легких (КН1 и КН2) и тяжелых (КНЗ 
и КН4) формах КН было одинаковым. У всех пациентов 
терминальный нефросклероз был подтвержден рентге­
нологически и при ультразвуковом исследовании, у 50% 
пациентов регистрировался афункциональный тип при 
сцинтиграфии. 66,7% больных имели рецидивный харак­
тер коралловидного нефролитиаза.

Эффективность чрескожной нефролитотрипсии со­
поставима с открытым оперативным вмешательством 
(66,5% не имели резидуальных камней после нефроли- 
толапаксии и 68,2% после классических операций) вне 
зависимости от стадии коралловидного нефролитиаза, а 
необходимость стационарного лечения пациента в 2 раза 
меньше при малоинвазивном вмешательстве. Среднее 
количество дней пребывания в стационаре после эндо­
скопических вмешательств составило 6,75 дней, после 
открытых (классических) операций 11,34.

Заключение
Нефролитолапаксия является операцией выбора при 

лечении любой стадии коралловидного нефролитиаза. 
Эффективность чрескожной нефролитотрипсии сравни­
ма с открытыми оперативными вмешательствами. Сроки 
необходимости стационарного лечения, послеоперацион­
ной реабилитации больных при малоинвазивных вмеша­
тельствах меньше в 2 раза по сравнению с классическими 
(открытыми) операциями. Минимальная операционная 
травма позволяет не только значимо уменьшить период 
восстановления больного, но и сократить количество по­
слеоперационных осложнений. ■
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