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Аннотация:  
 
Введение. Наличие конкремента в расширенной изолированной почечной чашечке, как правило, требует эндоскопического или перкутанного вме-
шательства с целью его удаления и устранения причины локального нарушения оттока мочи. В случаях, когда чашка или группа чашек значительно 
расширены или паренхима над расширенной чашкой атрофирована, возможностей эндоскопической или перкутанной коррекции может быть не-
достаточно. В такой ситуации эффективным методом коррекции может быть лапароскопическая резекция сегмента почки. 
Материалы и методы. За период с 2016 по 2021 годы нами оперировано 4 пациентки с конкрементами в изолированных почечных чашечках. У 3 
из 4 из них имело место рецидивное камнеобразование в разные сроки после выполненной ранее перкутанной нефролитотрипсии (ПНЛ). У всех па-
циенток отмечалось значительное расширение содержащей камень чашечки и локальная атрофия паренхимы с её истончением до 1-2 мм. Во всех 
случаях выполнена резекция сегмента почки, содержащего камень: у 2 пациенток – верхнего и у 2 – нижнего. Период наблюдения составил от 4 до 
52 месяцев. Результат оценивали путем проведения компьютерной томографии (КТ) почек с контрастированием через 10-18 месяцев после опе-
рации. 
Результаты. Во всех оцененных случаях достигнут хороший клинический эффект. На протяжении периода наблюдения рецидива формирования 
конкрементов в оперированных почках не отмечено. КТ демонстрировала удовлетворительную функцию почки и отсутствие признаков нару-
шения внутрипочечной уродинамики. 
Заключение. В ситуациях, когда имеет место сочетание ряда анатомических и клинических факторов, резекция почки при мочекаменной болезни 
может оказаться оправданной и избавить пациента от рецидивов заболевания. 
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Summary: 
 
Introduction. Presence of calculus in an enlarged isolated renal calyx requires endoscopic or percutaneous correction to remove the calculus and 
eliminate the cause of local urodynamic disorders. If the calyx is significantly enlarged or the parenchyma over the enlarged calyx is atrophied, 
the possibilities of endoscopic or percutaneous surgery may not be enough. In such a situation, laparoscopic resection of the kidney segment can 
be an effective method of correction. 
Materials and methods. During the period from 2016 to 2021, we operated on 4 patients with calculi in isolated renal calices. In 3 out of 4 
patients, recurrent stone formation occurred after the previously performed PCNL. All patients had a significant expansion of the calyx containing 
the stone and local atrophy of the parenchyma. In all cases, resection of the kidney segment containing the stone was performed. In 2 cases of the 
upper segment and in other 2 patients the lower segment of kidney was resected. The observation period ranged from 4 to 52 months. The result 
was assessed by performing computer tomography  (CT) of the kidneys with contrast 10-18 months after surgery. 
Results. Good clinical effect was achieved in all cases. During the observation period, no recurrence of stone formation in the operated kidneys 
was observed. CT showed normal renal function and no signs of intrarenal urodynamic impairment. 
Conclusion. In situations where there is a combination of a number of anatomical and clinical factors, kidney resection in urolithiasis may be 
justified and save the patient from relapses of the disease. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

К резекции почки при мочекаменной болезни спе-
циалисты относятся сегодня как к методу, имеющему 
больше историческое значение. Подавляющее большин-
ство публикаций, посвященных такого рода операциям, 
относится к 7-8 декадам прошлого века [1-3]. 

Исследования, касающиеся данной темы, по боль-
шей части зарубежные, однако есть и отечественные, 
некоторые их них выполнены на сравнительно большом 
материале [4]. 

В работе Л. Гликмана и соавт. проанализированы 
результаты резекции почки по поводу мочекаменной 
болезни у 149 пациентов. Все публикации объединяет 
констатация одного факта – это меньшая частота реци-
дивов камнеобразования в группе перенесших резек-
цию почки по сравнению с пациентами, которым была 
выполнена пиелолитотомия или нефролитотомия. Фак-
тически, такого рода результаты и позволяли оправды-
вать использование резекции почки в лечении 
пациентов с мочевыми камнями. С широким внедре-
нием в рутинную практику перкутанной хирургии 
этому варианту лечения оставалось все меньше места, 
поскольку «плата» за рецидив стала неизмеримо 
меньше. Выбор между потерей части органа посред-
ством более сложной открытой операции ради некото-
рого снижения вероятности рецидива и риском 
повторной перкутанной операции был очевиден. Резек-
ция почки при мочекаменной болезни постепенно 
сошла на нет. Тем не менее состояния, при которых па-
циент был обречен на рецидив ввиду, прежде всего, ана-
томических предпосылок состояния чашечно-лоханоч- 
ной системы (ЧЛС), никуда не делись. Ниже мы приво-
дим свой опыт резекции почки по поводу рецидивного 
камнеобразования в анатомически измененных отделах 
чашечно-лоханочной системы. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

За период с 2016 по 2021 год нами оперировано 4 
пациентки с конкрементами в изолированных расши-
ренных почечных чашечках с истонченной паренхи-
мой. У 3 из 4 из них имело место рецидивное камне- 
образование в разные сроки после выполненной ранее 
перкутанной нефролитотомии (ПНЛ). Известно, что в 
одном случае ПНЛ дополнялась инфундибулотомией. 
У всех больных имело место значительное расширение 
содержащей камень чашечки и локальная атрофия па-
ренхимы с истончением ее до 1-2 мм. Во всех случаях 
выполнена лапароскопическая резекция сегмента 
почки, содержащего камень: у 2 пациенток верхнего 
сегмента и у 2 пациенток –  нижнего. Тепловая ишемия 
была у 3 из 4 пациентов, время болезни не превышало 
25 минут. Период наблюдения составил от 4 до 52 ме-
сяцев. Результат оценивали путем проведения компью-

терной томографии (КТ) почек с контрастированием 
через 10-18 месяцев после операции. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Одна больная выбыла из наблюдения ввиду отсут-
ствия связи с ней. В остальных случаях достигнут хоро-
ший клинический эффект. На протяжении периода 
наблюдения рецидива формирования конкрементов в 
оперированных почках не отмечено. Уровень креати-
нина оставался в пределах нормы. У всех больных КТ 
продемонстрировала отсутствие рецидива камнеобра-
зования, удовлетворительную функцию почки и удов-
летворительный пассаж мочи. Ни одной из пациенток 
не потребовалась повторная госпитализация, причиной 
которой послужило бы заболевание оперированной 
почки. 

Считаем целесообразным привести следующее 
клиническое наблюдение. 

Пациентка Б., 47 лет. Анамнез заболевания. В 2001 
год перенесла пиелолитотомию слева. В период с 2005 
по 2015 гг. ежегодно госпитализировалась по поводу по-
чечной колики и обструктивного пиелонефрита слева, 
а также эпизода уросепсиса Пациентке неоднократно 
выполнялось дренирование верхних мочевых путей 
слева, также перенесла несколько контактных уретеро-
литотрипсий (КУЛТ). В 2015 г. ей выполнена ПНЛ слева. 
Достигнут статус «stone free», однако уже в 2016-2017 гг. 
диагностировано рецидивное образование камней в 
левой почке. За этот период – два эпизода стационар-
ного лечения (выполнялось внутреннее дренирование 
верхних мочевыводящих путей слева). В 2019 г. госпи-
тализирована по поводу обструктивного пиелонефрита. 
При КТ диагностирована пиелокаликоэктазия, конкре-
менты нижней чашечки и лоханки, а также атрофия па-
ренхимы нижнего сегмента левой почки (рис. 1 а, б). 
Установлен внутренний мочеточниковый стент. После 
купирования пиелонефрита выполнены лапароскопи-
ческая резекция нижнего сегмента левой почки и пие-
лонефролитотомия. 

Интраоперационно имели место сложности, об-
условленные рубцовым процессом в паранефральной 
клетчатке. Выполнена безишемическая резекция, в рас-
ширенной чашечке было множество разнокалиберных 
рыхлых конкрементов и замазкообразное содержимое. 
После удаления нижнего сегмента, осуществлен разрез 
нижней стенки лоханки. Пиелотомический разрез объ-
единен с просветом шейки нижней (удаленной) ча-
шечки. Из лоханки извлечен легко крошащийся 
конкремент бело-желтого цвета. ЧЛС промыта физио-
логическим раствором – удален застойный сладж из ча-
шечек. После иссечения слизистой остатка шейки 
нижней чашечки пиелотомический разрез и паренхима 
нижнего сегмента ушиты на стенте в один ряд непре-
рывным швом монофиламентной полигликолидной  



нитью 2-0. Схема проведенного вмешательства пред-
ставлена на рисунке 2.  

Послеоперационный период протекал без особен-
ностей. Стент удален амбулаторно, спустя 3 недели 
после операции. 

По прошествии двух лет проведено контрольное 
обследование. Как видно на томограммах (рис. 3 а, б) 
конкрементов в ЧЛС нет, расширение собирательной 
системы несколько уменьшилось, функция почки 
удовлетворительная. Урологических жалоб у паци-
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Рис. 1.  Больная Б. Компьютерная томография почек до лапароскопической 
резекции почки (а – нативное исследование; б – исследование с контрасти-
рованием)  
Fig. 1. (a – non-contrast CT; b – contrast enhanced CT)

Рис. 3. Больная Б. Компьютерная томография почек через 3 года после ла-
пароскопической резекции почки (а – нативное исследование, б – исследо-
вание с контрастированием) 
Fig. 3. (a – non-contrast CT; b – contrast enhanced CT) 

Рис. 2. Схема резекции почки 
Fig 2. Partial nephrectomy pattern
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ентки нет и она полностью довольна результатом 
лечения. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Если опустить состояния, обусловленные наруше-
нием проходимости лоханочно-мочеточникового сег-
мента и мочеточника, то можно остановиться как 
минимум на двух диагнозах, в рамках которых уместно 
говорить о нарушении уродинамики верхних мочевых 
путей и повышенных рисках формирования камней. 
Это чашечковый дивертикул и гидрокаликс [5]. С 
точки зрения клиники и лечебной тактики заболева-
ния во многом похожи. Чаще всего для коррекции ука-
занных состояний используют инфундибулотомию – 
вмешательство, направленное на расширение соустья 
патологически расширенной части ЧЛС с собиратель-
ной системой [6-8]. Однако истончение паренхимы над 
чашечкой или ее дивертикулом меняет тактику. При 
истонченной паренхиме добиться адекватного опо-
рожнения полостного образования даже с расширен-
ным соустьем затруднительно и ведущую роль играет 
марсупилизация ее полости в условиях прекращения 
связи с собирательной системой. Наглядный алгоритм 
тактики в отношении чашечкового дивертикула при-
веден в статье B. Canales и соавт. [9] (рис. 4). 

Обоснованность подобного подхода подтвержда-
ется современными работами, демонстрирующими вы-
сокую эффективность лапароскопической либо робо- 
тической марсупилизации полости дивертикула [10].  

При гидрокаликсе марсупилизация в ее классиче-
ском понимании неприменима. В отличие от чашечкового 
дивертикула, даже чашечка с атрофичной паренхимой 
способна продуцировать определенное количество мочи. 
Помимо этого, хирургическое закрытие (ушивание) шейки 
чашечки ввиду анатомических особенностей задача более 
сложная, нежели в случае с дивертикулом. Описанные 
причины и определяют целесообразность резекции сег-
мента почки, содержащего гидрокаликс. Современных 
работ, описывающих сколько-нибудь значительный мате-
риал, касающийся резекции почки с камнями расширен-
ной чашки нам найти не удалось. Однако в работе D. Frang 
и соавт. от 1987 года, основывающейся на анализе 85 слу-
чаев резекции сегмента с расширенной чашкой и камнем, 
продемонстрировано отсутствие рецидивных камней у 
96% пациентов при сроке наблюдения более 8 лет [11]. 

 
ВЫВОДЫ 
 

Резекция почки как рутинный метод лечения па-
циентов с мочекаменной болезнью имеет историческое 
значение. Факторы нарушения внутрипочечной уроди-
намики должны корригироваться в первую очередь эн-
доскопическими методами. Тем не менее, в редких 
ситуациях, когда имеет место неуспех эндоскопического 
лечения или наличествуют факторы, изначально опре-
деляющие необходимость более радикальной коррек-
ции, лапароскопическая резекция почки способна 
обеспечить пациенту избавление от рецидивов мочека-
менной болезни и сопряженных с ней осложнений.   

Рис. 4. Лечебная тактика при чашечковом дивертикуле [9] 
Fig. 4. Medical approaches of the calyceal diverticulum [9] 

Чашечковый дивертикул 

Calyx diverticulum

Боль / Pain 

Инфекция / Infection 

Камень / Stone 

Атрофия паренхимы / Parenchymal atrophy

Нет / NO

Наблюдение / Observation

Перкутанная либо уретероскопическая коррекция / 
Percutaneous or ureteroscopic correction

Лапароскопическая (ретроперитонеоскопическая) коррекция / 
Laparoscopic (retroperitoneoscopic) correction

Нормальная паренхима / Normal parenchyma Истонченная паренхима / Thinned parenchyma

Да / Yes
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