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СРАвНеНИе лАПАРоСкоПИЧеСкой УРеТеРолИТоТомИИ  
И РеТРоГРАдНой лИТоТРИПСИИ ПРИ леЧеНИИ коНкРемеНТов 
ПРокСИмАльНой ЧАСТИ моЧеТоЧНИкА

РеЗюме

Современный подход в хирургическом лечении конкрементов мочеточни-
ков предполагает использование эндоурологических процедур, таких как 
ретроградная уретероскопия с литотрипсией или чрескожная антеградная 
литотрипсия в проксимальном отделе мочеточника. Уретеролитото-
мия как метод лечения носит вспомогательный характер и применяется 
при невозможности эндоурологического вмешательства или при интра-
операционных коллизиях при конверсии доступа. Однако существует ряд 
сравнительных исследований, посвящённых литотрипсии и литотомии. 
Целью исследования был сравнительный анализ исходов лапароскопиче-
ской литотомии и ретроградной литотрипсии при хирургическом лечении 
конкрементов проксимальной части мочеточников, а также поиск преди-
кторов развития продлённой нетрудоспособности. 
Материалы и методы. Проспективному рандомизированному мультицен-
тровому исследованию подвергнуты 53 пациента с установленным диагно-
зом конкремента мочеточника, проходивших лечение в период 2018–2021 гг. 
в условиях урологических стационаров города Иркутска. Все пациенты были 
разделены на две группы сравнения: группа «Литотомия» (группа 1; n = 30) 
и группа «Литотрипсия» (группа 2; n = 23). 
Результаты. Установлено, что уровень осложнений II–III  класса 
по  Clavien  –  Dindo оказался статистически сопоставим в обеих группах 
(p  >  0,05). Однако в абсолютных и относительных величинах отмечено 
преобладание данного показателя при выполнении ретроградной уретеро-
литотрипсии. По данным жёстких конечных точек (повторная операция, 
наличие резидуальных конкрементов или миграция в процессе операции) 
успешно прооперированы 29 (96,6 %) пациентов группы 1 и 17 (73,4 %) паци-
ентов группы 2 (p = 0,514). 
Заключение. Лапароскопическая уретеролитотомия может быть пред-
ложена пациентам с крупными конкрементами проксимальной части 
мочеточника как альтернативный метод лечения с лучшим показателем 
свободы от резидуальных конкрементов, но в целом сходными общими 
результатами лечения и частотой развития осложнений, а также общими 
сроками нетрудоспособности. 

Ключевые слова: мочекаменная болезнь, уролитиаз, литотрипсия, лапа-
роскопическая литотомия, ускоренное выздоровление
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ComPARISon oF lAPARoSCoPIC uRETERolITHoTomy And RETRogRAdE 
lITHoTRIPSy In THE TREATmEnT oF PRoxImAl uRETERAl STonES

AbStrACt

The current approach in the surgical treatment of ureteral calculi involves 
the use of endourological procedures such as retrograde ureteroscopy with litho-
tripsy or percutaneous antegrade lithotripsy in the proximal ureter. Ureterolithotomy 
as a treatment method is of an auxiliary nature and is used when endourological 
intervention is impossible or in case of intraoperative collisions during access conver-
sion. However, there are several comparative studies on lithotripsy and lithotomy.
The aim. Comparative analysis of the outcomes of laparoscopic lithotomy and ret-
rograde lithotripsy in the surgical treatment of proximal ureteral calculi, as well 
as the search for predictors of prolonged disability.
Materials and methods. A prospective randomized multicenter study included 
53  patients with an established diagnosis of ureterolithiasis who were treated 
in the period 2018–2021 in urological hospitals in Irkutsk. All patients were divided 
into two comparison groups: Lithotomy group (group  1; n  =  30) and Lithotripsy 
group (group 2; n = 23).
Results. When analyzing the results of the study, it was found that the level of com-
plications of class II–III according to Clavien – Dindo was statistically comparable 
in both groups (p > 0.05). However, in absolute and relative terms, the prevalence 
of this indicator was noted during retrograde ureterolithotripsy. According to hard 
endpoints (reoperation, presence of residual stones or migration during the opera-
tion), 29 (96.6 %) patients of group 1 and 17 (73.4 %) patients of group 2 (p = 0.514) 
were successfully operated on.
Conclusion. Laparoscopic ureterolithotomy may be offered to patients with large 
proximal ureteral stones as an alternative treatment option with better residual stone 
freedom but generally similar overall outcomes and complication rates.

Key words: urolithiasis, urolithiasis, lithotripsy, laparoscopic lithotomy, accelerated 
recovery
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Современный подход в хирургическом лечении кон-
крементов проксимальной части мочеточников пред-
полагает использование эндоурологических процедур, 
таких как ретроградная уретероскопия с литотрипсией 
или чрескожная антеградная литотрипсия. Уретероли-
тотомия как метод лечения носит вспомогательный ха-
рактер и применяется при невозможности эндоуроло-
гического вмешательства или при интраоперационных 
коллизиях, требующих конверсии доступа. Однако суще-
ствует ряд сравнительных исследований, посвящённых 
литотрипсии и литотомии, демонстрирующих недостат-
ки эндоурологических методик.

В силу ряда причин удаление конкрементов прок-
симального мочеточника может быть затруднено ана-
томическими или техническими аспектами. Из-за осо-
бенностей полужёстких уретероскопов, таких как мак-
симальная длина, внешний диаметр рабочей части, 
не всегда возможно безопасно выполнить уретероско-
пию до верхних отделов. Затрудняет выполнение про-
цедуры собственный внутренний диаметр мочеточни-
ка, не позволяющий завести инструмент или кожух кали-
бром 8–14 FR, наличие патологических или физиологиче-
ских изгибов, высокий рост пациента или мужской пол, 
наличие патологических сужений или выраженный отёк 
тканей мочеточника, наличие крупной аденомы проста-
ты и так далее [1, 2]. При локализации конкремента в дис-
тальной части аналогичные проблемы менее значимы. 

В связи с этим при удалении конкрементов прокси-
мальной части помимо уретероскопии допускается про-
ведение ударно-волновой литотрипсии, чрескожного 
пункционного доступа через паренхиму и собиратель-
ную систему почки и выполнение литотомии, открытой 
или лапароскопической. Дистанционная ударно-волно-
вая литотрипсия (ДЛТ) в настоящее время применяется 
ограниченно, в связи с высоким уровнем осложнений. 
Особенно при наличии у пациента гипертонии и сахарно-
го диабета [3]. Чрескожные пункционные доступы (ПНЛ) 
сопровождаются высоким риском значимой кровопоте-
ри и более длительным периодом реабилитации, в срав-
нении с уретероскопией [4]. Имеется ряд очень крупных 
работ, демонстрирующих большую безопасность и эффек-
тивность лапароскопической уретеролитотомии в срав-
нении с ПНЛ для конкрементов проксимальной части мо-
четочника > 10 мм [5]. Сравнение же ригидной и фиброу-
ретероскопии с ударно-волновой литотрипсией демон-
стрирует сходные результаты для полужёсткой оптики 
и ДЛТ при превосходстве гибкой уретероскопии. Однако 
все указанные методы сопровождаются повышенным ри-
ском повторной операции для конкрементов > 10 мм [6].

Таким образом не существует золотого стандарта 
хирургического лечения конкрементов проксималь-
ной части мочеточника. И практически отсутствуют ра-
боты по оценке продолжительности реабилитации по-
сле эндоурологических и лапароскопических операций. 

Целью исследования был сравнительный анализ 
исходов лапароскопической литотомии и ретроградной 
литотрипсии при хирургическом лечении конкрементов 
проксимальной части мочеточников, а также поиск пре-
дикторов развития продлённой нетрудоспособности. 

мАТеРИАлы И меТоды

описание протокола исследования
Проведение клинического исследования одобрено 

локальным этическим комитетом ФГБОУ ВО ИГМУ Минз-
драва России. Рандомизированное мультицентровое 
проспективное исследование выполнено на клиниче-
ских базах ФГБОУ ВО ИГМУ Минздрава России. 

Исследование включает анализ результатов диагно-
стики и хирургического лечения пациентов, которым были 
выполнены операции по поводу конкрементов прокси-
мальной трети мочеточника за период с 2018 по 2021 г. 

Хирургические вмешательства выполнены одним 
из двух сравниваемых методов: лапароскопическая уре-
теролитотомия и ретроградная уретеролитотрипсия. 

Критерии включения:
• планируется операция по поводу конкремента 

проксимальной части мочеточника;
• заболевание соответствует критериям отбора 

для хирургического лечения EAU (конкремент прокси-
мально части мочеточника любого размера и плотно-
сти) [7];

• показания к операции соответствуют критериям 
утверждённого протокола;

• операция планируется одним из утверждённых 
в исследовании способов;

• возраст ≥ 18 лет; 
• пациент дал согласие на участие в исследовании. 
Критерии невключения:
• отсутствие показаний;
• отказ пациента от участия;
• невозможность соблюдения протокола исследо-

вания.
• выполнено престентирование;
• пациент оперирован ранее по поводу данного за-

болевания.
Критерии исключения: 
• отказ пациента на любом из этапов исследования;
• отклонение от протокола исследования.
Набор пациентов в исследование осуществляли ме-

тодом сплошной проспективной выборки до и после до-
стижения искомого размера (определённого статистиче-
ски на основании t-критерия и составившего 20 и 20 па-
циентов для групп сравнения) в пределах установлен-
ных сроков проведения исследования (2018–2021 гг.). 
Все пациенты были рандомизированы на две группы. 
У пациентов первой группы выполняли лапароскопиче-
скую уретеролитотомию, у пациентов второй группы – 
ретроградную уретеролитотрипсию полужёстким уре-
тероскопом. За указанный период времени соответство-
вало критериям включения в исследование 98 пациен-
тов, уретеролитотомия была выполнена у 50 пациентов. 
Из них 30 пациентов завершили исследование. Анало-
гично за указанный период литотрипсия конкрементов 
проксимальной части была выполнена у 48 пациентов, 
из которых 23 завершили исследование. 

отклонения от протокола
Из 98 пациентов, первично включённых в обе груп-

пы сравнения, 45 впоследствии были исключены из ис-
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следования. Из группы исключённых из исследования 
пациентов 35 выбыли по причине отклонения от прото-
кола исследования, а 10 – по личным мотивам. Отклоне-
ния от протокола условно были разделены на первич-
ные, вторичные и третичные (табл. 1).

Показатель вероятности выполнить протокол ле-
чения, с учётом всех трёх групп отклонений, в данной 
выборке составил 68 и 60,4  % для клинических групп 
сравнения 1 и 2 соответственно (р = 0,714). Ввиду таких 
вынужденных отклонений от протокола исследования 
данные пациенты исключались из анализа по протоко-
лу (per-protocol) как неудовлетворяющие критериям ис-
следования. 

Отказались от участия в исследовании на любом эта-
пе 10 (10,2 %) пациентов, из них 4 (8 %) из группы 1 и 6 
(12,5 %) – из группы 2. Полнота клинического наблюде-
ния для пациентов группы 1 составила 60 %, для груп-
пы  2  – 47,9  %. Результаты анализа эффективности по-
слеоперационного наблюдения продемонстрировали 
его сопоставимость в обеих группах (p = 0,511). 

Таким образом, в окончательный клинический ана-
лиз включены 54  пациента (per-protocol), отвечающих 
всем критериям исследования. Из них были сформиро-
ваны две группы пациентов. Группа пациентов лапаро-
скопической уретеролитотомии (n = 30; группа 1; «Лито-
томия»), и группа пациентов ретроградной уретероли-
тотрипсии (n = 23; группа 2; «Литотрипсия»). 

конечные точки
Первичные конечные точки: свобода от резидуаль-

ных конкрементов в течение всего периода наблюде-
ния (но > 3 месяцев); необходимость повторной опера-
ции, любая миграция конкремента интраоперационно.

Вторичные конечные точки: отсутствие рецидива по-
чечной колики, урогематом, подтекания мочи, послео-
перационных стриктур мочеточника.

описание групп исследования
Предоперационный статус пациентов представлен 

в таблице 2. В таблице 3 по данным МСКТ-исследования 
представлена характеристика конкрементов, локализа-
ция и другие параметры у пациентов обеих групп.

Т А б Л И ц А   1
оТклоНеНИя оТ ПРоТоколА 

t A b L E   1
dEvIATIonS FRom THE STudy PRoToCol

Отклонения Характеристики Группа 1 (n = 50) Группа 2 (n = 48) p

Выбран иной протокол лечения, n (%) 12 (24 %) 13 (27 %) 0,787

Без первичных отклонений от протокола, n 38 35 –

Вторичные отклонения Интраоперационная смена тактики, n (%) 4 (8 %) 6 (12,5 %) 0,506

Без первичных и вторичных отклонений от протокола, n 34 29 –

Третичные отклонения Изменение диагноза, n (%) 0 (0 %) 0 (0 %) –

Выполнимость протокола, n (%) 34 (68 %) 29 (60,4 %) 0,714

Т А б Л И ц А   2
ПРедоПеРАЦИоННый СТАТУС ПАЦИеНТов 

t A b L E   2
PREoPERATIvE CHARACTERISTICS oF PATIEnTS 

Показатели Группа 1 (n = 30) Группа 2 (n = 23) р

Возраст, лет 56,7 ± 15,6 50,9 ± 16,4 0,192

Трудоустроен, n (%) 11 (36,6 %) 9 (39,1 %) 0,902

Мужской пол, n (%) 13 (43,3 %) 10 (43,4 %) 0,994

Давность заболевания, дни 6,2 ± 4,2 5,8 ± 3,3 0,683

Предшествующая лихорадка, n (%) 2 (6,6 %) 3 (13 %) 0,475

Лейкоцитоз, n (%) 8 (26,6 %) 5 (21,7 %) 0,747

Анемия, n (%) 10 (33,3 %) 5 (21,7 %) 0,484

Ишемическая болезнь сердца, n (%) 16 (53,3 %) 9 (39,1 %) 0,535

Гипертоническая болезнь, n (%) 16 (53,3 %) 8 (34,7 %) 0,404

Сахарный диабет, n (%) 5 (16,6 %) 2 (8,6 %) 0,454

Хроническая сердечная недостаточность > II стадии, n (%) 8 (26,6 %) 2 (8,6 %) 0,165
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Таким образом, установлена однородность групп 
сравнения (p > 0,05) по исходному соматическому и па-
раметрическому статусу.

методы и протоколы диагностики
По протоколу были использованы анамнестические 

(с целью установления давности заболевания, сопутству-
ющих болезней и прочее), клинические, биохимические, 
ультразвуковые, томографические, рентгенологические, 
эндоскопические методы исследования.

Для уточнения патологических изменений, харак-
теристик конкрементов, их локализации в мочевыдели-
тельной системе выполняли МСКТ-исследование.

Анализ данных
Статистический анализ исходных и конечных данных 

выполнен с помощью программ Statistica для Windows, 
версия  10.0 (Statsoft  Inc., США) и Stata, версия  14.2 
(StataCorp, США).

Выполнены стандартные статистические исследо-
вания для параметрических, непараметрических па-
раметров. Для выявления предикторных переменных 
при бинарной переменной отклика использовали про-
стую и множественную логистическую регрессию. Уро-
вень значимости для всех использующихся методов уста-
новлен как p ≤ 0,05, для множественной логистической 
регрессии как p < 0,1.

Протоколы лечения
По протоколу применяли два хирургических под-

хода – лапароскопическая уретеролитотомия (через 3 
или 4 рабочих порта) для группы 1, и ретроградная уре-
тероскопия с литотрипсией (баллистической или лазер-
ной) для группы 2. Периоперационное ведение для паци-
ентов обеих групп было сходным. Пациенту разрешено 
употребление жидкости и белково-углеводных смесей 
накануне операции. Очищение кишечника выполнялось. 
Выполнялась премедикация НПВС (кетопрофен) и диа-
зепамом. Престентирование не выполнялось. 

При выполнении лапароскопической уретеролито-
томии применялся только биодеградируемый шовный 
материал и клипсы Hem-o-lok, использовалась толь-
ко биполярная диатермокоагуляция и аппарат «Гармо-
ник». Интубация желудка или кишечника не выполня-
лась. Страховой дренаж удалялся на следующие сутки 
после операции при отсутствии патологического отде-
ляемого. Уретральный катетер также удалялся в первые 

сутки после операции. Раневые дефекты ушивались кос-
метическим швом и перевязывались клеем Dermabond. 
Послеоперационные перевязки после удаления дрена-
жа не выполнялись. Пациентам выполнялось послеопе-
рационное стентирование мочеточника только в ряде 
случаев, на усмотрение оперирующего хирурга. Уре-
теротомный доступ ушивался непрерывным одноряд-
ным швом и перевязывался биодеградируемым клеем. 

При выполнении ретроградной уретеролитотрип-
сии осуществлялась постановка проводника для безо-
пасного проведения уретероскопа по мочеточнику. Не-
фиксированные конкременты захватывались нитиноло-
выми корзинками перед дроблением. Осуществлялось 
позиционирование пациента с целью уменьшения ве-
роятности обратной миграции конкремента. Уретеро-
скопия осуществлялась с помощью ригидного уретеро-
скопа Karl Storz, 9,5 Fr; литотрипсия – с помощью лазера 
FiberLaser U2, в режиме распыления и дробления не бо-
лее 10–15 Вт. После операции мочеточник дренировал-
ся мочеточниковым катетером, мочевой пузырь – уре-
тральным катетером, удаление которых осуществлялось 
не позднее суток от момента операции. 

В послеоперационном периоде в первые сутки по-
сле операции выполнялось обезболивание НПВС (ке-
топрофен) и наркотическими анальгетиками при выра-
женном болевом синдроме, разрешалось употреблять 
жидкость через 6 часов, твёрдую пищу – через сутки по-
сле операции. Мобилизация пациента осуществлялась 
в первые сутки после операции. Инфузионная терапия 
выполнялась в течение первых суток, с интраопераци-
онным контролем температуры раствора. Объём ин-
траоперационной инфузионной терапии рассчитывал-
ся по балансу диуреза и расчётным потерям жидкости 
на аппарате ИВЛ. Антибактериальная профилактика вы-
полнялась однократно, за 30 минут до операции. На тре-
тий день проводилась финальная оценка состояния па-
циента, выполнялись контрольные анализы крови, УЗИ 
органов брюшной полости. В случае удовлетворитель-
ного состояния пациент выписывался. 

При проведении операций использовался комби-
нированный наркоз, в послеоперационном периоде 
осуществлялась профилактика тромбоэмболических 
осложнений (низкомолекулярные гепарины) и защита 
от стресс-язв (блокаторы протоновой помпы). 

Т А б Л И ц А   3
РеЗУльТАТы оБъекТИвНоГо оБСледовАНИя  
По мСкТ

t A b L E   3
THE RESulTS oF An objECTIvE ExAmInATIon 
ACCoRdIng To mSCT

Показатели Группа 1 (n = 30) Группа 2 (n = 23) р

Размер конкрементов, мм 12,4 ± 4,2 10,2 ± 3,9 0,098

Плотность, HU 965 ± 245 883 ± 231 0,472

Конкременты < 10 мм, n (%) 6 (20 %) 13 (56,5 %) 0,061

Левый мочеточник, n (%) 16 (53,3 %) 9 (39,1 %) 0,535

Более одного конкремента, n (%) 3 (10 %) 2 (8,6 %) 0,883
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ограничения исследования
Ограничения исследования: относительно малый 

размер выборки, период послеоперационного наблю-
дения три месяца, смешение различных хирургических 
техник в рамках применения протокола (лапароскопи-
ческие и эндоурологические).

РеЗУльТАТы

На основании жёстких конечных точек (повторная 
операция, наличие резидуальных конкрементов или ми-
грация в процессе операции) успешно прооперирова-
ны 29 (96,6 %) пациентов группы 1 и 17 (73,4 %) пациен-
тов группы 2 (p = 0,514). 

В послеоперационном периоде случаев летально-
сти, критического ухудшения соматического статуса, 
осложнений анестезиологического пособия не зафик-
сировано. 

В таблице 4 представлен интраоперационный ста-
тус пациентов. 

Были зафиксированы осложнения I–III  группы 
по Clavien – Dindo. В таблице 5 представлен послеопе-
рационный статус пациентов.

При анализе результатов исследования установ-
лено, что уровень требующих коррекции осложнений 
по Clavien – Dindo оказался статистически сопоставим 
в обеих группах (p > 0,05). Однако в абсолютных и отно-
сительных величинах отмечено преобладание ослож-
нений II и III класса при выполнении ретроградной уре-
теролитотрипсии. 

Для определения предикторов успешности лечения 
и рисков продлённой нетрудоспособности проведён од-
нофакторный и многофакторный логистический регрес-
сионный анализ. Отбор предикторных переменных осу-
ществлялся по исходным параметрам, а также по пара-
метрам контроля в послеоперационном периоде. Све-
дения о предикторных факторах представлены в табли-

Т А б Л И ц А   4
ИНТРАоПеРАЦИоННые оСлоЖНеНИя

t A b L E   4
InTRAoPERATIvE ComPlICATIonS

Показатели Группа 1 (n = 30) Группа 2 (n = 23) р

Гематурия, n (%) 2 (6,6 %) 5 (21,7 %) 0,162

Ранение слизистой, n (%) – 5 (21,7 %)

Перфорация мочеточника, n (%) 0 2 (8,6 %) 0,114

Миграция конкремента в почку, n (%) 1 (3,3 %) 2 (8,6 %) 0,430

Конверсия доступа, n (%) 0 (0) 0 (0 %) –

Продолжительность операции более 1 часа, n (%) 3 (10 %) 0 (0 %) 0,137

Т А б Л И ц А   5
оСлоЖНеНИя РАННеГо ПоСлеоПеРАЦИоННоГо 
ПеРИодА 

t A b L E   5
ComPlICATIonS oF THE EARly PoSToPERATIvE PERIod

Показатели Группа 1 (n = 30) Группа 2 (n = 23) р

Общая нетрудоспособность > 15 дней, n (%) 10 (33,3 %) 5 (21,7 %) 0,484

Clavien – Dindo I, n (%) 2 (6,6 %) 5 (21,7 %) 0,162

Clavien – Dindo II, n (%) 3 (10 %) 7 (30,4 %) 0,122

Clavien – Dindo III, n (%) 1 (3,3 %) 4 (17,3 %) 0,116

Инфекция мочевых путей, n (%) 3 (10 %) 7 (30,4 %) 0,122

Раневая инфекция, n (%) 0 (0 %) – 1

Несостоятельность раны, n (%) 0 (0 %) 0 1

Урогематома, n (%) 3 (10 %) 2 (8,6 %) 0,883

Стентирование, n (%) 3 (10 %) 6 (26 %) 0,195

Продлённое дренирование, n (%) 3 (10 %) – 0,137

Повторная операция, n (%) 0 (0 %) 2 (4 %) 0,161

Свобода от резидуальных конкрементов, n (%) 29 (96,6 %) 18 (78,2 %) 0,604
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це 6. Достоверных предикторов развития осложнения 
II и III класса по Clavien – Dindo при проведении много-
факторной регрессии не установлено. 

При проведении простого (однофакторного) логисти-
ческого регрессионного анализа среди 53 пациентов обе-
их групп сравнения не выявлено статистически достовер-
ных исходных предикторов успешности лечения. Однако 
установлено негативное влияние интраоперационного ра-
нения слизистой (относительный риск (ОР) – 2,5; 95% ДИ: 
0,56–4,5; р = 0,012), обострения инфекции мочевых путей 
(ОР = 1,89; 95% ДИ: 0,26–3,5; р = 0,023) и необходимости 
стентирования мочеточника (ОР = 2,1; 95% ДИ: 0,43–3,77; 
р = 0,013). По результатам многофакторной логистиче-
ской регрессии достоверных предикторов не установлено. 

При проведении простого (однофакторного) логисти-
ческого регрессионного анализа выявлены предикторы 
продлённой нетрудоспособности: возраст старше 70 лет 
(ОР = 2,0; 95% ДИ: 0,55–3,45; р = 0,007), исходный лейко-
цитоз (ОР = 0,3; 95% ДИ: 0,06–0,55; р = 0,015), хроническая 
инфекция мочевых путей (ОР = 1,57; 95% ДИ: 0,23–2,9; 
р = 0,021) и необходимость стентирования мочеточника 
(ОР = 1,47; 95% ДИ: –0,01–2,96; р = 0,050). По результатам 
многофакторной логистической регрессии подтверждено 
(p < 0,1) прогностическое влияние возраста старше 70 лет 
(ОР = 1,55; 95% ДИ: –0,2–3,32; р = 0,085) как фактора прод-
лённой нетрудоспособности. Значение чувствительности 
и специфичности (AUC – area under curve) для выполнен-
ного анализа соответствует хорошему (> 0,77) качеству 
модели и отражено в графике ROC-кривой на рисунке 1. 

РИС. 1.  
ROC-кривая для многофакторной логит-регрессии преди-
кторов продлённой нетрудоспособности 
FIG. 1.  
ROC-curve for multivariate logit regression of predictors of extend-
ed disability 

Следует отметить, что оба лечебных подхода позво-
ляют с одинаковой статистической достоверностью до-
биться излечения с сопоставимым риском развития ос-
ложнений I–III класса по Clavien – Dindo. В представлен-
ном исследовании случаев летальности зафиксирова-
но не было. 

Т А б Л И ц А   6
лоГИСТИЧеСкИй РеГРеССИоННый АНАлИЗ

t A b L E   6
logISTIC REgRESSIon AnAlySIS

Факторы Признаки
Однофакторный анализ многофакторный 

анализ

χ2 ОШ (95% ДИ) р ОШ (95% ДИ) р

Успешность лечения. 
Многофакторная  
логит-регрессия:
χ2 = 7,82; р = 0,0498

Давность заболевания 3,37 0,19 (–0,04; 0,44) 0,112

Возраст 1,01 –0,02 (–0,07; 0,24) 0,323

Рецидивирующая почечная колика 2,72 3,4 (–1,04; 8,02) 0,131

Лапароскопическая уретеролитотомия 3,62 1,54 (–0,16; 3,24) 0,077 –1,2 (–4,2; 1,68)

Уретеролитотрипсия 4,07 –1,6 (–3,3; 0,07) 0,061

Ранение слизистой интраоперационно 6,28 –2,5 (–4,5; –0,56) 0,012 –0,96 (–3,0; 1,14) 0,397

Урогематома 2,14 –1,56 (–3,5; 0,41) 0,122 –0,81 (–3,5; 1,89)

Инфекция мочевых путей 5,04 –1,89 (–3,5; –0,26) 0,023 0,372

Стентирование 5,94 –2,1 (–3,77; –0,43) 0,013 0,557

Нетрудоспособность 
> 15 дней
Многофакторная  
логит-регрессия:
χ2 = 14,4; р = 0,0061

Возраст > 70 лет 7,83 2,0 (0,55; 3,45) 0,007 1,55 (–0,2; 3,32) 0,085

Исходный лейкоцитоз 8,42 0,30 (0,06; 0,55) 0,015 0,18 (–0,21; 0,57) 0,364

Хроническая мочевая инфекция 5,39 1,57 (0,23; 2,9) 0,021 0,72 (–1,72; 3,18) 0,561

Стентирование 3,77 1,47 (–0,01; 2,96) 0,050 1,04 (–0,83; 2,92) 0,275

Примечание. ОШ – отношение шансов; 95% ДИ – 95%-й доверительный интервал.
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оБСУЖдеНИе

Выполнено сравнение полученных результатов 
с данными работ других авторов. 

Существует ряд крупных сравнительных иссле-
дований и метаанализов данных, свидетельствующих 
о большей безопасности лапароскопической уретеро-
литотомии в сравнении с уретероскопией для конкре-
ментов >  10  мм. Аналогичные исследования для кам-
ней < 10 мм носят ограниченный характер. В нашей ра-
боте выполнено сравнение исходов литотрипсии и ли-
тотомии для конкрементов проксимальной части моче-
точника любых размеров. По результатам метаанализа 
данных результатов применения основных рекомендо-
ванных методов лечения по таким параметрам, как сво-
бода от повторной операции и полное освобождение 
от  конкрементов, получены следующие результаты 
(в смысловом восприятии от лучшего к худшему): лито-
томия > ПНЛ > уретероскопия > ударно-волновая лито-
трипсия. По тяжести осложнений (Clavien – Dindo ≥ III, 
в смысловом восприятии от лучшего к худшему): лито-
томия > ударно-волновая литотрипсия > уретероскопия 
> PNUL [5]. Аналогичные результаты получены и в ряде 
других работ, где большинство авторов отмечают высо-
чайший рейтинг свободы от камней после уретеролито-
томии, равный или близкий 100 % [8–11]. Подобные вы-
воды сделаны при сравнении нефролапаксии с лапаро-
скопической пиелолитотомией [12]. По данным абсолют-
ных и относительных значений, в нашем исследовании 
получены сходные результаты, однако, как следствие 
малого размера выборки, их статистическая значимость 
недостаточна для демонстрации различия (p > 0,05). 

При этом вероятность развития послеоперацион-
ных стриктур мочеточника и потребность в последую-
щих вспомогательных лечебных и диагностических ме-
роприятиях после лапароскопической уретеролитото-
мии также оказалась ниже, чем при проведении урете-
ролитотрипсии. Однако продолжительность госпита-
лизации (+1,24 дня) и время операции (+36 минут) для 
уретеролитотомии больше, чем при уретероскопии [8]. 
Также есть сведения о большем риске миграции малых 
конкрементов в процессе уретеролитотомии [13]. Ве-
роятность подтекания мочи, кровотечения и необхо-
димость длительного сохранения дренажа значимо не 
зависит от наличия мочеточникового стента после уре-
теролитотомии [14].

Несмотря на сказанное, результаты нашего исследо-
вания и ряд альтернативных работ демонстрируют сход-
ные исходы лечения и риски развития осложнений для 
ригидной уретеролитотрипсии и лапароскопической 
уретеролитотомии, без значимого возрастания риска 
миграции конкремента, резидуальных конкрементов 
или повторной операции. Короткая кривая обучения ли-
тотрипсии, меньшее время операции и меньшие затра-
ты приводят к очевидному выбору хирургической такти-
ки в современных реалиях. При этом наиболее перспек-
тивным и эффективным методом лечения, превосходя-
щим оба изученных в сравнительном исследовании, яв-
ляется гибкая ретроградная уретеролитотрипсия [15].

Таким образом, многочисленные ранние работы 
продемонстрировали разнообразные результаты по ис-
ходам лечения и выявленным предикторам развития 
послеоперационных осложнений, которые сложно ис-
пользовать для формирования однозначных рекомен-
даций. Вероятно, разные исходы в большей мере зави-
сят не от метода лечения, а от опыта специалиста и тех-
нического оснащения клиники.

Лапароскопическая уретеролитотомия может при-
меняться как альтернативная лечебная тактика при до-
статочных навыках хирургической бригады, особенно 
при наличии крупного конкремента в проксимальной 
части мочеточника.

выводы

Лапароскопическая уретеролитотомия может быть 
предложена пациентам с крупными конкрементами 
проксимальной части мочеточника как альтернативный 
метод лечения с лучшим показателем свободы от рези-
дуальных конкрементов, но в целом сходными общими 
результатами лечения и частотой развития осложнений. 
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