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Больной назначены антибактериальная терапия 
(амоксициллин-клавулонат, ко-тримоксазол внутри-
венно), метаболическая терапия, коррекция электро-
литного и белкового обменов, ноотропные препараты 
внутривенно.

Состояние больной в процессе проводимого лечения 
не улучшалось, 30 ноября больная стала не доступна 
контакту. Снижается АД до 94/57 мм рт. ст., ЧСС 61 
в мин. 30 ноября в 14 ч 00 мин — больная в коме, сохра-
няются гипотония, брадикардия, клинические признаки 
отека головного мозга. 1 декабря в 0 ч 40 мин на фоне на-
растающего отека головного мозга наступила останов-
ка дыхания, реанимационные мероприятия, проводимые 
в полном объеме без эффекта, констатирована смерть.

Патологоанатомический диагноз: Генерализованный 
микоз, криптококкоз с поражением легких, почек, пече-
ни, бифуркационных лимфоузлов, мозга. 

Осложнение — отек головного мозга.
Фоновое заболевание — снижение массы тела.
Гистологическое исследование. Легкие: альвеолы в 

части полей зрения расширены, выглядят «пустыми», 
в их просвете равномерно распределены круглые гри-
бы, морфологически эквивалентные криптококкам, 
местами видны небольшие дистелектазы легочной 
паренхимы, в единичных видны образования, морфо-
логически эквивалентные пневмоцистам. Мозг — в 
веществе мозга видны круглые образования, в неко-
торых видны криптококки, перивазальный, перицел-
люлярный отек. Почки — в паренхиме видны круглые 
образования в виде пустот, заполненных свободно 
лежащими криптококками. Печень — выраженная 
жировая дистрофия гепатоцитов, в отдельных по-
лях зрения видны округлые пустоты по типу мелких 

некрозов, в некоторых определяются криптококки. 
Бифуркационный лимфоузел — число лимфоцитов 
снижено, местами видны округлые пустоты, запол-
ненные криптококками. 

Как видно из представленного наблюдения, диагноз 
генерализованной криптококковой инфекции не был за-
подозрен в связи с тем, что больная на момент посту-
пления находилась в крайне тяжелом состоянии. 

Кроме того, у пациентки при двукратном исследо-
вании выявлена ВИЧ-инфекция. Клиническая картина 
подтверждала наличие синдрома приобретенного имму-
нодефицита у ВИЧ-инфицированной больной, соответ-
ствующего 4 стадии. Как известно [1, 4] в эту стадию 
наблюдается дементный комплекс, представляющий 
собой подострый энцефалит. При этом нарушаются 
психические функции, поведенческие реакции, движе-
ния. Это проявляется нарушением памяти, внимания, 
появляются двигательные расстройства, нарастает 
слабость ног. В конечных стадиях общая деменция, 
психомоторная заторможенность, бессознательное со-
стояние. Схожая клиническая картина наблюдалась и у 
больной Т., что затрудняло дифференциальную диагно-
стику с криптококковым поражением головного мозга. 
Кроме того, для криптококкоза характерен менингоэн-
цефалит, у больной Т. признаки менингита отсутство-
вали.

Таким образом, трудность постановки диагноза была 
связана с одной стороны с тяжестью состояния паци-
ентки, с другой — с отсутствием всех типичных прояв-
лений криптококкового менингоэнцефалита. Вероятно, 
при наличии поражений головного мозга у больных с 
приобретенным иммунодефицитом следует исключать 
и критококкоз центральной нервной системы. 
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Резюме. В работе проведен сравнительный анализ результатов пиелолитотомии, выполненной из открытой 
люмботомии и люмботомии из мини-доступа. Описана техника ее выполнения, показания и противопоказания к 
выбору доступа, доказаны преимущества люмботомии, выполняемой из мини-доступа. Они менее травматичны, 
уменьшают послеоперационный койко-день и период реабилитации.

Ключевые слова: люмботомия, пиелолитотомия, мочекаменная болезнь, послеоперационный период, реабилитация.

OUR EXPERIENCE OF USAGE OF MINI-ACCESS IN TREATMENT OF RENAL CALCULUSES

F.I. Kapsargin, L.V. Kochetova
(Krasnoyarsk State Medical University named aft er prof. V.F. Voyno-Yasenetsky)



156

Сибирский медицинский журнал, 2009, № 8

Summary. In work the comparative analysis of eff ects of the pyelolithotomy fulfi lled from an open lumbotomy and a 
lumbotomy from mini-access has been conducted. Th e engineering of its execution, indication and contraindication to a 
choice of access is described, advantage of a lumbotomy fulfi lled from mini-access has been proved. Th ey are less traumatic, 
reduce postoperative termsy and period of aft ertreatment.

Key words: a lumbotomy, pyelolithotomy, urolithiasis, postoperative period, aft ertreatment.

На протяжении 100 лет, начиная с 1869 года, урете-
ролитотомия, выполненная из люмботомического до-
ступа была золотым стандартом в лечении заболеваний 
почек. За 100 с лишним лет после первой люмботомии 
хирургическая тактика претерпела значительные изме-
нения и прошла в своем развитии ряд периодов. 

Операция по поводу нефролитиаза из люмботомиче-
ского доступа связана с определенным риском возник-
новения осложнений в процессе самого вмешательства 
и в послеоперационном периоде. Открытая люмботомия 
сопровождается значительной травмой легких тканей 
брюшной стенки, крупных кровеносных сосудов и не-
рвов, что нередко приводит к гнойным осложнениям со 
стороны раны в раннем послеоперационном периоде, ко-
торые заканчиваются эвентерацией и грыжами брюшной 
стенки. Даже при неосложненном течении послеопера-
ционного периода больные, перенесшие открытые опера-
ции, нуждаются в продолжительном реабилитационном 
периоде [1,3,4,7,9]. С 1973 года появляются сообщения о 
радикальных операциях, выполняемых из минилюмбо-
томичсекого доступа. Современная открытая хирургия 
из мини-доступа, получила широкое распространение в 
России, США и ряде других стран, она является синтети-
ческой технологией, вобравшей в себя черты классической 
открытой и лапароскопической хирургии [3,5,6,8,11]. 

Операции из мини-доступа базируются на исполь-
зовании комплекса элементов: пространствообразую-
щего ранорасширителя, эндоподсветки, а также специ-
альных инструментов, минимально закрывающих поле 
зрения при прямом зрительном контроле. Это изменяет 
условия проведения манипуляций, поэтому логичным 
является исследование разрешающих возможностей 
метода [2,6,8,12].

Мини-доступ позволяет локализовать операцион-
ную травму в зоне пораженного органа, визуализиро-
вать и провести пальпаторную ревизию почки и верней 
трети мочеточника, а безгазовая техника предотвраща-
ет отрицательное действие пневмоперитонеума. В отли-
чие от операций через лапаротомный разрез и видеоэн-
доскопических вмешательств малоинвазивные методы 
санации мочевыводящих путей сопровождаются мень-
шим количеством нарушений со стороны иммунной, 
сердечно-сосудистой и дыхательной систем, и поэтому 
являются предпочтительными при лечении больных с 
высокой степенью операционного риска [1,2,3]. 

До 50% мини-люмботомий приходится на больных, 
страдающих мочекаменной болезнью с локализацией 
камней в мочеточниках, где в определенных клиниче-
ских ситуациях возникает необходимость выполнения 
уретеролитотомии. Несомненными преимуществами 
уретеролитотомии из минимального оперативного до-
ступа является возможность визуального контроля 
за этапами операции, что снижает риск ятрогенных 
осложнений. Себестоимость операций из мини досту-
па в 2,5-3 раза меньше чем при использовании лапаро-
скопических технологий. По мнению В.Н. Журавлева и 
соавт. (2008), безгазовая ретроперитонеоскопическая 
пиелолитотомия является альтернативой открытой и 
может быть применена не только после попыток удале-
ния конкрементов другими способами, но и как само-
стоятельный эффективный метод лечения. 

Цель работы — проанализировать собственный 
опыт пиелолитотомии, выполняемой из мини-доступа.

Материалы и методы

Операция выполняется в положении Sims на здоро-
вом боку с валиком под XI ребром и опущенными нож-

ным и головным концами. Используется набор инстру-
ментов (кольцевой ранорасширитель «Мини-ассистент» 
и эндоскопические манипуляторы).

Мини-доступы делятся на поясничные и межребер-
ные, а в зависимости от их отношения к подмышечным 
линиям — на передние, средние и задние. При малоин-
вазивных открытых ретроперитонеоскопических опе-
рациях длина разреза кожи не превышает 5 см. После 
рассечения фасции обнажаются волокна наружной 
косой мышцы живота, которые разводятся в продоль-
ном направлении, без пересечения. Затем тупо расслаи-
ваются волокна следующего слоя мышц и обнажается 
забрюшинное пространство. Брюшина отслаивается и 
выделяется ретроренальная фасция, после ее рассече-
ния становится доступной почечная лоханка (рис. 1). 

Забрюшинно 
вводятся клинки 
кольцевого ра-
норасширителя 
с осветителем. 
После выделе-
ния и вскрытия 
лоханки конкре-
мент захваты-
вается зажимом 
и удаляется. 
Узловые швы на 
рану лоханки 
накладываются 
после предва-
рительной уста-
новки мочеточ-
никового стента. 
Операция за-
канчивается по-
слойным ушива-

нием операционной раны до резинового выпускника в 
забрюшинное пространство.

Оперативные вмешательства из мини-доступа про-
водились при отсутствии показаний к дистанционной 
ударно-волновой литотрепсии: конкременты высокой 
плотности размерами до 2,0 см без нарушения уроди-
намики верхних мочевых путей, активная фаза пиело-
нефрита.

По описанной методике оперирован 41 пациент в 
возрасте 50,2±2,5года. Все операции выполнены под об-
щим обезболиванием. Женщин было 19, мужчин — 22. 
Односторонний нефролитиаз выявлен у 31 больного 
(75,6%), билатеральный — у 6 (14,6%), камни единствен-
ной почки — у 2 (4,9%).

Эффект предложенной методике подтвержден ре-
зультатами сравнения с контрольной группой из 48 
больных, перенесших открытую пиелолитотомию.

Статистическая обработка выполнялась с исполь-
зованием программного пакета Statistica v. 6.0 (Stat Soft , 
USA, 1999). Критический уровень значимости при про-
верке гипотез р=0,05.

Результаты и обсуждение

У больных, подвергнутых пиелолитотомии из мини 
доступа камни имели значительные размеры от 1,7±0,2 
до 2,5±0,8 см, сложную стереометрическую структуру и 
высокую плотность (более 1000 ед HU). 

О выраженности воспалительного процесса судили 
по уровню лейкоцитоза, СОЭ и содержанию лейкоци-
тов в моче. Существенных различий в содержании лей-
коцитов крови и СОЭ в сравниваемых группах не было. 

Рис. 1. Выделение почечной ло-
ханки при пиелолитотомии из мини-
доступа с использованием кольцево-
го ранорасширителя. 
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У больных основной группы они колеба-
лись в пределах 6,74±0,26 и 18,4±1,42 мм/ч. 
соответственно, а у больных контрольной 
группы — 6,10±0,24 и 14,4±1,69 мм/ч. 

На 3 день после традиционной опера-
ции количество лейкоцитов возросло до 
12,24±0,75, тогда как после пиелолитотомии 
из мини-доступа этот параметр был равен 
9,11±0,36 (р≤0,001). Показатели СОЭ так 
же были ниже — 12,5±1,91 мм/ч, против 
19,7±1,21 мм/ч — в контрольной группе. 
Лейкоцитурия регистрировалась в 43,5% 
случаев. 

Размер чашечек при поступлении в группе боль-
ных, оперированных открытым способом, составил 
15,0±1,4мм, у пациентов, подвергнутых удалению нео-
сложненных камней почек из мини-доступа — 12,4±2,05 
мм. На 7-е сутки после операции размеры их умень-
шились до 14,4±0,8 мм и 10,0±0,6 мм соответственно 
(р≤0,001), а на 14 сутки — размеры чашечек сократились 
до 12,2±0,4 мм после открытой и до 5,7 после операций 
из мини доступа (рис.2.). 

Аналогичным образом сокращались размеры лохан-
ки (рис.3).

Средний размер лоханок до операции колебался от 
24,0±1,8 мм до 27,0±2,7 мм. На 7-е сутки после операции 
из мини доступа он сократился до 22,6±2,4 и 20,8±1,7 (р 
≤ 0,001), на 14-е — до 18,8±0,9 мм и 1,1±0,5 мм (р ≤ 0,001) 
соответственно. При пиелолитотомии из мини-доступа 
уродинамика верхних мочевых путей восстанавливает-
ся в более ранние сроки, что подтверждается результа-
тами УЗИ полостной системы почки.

Кроме того, нами проведено сравнение непосред-
ственных результатов лечения по следующим параме-
трам:

— длительности вмешательства и наркоза; 
— величине кровопотери; 
— выраженности болевого синдрома; 
— частоте интра- и послеоперационных осложнений. 

Таблица 1 
Непосредственные результаты лечения 

камней почек открытым и РПС методом

Показатель

Вид лечебного пособия
Открытая 

пиелолитотомия 
(n=48)

Пиелолитотомия 
из мини-доступа 

(n=41)
Длительность 
манипуляции (минуты) 56,1± 3,4 47,5±7,3 мин

Длительность наркоза 
(минуты) 68,3±1,5 55± 1,7*

Кровопотеря 
(миллилитры) 211,1±17,5 42,1± 1,7*

Длительность постельного 
режима (сутки) 2,8±1,3 1 сутки

1±0,3
Сроки дренирования 
раны (сутки) 6,6+0,7 5,2+0,3*

Осложнения раннего 
п/о периода 8 (16,7%) 3 (7,3%).

*- значимое различие с контрольной группой (p < 0,001), исполь-
зовался t — критерий Стьюдента.

Значимого различия по продолжительности опера-
тивного вмешательства не было (в контрольной груп-
пе — 56,1±3,4, в группе сравнения — 47,5±7,3 мин.), 
хотя реконструктивный этап при вторичных камнях 
почек, конечно же, требует дополнительного времени 
(табл. 1).

Интраоперационных геморрагических осложнений 
не наблюдали, но кровопотеря при открытой операции 
была значительно большей. 

На второй день после операции больным разреша-
ли вставать, что предупреждало развитие пареза ки-
шечника. Длительность дренирования забрюшинного 
пространства в основной группе составила 6,6±0,7 дня, 

тогда как в группе сравнения — 5,2±0,34. 
Пациентам после открытой операции потребова-

лись инъекции наркотических анальгетиков в течение 
3,9±0,6 койко-дней, в то время как после пиелолитото-
мии из мини-доступа они были необходимы в течение 
1,3±0,6 койко-дня. 

У лиц, которым проводилось оперативное лечение 
из мини-доступа, послеоперационный койко-день был 
значимо меньшим и составил 11,4±0,42 дня по сравне-
нию с пациентами, которым была выполнена открытая 
люмботомия — 20,8±3,2.

Как показали наши наблюдения, при одиночном 
крупном, высокой плотности камне, расположенном во 
внепочечной лоханке — создаются идеальные условия 
для пиелолитотомии из мини-доступа, которая была 
выполнена у 16 (39,0%) больных. Из-за невозможно-
сти качественной интраоперационной ревизии полост-
ной системы при множественных камнях почек этот 
вид операций малоэффективен и нами не применялся. 
Следует отметить, что с малым объемом раневой по-
лости связаны технические сложности при установке 
нефростомического дренажа. Этот вид дренирования 
полостной системы почки при пиелолиотомии исполь-
зовался нами лишь у 3 (7,3%) больных. Проводник для 
трубки в каждом конкретном случае моделировался 
интраоперационно, а для нефростомии использовались 
дренажи Pig tail. 

У 15 (36,6%) больных этой группы диагностированы 
вторичные камни почек на фоне гидронефроза I-II ста-
дии. При проведении ангиографии в 6 (14,6%) случаях у 
них был выявлен добавочный сосуд к нижнему полюсу 
почки. После удаления камня лоханки всем больным 
выполнена пластика лоханочно-мочеточникового сег-
мента по Хайнс-Андерсену. Дренирование полостной 
системы проводилось стентированием мочеточника, 
без нефростомии. 

Следующая группа больных, у которой по нашему 
мнению, показано использование пиелолитотомии из 
мини-доступа, это больные с аномалиями почек (пояс-
ничная дистопия и подковообразная почка при невоз-
можности рассечения паренхиматозного перешейка). 
Таких операций произведено 8 (19,5%). 

Для снижения риска интраоперационных осложне-
ний при единственной функционирующей почке этот 
вид оперативного лечения применен в двух случаях 
(4,9%).

Осложнения в раннем послеоперационном периоде 
наблюдали у 3 (7,3%) больных, оперированных через 
мини-доступ. Послеоперационная гематома забрюшин-
ного пространства у одного пациента санирована путем 
дополнительного дренирования трубчатым дренажом. 
Обострение калькулезного пиелонефрита отмечено у 
двух больных после оперативного лечения вторичных 
камней. Из них одному больному произведена нефро-
стомия, а у второго больного пиелонефрит купирован 
консервативно. Больные после нефростомии и стенти-
рования обращались повторно через 14-21 день после 
выписки для удаления дренажа. В эти сроки стенты 
амбулаторно удалены у 8 больных, а в 10 случаях по-
требовалась повторная госпитализация и наблюдение в 
течение 2-3 суток. 

Применение мини-доступа имеет следующие преи-
мущества: 

Рис.2. Динамика изменения размеров 
чашечек почки в зависимости от опера-
тивного лечения.

Рис. 3. Изменение размеров лоханки 
почки в зависимости от методики опера-
тивного лечения.
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— он менее травматичен: разрез кожи не превышает 
5 см, мышцы не рассекаются, паранефрий вскрывается 
на ограниченном участке,

— при релюмботомии после минилюмботомии вы-
полнение операций менее травматичено,

— послеоперационный койко/день уменьшается и 
соответственно повышается экономическая эффектив-
ность,

— реабилитационный период короче, что делает вы-

полнение операции из мини-доступа предпочтитель-
ным.

Таким образом, мини-люмботомия показана при 
крупных (более 2,0 см в диаметре), плотных (более 1000 
ед HU), конкрементах, расположенных во внепочечной 
лоханке, а также при камнях, развившихся на фоне су-
жения лоханочно-мочеточникового сегмента, и камнях 
аномалийных почек (дистопия, подковообразная поч-
ка). 
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ КОМБИНИРОВАННОГО ПРЕПАРАТА ЭКВАТОР В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ 
С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ НА АМБУЛАТОРНОМ ЭТАПЕ

О.С. Донирова, Д.Д. Ангархаева, И.М. Баргуев 
(Иркутский государственный институт усовершенствования врачей, ректор — д.м.н., проф. В.В. Шпрах; 

Городская поликлиника № 1, г. Улан-Удэ, гл. врач — Л.А. Цыбикова)
 
Резюме. Изложен опыт клинического применения препарата Экватор®, представляющего собой комбинацию 

лизиноприла и амлодипина у 100 амбулаторных больных с артериальной гипертензией. Установлено, что целевых 
значений при титрации дозы данного препарата удалось достигнуть за 4 месяца терапии у 92% пациентов, привер-
женность к терапии составила 98%.

Ключевые слова: лизиноприл, амлодипин, Экватор, артериальная гипертензия, терапия. 

EXPERIENCE OF APPLICATION OF THE COMBINED PREPARATION EQUATOR 
IN TREATMENT OF PATIENTS WITH AN ARTERIAL HYPERTENSIЩТ

O.S. Donirova, D.D. Angarkhaeva, I.M. Barguev
(Irkutsk State Institute for Medical Advanced Studies; City polyclinic N1, Ulan-Ude) 

Summary. Th ere has been presented the xperience of clinical application of a preparation Equator, representing a 
combination of lizinopril and amlodipin in 100 outpatients with an arterial hypertensia. It is established that target values 
in titration managed to be reached a dose of the given preparation for 4 months of therapy in 92% of patients, adherence to 
therapy amounted to 98%. 

Key words: lizinopril, amlodipin, Equator, arterial hypertension, therapy.

Несмотря на достигнутые успехи в профилакти-
ке и лечении, артериальная гипертензия (АГ) остается 
одной из наиболее значимых медико-социальных про-
блем в Российской Федерации [1]. По материалам иссле-
дования, проведенного в рамках целевой Федеральной 
программы «Профилактика и лечение АГ в Российской 

Федерации», распространенность АГ среди населения 
за последние 10 лет практически не изменилась и со-
ставила 39,5% [3]. В последние годы сделан акцент на 
применение комбинированной терапии, что получило 
отражение в последних Европейских рекомендациях по 
лечению АГ [4]. Одним из эффективных и интересных 


