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показателей раннего послеоперационного периода, достоверно доказывающий большую эффек-
тивность лапароскопического метода лечения. 

 
Выводы. 
1) Минимальная травматичность и косметический эффект; 
2) Возможность визуального осмотра всех областей брюшной полости; 
3) Выполнение адекватной санации и лаважа брюшной полости; 
4) Отсутствие необходимости в назначении наркотических анальгетиков в раннем послеопе-

рационном периоде. 
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Основной целью хирургического лечения мочекаменной болезни является элиминация конкре-

мента и восстановления пассажа мочи.  
Зачастую течение МКБ осложняется окклюзией камнем мочевыводящих путей вплоть до ану-

рии, развитием или обострением пиелонефрита, а при неблагоприятных условиях – уросепсиса.  В 
таких ситуациях перед выполнением малоинвазивных  вмешательств или ДЛТ требуется отведе-
ние мочи.  

Чаще всего выполняется установка почечного стента , но в тех случаях, когда эта манипуляция 
невыполнима технически, производится отведение мочи из почки путём выполнения черезкожной 
пункционной нефростомии(ЧПНС).  

 Отсутствуют достоверные данные, которые свидетельствовали бы о более высокой частоте 
осложнений после стентирования мочеточника, чем после ЧПНС. Тем не менее преимущество 
ЧПНС состоит в том, что она позволяет избежать общей анестезии и введения инструментов в 
нижние мочевыводящие пути. 

 Суть метода – декомпрессия почки при её ретенционно–обструктивном поражении путём 
чрескожной пункции под ультразвуковым и рентген–телевизионным  контролем c последующей 
установкой нефростомического дренажа для временного или постоянного отведения мочи. 

Основным показанием к ЧПНС является: 
 невозможность преодолеть обструкцию в мочеточнике или лоханочно–мочеточниковом 

сегменте ретроградным проведением катетера 
 неосуществимость катетеризации мочевых путей в результате патологического процесса в 

мочевом пузыре или  уретре. 
Чрескожное пункционное дренирование расширенной полостной системы почки имеет ряд до-

стоинств и явных преимуществ перед открытой оперативной нефростомией  и сейчас расценива-
ется как альтернатива по отношению к последней.  

При равной эффективности пункционное вмешательство 
 непродолжительно  
 не требует наркоза 
 малотравматично 
 легко осуществимо даже после повторных оперативных вмешательств на почке 
 практически не нарушает состояния больного и не ограничивает его активности 
 исключаются послеоперационные осложнения (нагноение операционной раны, мочевые 
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свищи из–за несостоятельности шва лоханки и др.).  
 позволяет перевести ургентную ситуацию в "плановую" в отношении тяжелого континген-

та урологических больных с высоким операционным риском  
 Относительные показания для ЧПНС: 
 оценка способности к функциональной реабилитации почки, выключенной в результате 

длительного блока ; 
 проведение уродинамических исследований перед предстоящей пластикой верхних моче-

вых путей; 
 защита анастомоза в послеоперационном периоде 
 как подготовительный этап перед нефролитолапаксией, пиело– и каликолитоэкстракцией,  

контактной литотрипсией, эндопиелоуретеротомией, электрорезекцией при папиллярных образо-
ваниях лоханки и мочеточника  

 
ЧПНС осуществима в любом стационаре, оснащённом ультразвуковым сканером  и рентгено-

телевизионной установкой и при наличии специалиста, владеющего данной методикой. 
Оптимальный метод отведения мочи  при инфекционно–воспалительных осложнениях МКБ не 

установлен, хотя доказано, что из–за плохого поступления антибиотиков в пораженную почку ку-
пирование воспалительных проявленийбез восстановления пассажа мочи будет неэффективным. 

По данным ЕАУ для декомпрессии полостной системычерезкожная нефростомия ипочечный 
стентодинаково эффективны и ЧПНС применяется лишь при отсутствии возможности установки 
стента. 

В клинике урологии за период с 2010 по 2012 год выполнена установка 268 почечных стентов и 
48 ЧПНС пациентам с осложнённым течением мочекаменной болезни, причём нефростомия вы-
полнялась лишь при безуспешной попытке установки почечного стента или мочеточникового ка-
тетера. 

Нефростомии выполнялись на рентген–урологическом столе Uroskop Access, Siemens, ультра-
звуковая локализация с помощью датчика с биопсийной насадкой УЗИ аппарата Sonoline G60 S 
Siemens. Наркоз– внутривенная анестезия с местной анестезией. Для доступа в полостную систему 
нами используется методика Сельдингера. Время операции от 20 до 40 минут, осложнения наблю-
дались в виде потери пункционного хода– 4 случая, обострения пиелонефрита– 5 случаев, крово-
течения 1 случай. Конверсий не было.  

Особое внимание следует обращать на правильный уход за нефростомическим дренажём и 
правильность его фиксации к коже. При несоблюдении правил ухода возможна потеря нефросто-
мического дренажа и выполнение открытой операции. 

Считаем, что черезкожная пункционная нефростомия является операцией выбора влечении  
осложнённого течения мочекаменной болезни при невозможности отведения мочи через нижние 
мочевые пути. 
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Острый гестационный пиелонефрит встречается примерно у 2,5% беременных женщин, чаще 

при первой беременности и, как правило, во II–й ее половине. Основными факторами, приводя-
щим к возникновению пиелонефрита у беременных, являются: 

 Изменения гормонального баланса, в том числе и неодинаковое нарастание кон-
центрации в крови глюкокортикоидов. Эстрогены и прогестерон вызывают кратковременную ги-
пер– и дискенезию мочевых путей, за которыми следуют гипотония и гипогинезия. У тех больных, 
у которых она достигает значительных пределов, может наступить активизация латентного воспа-
лительного процесса в почках. 

 Давление матки на нижние отделы мочеточников, особенно правого. 
 Лоханочно–почечные рефлюксы, которые встречаются в среднем у 60% беремен-

ных в III триместре. Они развиваются в результате недостаточной функции нервно–мышечного 
аппарата устьев мочеточников. 

Особенности лечения пиелонефрита беременных определяются тем, что при нем всегда имеют-
ся нарушения уродинамики, возможность токсического воздействия лекарств на плод и невоз-
можность рентгенологического исследования, что требует широкого применения ультразвуковой 
диагностики (УЗИ). 

В клинике урологии БелМАПО разработан и внедрён в практику метод лечения беременных с 
острым пиелонефритом, включающий в себя следующие этапы: 

1) восстановление пассажа мочи с помощью проведения мочеточникового катетера в лоханку 
почки и оставления его на 2–3 суток. В это же время проводится рациональная антибактериальная, 
инфузионная и дезинтоксикационная терапия с обязательным привлечением к лечению акушер–
гинекологов. Из мочеточникового катетера обязательно берётся посев мочи на исследование и 
ежедневно контролируется степень лейкоцитурии. УЗИ почек производится ежедневно.  

Преимуществами катетеризации являются: простота установки, возможность контроля функ-
ции катетера и контроля функции пораженной почки, возможность забора мочи для анализа непо-
средственно из пораженной почки, легкость коррекции стояния катетера, возможность проведения 
по катетеру струны–проводника для замены дренажа, отсутствие пузырно–лоханочных рефлюк-
сов, невысокая стоимость.  

Недостатки: отсутствие механизмов надежной фиксации катетера, что приводит к необходимо-
сти постельного режима пациентки, угроза катетер–ассоциированной инфекции. Несколько улуч-
шить ситуацию позволяет применение наружного почечного стента вместо мочеточникового кате-
тера. 

2) Далее  через 2–3 суток, после стихания острого процесса, в почку устанавливается внутрен-
ний стент с немедленным контролем его стояния при помощи УЗИ.  

Преимуществами внутреннего стентирования являются: надежная фиксация стента, которая 
позволяет не ограничивать двигательную активность пациентки, отсутствие контакта с внешней 
средой, что значительно снижает риск инфицирования, возможность длительного стояния, обес-
печивающее вынашивание беременности и роды с минимальным риском развития острого пиело-
нефрита.  
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