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Мета дослідження: оцінювання ефективності, об’єктив)
ності, логічності та користі застосування уніфікованої
класифікації післяопераційних ускладнень (ПОУ) за
Clavien–Dindo у дещо адаптованому вигляді для різних
видів малоінвазивних втручань. 
Матеріали та методи. У дослідженні брали участь 204
особи, з яких чоловіків – 130 (63,7%), жінок – 74 (36,3%).
Середній вік жінок становив 30,1±2,9 року, чоловіків –
37,6±3,1 року. Пацієнтів було розподілено на шість
клінічних груп: I – особи з цукровим діабетом (ЦД) та се)
чокам’яною хворобою (СКХ), яким проводили трансуре)
теральну контактну літотрипсію (ТУКЛ) і терапію ЦС per
os (n=57); II – особи з ЦД та СКХ, яким проводили ТУКЛ
без терапії ЦС (n=44); III – особи з ЦД та СКХ, яким про)
водили екстракорпоральну ударно)хвильову літотрипсію
без терапії ЦС (n=32); IV – особи з СКХ без ЦД, яким про)
водили ТУКЛ без терапії ЦС (n=41); V (контроль 1) – осо)
би з ЦД, у яких відбулося самостійне відходження каменів
із сечоводу (n=18); VI (контроль 2) – здорові добровольці
без ознак патології (n=12).
Результати. Було встановлено, що наявність ЦД може
бути фактором ризику розвитку ПОУ при виконанні ма)
лоінвазивних оперативних втручань з приводу урете)
ролітіазу. Крім того, сама методика втручання може мати
ризики розвитку таких ускладнень, особливо під час руй)
нації каменів екстракорпорально, з різним прогнозом
міграції каменів та виникненням ГКО. 
Заключення. Малоінвазивне оперативне лікування урете)
ролітіазу у хворих на цукровий діабет характеризується
високим ризиком розвитку післяопераційних ускладнень
(ПОУ) на відміну від хворих без діабетичного анамнезу.
Залежно від вибору методики літотрипсії рівень ПОУ є
різним: при екстракорпоральній ударно)хвильовій літо)
трипсії він більший за показники при трансуретеральній
контактній літотрипсії практично вдвічі.
Ключові слова: уретеролітіаз, цукровий діабет, післяопе%
раційні ускладнення, дистанційна літотрипсія, контактна
літотрипсія.

Оперативне лікування з приводу сечокам’яної хвороби
(СКХ) останнім часом проводиться, головним чином, за

допомогою малоінвазивних ендоскопічних втручань [1, 2].
За даними провідних вчених Росії, від 85% до 95% операцій
з приводу СКХ сьогодні виконуються малоінвазивно [3, 4].
Така тенденція за кордоном є стандартом, тому у наукових
джерелах Західної Європи та США практично немає сучас1
них робіт, присвячених класичному оперативному лікуван1
ню уретеролітіазу [5, 6]. Аналогічні дані надають і урологічні
джерела авторів з Азії та Південної Америки [7, 8], хоча
рівень захворюваності на СКХ у світі невпинно зростає [9].

Традиційним є умовний розподіл малоінвазивних техно1
логій лікування СКХ на методи екстракорпорального та

прямого (контактного) впливу різних фізичних факторів на
конкремент з метою дезінтеграції та виведення його фраг1
ментів з ниркових порожнин або сечової системи [10].

До перших відносять екстракорпоральну ударно1хвильо1
ву літотрипсію (ЕУХЛ), до других – трансуретеральну кон1
тактну літотрипсію (ТУКЛ), черезшкіряну контактну неф1
ролітотрипсію (ЧНЛТ) тощо, хоча й досить часто викорис1
товують їхню комбінацію [11].

Провідним моментом за таких умов вважають надто ви1
сокий ризик рецидиву запального або калькульозного про1
цесу в осіб з СКХ, що сягає понад 50% випадків [12, 13].

Незаперечним є пріоритет ендоскопічних втручань у
контексті зменшення кількості рецидивів СКХ [14]. Згідно з
даними деяких досліджень, частота рецидивів протягом пер1
шого року після такого лікування становила 34,3%, у період
від 1 до 5 років – 48,4% з наступним зниженням показника
до 17,3% протягом 6–10 років спостереження [15, 16].

Навіть за малоінвазивних методів лікування наявність
до 30–35% рецидивів є результатом неналежного викорис1
тання алгоритмів лікування [17, 18], проведення не1
раціональної антибіотикотерапії з ефектом селекції ан1
тибіотикорезистентних штамів [19–21].

Таким чином, визначення післяопераційних ускладнень
(ПОУ), що виникають у хворих після малоінвазивних втру1
чань є важливим заходом як лікувальної, так і профілактич1
ної тактики. Особливо актуальним на сьогодні є прогнозу1
вання ПОУ в осіб з обтяженим соматичним анамнезом, коли
цукровий діабет (ЦД) визначається як основа до розвитку
різних макро1 та мікроангіопатій, інфекцій сечових шляхів
та інших ускладнень.

Мета дослідження: оцінювання ефективності, об’єктив1
ності, логічності та користі використання уніфікованої кла1
сифікації ПОУ за Clavien–Dindo. Останню використовують
в дещо адаптованому вигляді для різних видів малоінвазив1
них втручань [22]. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ 
У дослідженні брали участь 204 особи, з яких чоловіків –

130 (63,7%), жінок – 74 (36,3%). Вік обстежених коливався
від 19 до 53 років, у середньому 34,6±5,5 року. Середній вік
жінок становив 30,1±2,9 року, чоловіків – 37,6±3,1 року. 

Пацієнтів було розподілено на шість клінічних груп, дві
з яких – контрольні:

• I група (n=57) – особи з ЦД та СКХ, яким проводили
ТУКЛ і терапію ЦС per os;

• II група (n=44) – особи з ЦД та СКХ, яким проводили
ТУКЛ без терапії ЦС (n=44);

• III група (n=32) – особи з ЦД та СКХ, яким проводили
екстракорпоральну ударно1хвильову літотрипсію (ЕУХЛ)
без терапії ЦС (n=32);

• IV група (n=41) – особи з СКХ без ЦД, яким проводи1
ли ТУКЛ без терапії ЦС;
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• V група (контроль 1; n=18) – особи з ЦД, у яких відбу1
лося самостійне відходження каменів із сечоводу;

• VI група (контроль 2; n=12) – здорові добровольці без
ознак патології.

У дослідженні брали участь 187 (97,3%) осіб працездат1
ного віку, питома вага сільських мешканців була ана1
логічною до показників у міських жителів. Пріоритетним у
відборі пацієнтів та виборі методики лікування було розта1
шування конкрементів у сечоводі. Зі 192 осіб випадки
уролітіазу становили 100%, з них у понад 2/3 (n=144, 75%)
камінь знаходився у середній третині сечоводу. В інших ви1
падках фіксували камені верхньої (n=17; 8,8%) та нижньої
третини сечоводу (n=31; 16,1%). Умови доопераційного ста1
ну у хворих надано у табл. 1–4.

Найчастіше розмір конкрементів сягав від 0,5 до 1,0 см
(n=152, 79,1%), що свідчило про повну залежність виникнен1
ня ГКО в осіб з ЦД та потребу в оперативному втручанні. Між
тим, наявність у сечоводі каменя малого розміру (<0,5 см)
спричиняла явну обструктивну симптоматику (р>0,05).

На важливе значення ступеня компенсації ЦД, як на мож1
ливе ускладнення СКХ, вказував термін існування ЦД (n=90,
67,6%; р<0,001) до та понад 10 років (n=30, 22,5%; р<0,001).

Отже, уретеролітіаз фіксували у переважної більшості
осіб (n=120, 90,1%; р<0,001), що мали діабетичний анамнез у
терміні від 5 років та більше (р<0,01).

Наявність порушення встановлено на основі зсувів
глікемічних профілів, коли з 133 випадків стан субкомпен1
сації було встановлено у 67 (50,5%), а декомпенсації – у
66 (49,6%; р<0,001) пацієнтів. 

У кожній клінічній групі було розглянуто ПОУ за ступе1
нем тяжкості, що виникали у терміні 30 діб.

Згідно з принципами класифікації Clavien–Dindo, певні
симптоми післяопераційного періоду було сформовано у
групи, що відповідали тяжкості стану хворого: 

– І ступінь – короткочасне підвищення температури тіла
до 39,0°С, стент1асоційовані симптоми, помірний біль у нир1
ковій ділянці з відповідного боку, напади ниркової кольки,
слабкість, прискорене сечовипускання;

Таблиця 1
Розмір конкрементів у групах дослідження, n=204

Таблиця 2
Розподіл хворих за анамнезом ЦД, n=133

Таблиця 3
Розподіл хворих з ЦД за станом компенсації до оперативного втручання та лікування

Таблиця 4
Анамнез наявності ознак гострої калькульозної обструкції у верхніх сечових шляхах, n=192

Група
Розмір каменя у сечоводі в діаметрі (см); n=192

<0,6 см >0,6 см до 1,0 см >1,1 см

I, n=57 3 (5,2%) 47 (82,5%) 7 (12,3%)

II, n=44 2 (4,6%) 37 (84%) 5 (11,4%)

III, n=32 2 (6,2%) 26 (81,2%) 4 (12,5%)

IV, n=41 4 (9,8%) 33 (80,4%) 4 (9,7%)

V, n=18 9 (50%) 9 (50%) 0

VI, n=12 % % %

M±m <0,01 <0,01 <0,01

Група
Анамнез захворювання на ЦД, роки

До 5 років До 10 років Понад 10 років

I, n=57 4 (7,0%) 41 (71,9%) 12 (21,0%)

II, n=44 6 (13,6%) 28 (63,6%) 10 (22,7%)

III, n=32 3 (9,3%) 21 (65,6%) 8 (25,0%)

Ступінь компенсації ЦД
Групи осіб з ЦД

I, n=57 II, n=44 III, n=32

Компенсована 0 0 0

Субкомпенсована 26 (45,6%) 24 (54,5%) 17 (53,1%)

Декомпенсована 31 (54,3%) 20 (45,5%) 15 (46,9%)

Група, n=204
Час

До 72 год Понад 72 доби Понад 10 днів

I, n=57 4 (7,0%) 52 (91,2%) 1 (1,7%)

II, n=44 2 (4,5%) 42 (95,5%) 0

III, n=32 8 (25,0%) 21 (65,6%) 3 (9,3%)

IV, n=41 9 (21,9%) 32 (78,0%) 0 (0%)

V, n=18 3 (16,6%) 15 (83,3%) 0

VI, n=12 % % %
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– ІІ ступінь – ознаки гострого пієлонефриту, порушення
прохідності сечоводу з потребою у нефростомії, макрогема1
турія, що вимагала гемотрансфузії;

– ІІІа ступінь – ендоуретеротомія післяопераційної
стриктури сечоводу під наркозом, необхідність повторного
встановлення стенту, повторна процедура літотрипсії або
повторна літоекстракція, повторна ТУКЛ або ЕУХЛ з при1
воду інкрустації стенту, троакарна цистостомія;

– ІІІв ступінь – нефректомія, реконструкція післяопе1
раційної стриктури, уретероцистонеоанастомоз за Hitc1
psoas, видалення абсцесу нирки;

– ІVа ступінь – бактеріотоксичний шок, необхідність ко1
рекції різних гострих станів після процедури літотрипсії в
умовах реанімаційного відділення;

– IVb ступінь – розвиток гострого гнійного пієлонефри1
ту з ускладненнями у вигляді піометастазування в іншу нир1
ку та бактеріотоксичним шоком;

– V ступінь – смерть.

Представлені у табл. 5 дані свідчать, що у хворих із ЦД
ризик виникнення ранніх ПОУ малоінвазивних втручань,
що відповідають І ступеню за класифікацією Clavien–Dindo,
був значно підвищеним. Так, при порівнянні результатів
ТУКЛ в осіб без та з ЦД, було встановлено, що в останніх
рівень ускладнень І ступеня був збільшеним у 2,1 разу
(р<0,05), в 1,7 разу він був вищим у групі осіб з ЦД на тлі ЦТ
та ТУКЛ, але особливо високим був показник ускладнень І
ступеня в осіб з ЦД, що отримували ЕУХЛ – у 3,4 разу
більше за показник хворих з IV групи (р<0,05). 

Таким чином, у хворих на ЦД виявляли вірогідно підви1
щений ризик розвитку ПОУ І ступеня під час виконання ма1
лоінвазивних втручань з приводу уретеролітіазу (див. табл. 5).

Аналіз рівня ПОУ ІІ ступеня (табл. 6) у пацієнтів вста1
новив аналогічну тенденцію. Так, найменший рівень ПОУ
фіксували в осіб без діабетичного анамнезу – 4,2%, в осіб І
групи він був вищим у 4,1 разу, ІІІ групи – у 4,3 разу, а ІІ гру1
пи взагалі був у 6,7 разу більшим (р<0,05). Таким чином, при

Таблиця 5
Рівень ПОУ І ступеня у дослідженні

Таблиця 6
Рівень ПОУ ІІ ступеня у дослідженні

Таблиця 7
Рівень ПОУ ІІІ ступеня у дослідженні

Таблиця 8
Рівень ПОУ ІV ступеня у дослідженні

Показник І група, n=57 ІІ група, n=32 ІІІ група, n=44 IV група, n=41

Підвищення температури тіла до 39,0°С 2 2 3 1

Стент%асоційовані симптоми, дизурічний синдром 2 1 2 1

Дискомфорт у нирковій ділянці з відповідного боку 1 1 1 1

Напади ниркової кольки 1 4 1

Загальний, % 12,3 25,1 15,9 7,3%

Показник І група, n=57 ІІ група, n=32 ІІІ група, n=44 IV група, n=41

Гострий серозний пієлонефрит 2 3 2 0

Порушення прохідності сечоводу з потребою 

у нефростомії
7 5 4 1

Макрогематурія з потребою у гемотрансфузії 1 1 2 0

Загальний, % 17,5 28,1 18,1 4,2

Показник І група, n=57 ІІ група, n=32 ІІІ група, n=44 IV група, n=41

Ускладнення ІІІа ступеня

Ендоуретеротомія післяопераційної стриктури

сечоводу під наркозом
1 1 0 0

Загальний показник ІІІа, % 1,7 3,1 0,0 0,0

Ускладнення ІІІв ступеня

Реконструкція післяопераційної стриктури,

уретероцистонеоанастомоз за Hitc%psoas
1 0 0 0

Видалення абсцесу нирки 0 1 1 0

Загальний показник ІІІв, % 1,7 3,1 2,4 0,0

Сукупний, % ІІІа та ІІІв 3,5 6,2 2,4 0,0

Показник І група, n=57 ІІ група, n=32 ІІІ група, n=44 IV група, n=41

Ускладнення ІVа ступеня

Бактеріотоксичний шок, необхідність реанімаційних заходів 0,0 1 0,0 0,0

Ускладнення IVb ступеня 0,0 0,0 0,0 0,0

Сукупний показник IVa та IVb, % 0 3,1 0 0
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порівнянні ускладнень І та ІІ групи, останні вірогідно
домінували при ЦД та виборі методики ЕУХЛ.

Розгляд структури ПОУ ІІІ ступеня за Clavien–Dindo
засвідчив, що за їхньої відсутності в осіб без діабетичного
анамнезу, за наявності останнього, найбільший їхній рівень
виявляли в ІІІ групі (6,2%), а в групах з ТУКЛ він коливав1
ся у межах 2,4–3,5% (р<0,05) (табл. 7).

Найскладнішими з визначених у дослідженні були уск1
ладнення ІVа ступеня (3,1%), що представлені одним випад1
ком уросепсису з поліорганною недостатністю в особи після
декількох невдалих процедур ЕУХЛ.

За результатами аналізу наведених вище показників бу1
ло встановлено, що найбільший рівень ПОУ (62,5%, при
р<0,001) виявляли в осіб з ЦД, яким виконували процедуру
ЕУХЛ, а найменший – у разі проведення ТУКЛ (9,7%, при
р<0,001) в осіб без ознак ЦД (малюнок). 

Формування таких ускладнень свідчить про існування
сильного кореляційного зв’язку між проведенням процедури
ЕУХЛ та наявністю у хворого с СКХ супутнього ЦД
(р=0,013), що є наочним фактором ризику та потребує адек1
ватного дренування ВСШ. 

Таким чином було встановлено, що наявність ЦД може бу1
ти фактором ризику розвитку ПОУ під час виконання малоінва1
зивних оперативних втручань з приводу уретеролітіазу. Крім
того, сама методика втручання може мати ризики розвитку та1
ких ускладнень, особливо за руйнації каменів екстракорпораль1
но, з різним прогнозом міграції каменів та виникненням ГКО.

ВИСНОВКИ

1. Малоінвазивне оперативне лікування уретеролітіазу у
хворих на цукровий діабет характеризується високим ризи1
ком розвитку післяопераційних ускладнень (ПОУ), на
відміну від хворих без діабетичного анамнезу.

2. Залежно від вибору методики літотрипсії рівень ПОУ
є різним: при екстракорпоральній ударно1хвильовій літот1
рипсії він більший за показники при трансуретеральній кон1
тактній літотрипсії практично вдвічі.
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Анализ послеоперационных осложнений 
у пациентов с сахарным диабетом 
после проведения малоинвазивных 
вмешательств по поводу уретеролитиаза
С.А. Возианов, А.Ю. Гурженко

Цель исследования: оценка эффективности, объективности, ло1
гичности и пользы использования унифицированной классифика1
ции послеоперационных осложнений (ПОО) по Clavien–Dindo в
несколько адаптированном виде для различных видов малоинва1
зивных вмешательств. 
Материалы и методы. В исследовании принимали участие 204
человека, из которых мужчин – 130 (63,7%), женщин – 74 (36,3%).
Средний возраст женщин составил 30,1±2,9 года, мужчин –
37,6±3,1 года. Пациенты были разделены на шесть клинических
групп: I – лица с сахарных диабетом (СД) и мочекаменной болез1
нью (МКБ), которым проводили трансуретеральную контактную
литотрипсию (ТУКЛ) и терапию ЦС per os (n=57); II – лица с СД
и МКБ, которым проводили ТУКЛ без терапии ГС (n=44); III – ли1
ца с СД и МКБ, которым проводили ЕУХЛ без терапии ГС (n=32);
IV – лица с МКБ без СД, которым проводили ТУКЛ без терапии
ГС (n=41); V (контроль 1) – лица с СД, у которых произошло само1
стоятельное отхождение камней из мочеточника (n=18); VI (конт1
роль 2) – здоровые добровольцы без признаков патологии (n=12).
Результаты. Было установлено, что наличие СД может быть
фактором риска развития послеоперационных осложнений при
выполнении малоинвазивных оперативных вмешательств по по1
воду уретеролитиаза. Кроме того, сама методика вмешательства
может иметь риски развития таких осложнений, особенно при раз1
рушении камей экстракорпорально, с различным прогнозом миг1
рации камней и возникновением острой калькулезной обструк1
ции. 
Заключение. Малоинвазивное оперативное лечение уретеролити1
аза при сахарном диабете характеризуется высоким риском разви1
тия послеоперационных осложнений (ПОО), в отличие от боль1
ных без диабетического анамнеза. В зависимости от выбора мето1
дики литотрипсии уровень ПОО различен: при экстракорпораль1
ной ударно1волновой литотрипсии он больше чем при уретераль1
ной контактной литотрипсии практически вдвое.
Ключевые слова: уретеролитиаз, сахарный диабет, послеопера%
ционные осложнения, дистанционная литотрипсия, контактная
литотрипсия.

Analysis of postoperative complications 
in patients with diabetes mellitus, 
after minor invasive interventions 
for ureterolithiasis
S.A. Vozianov, A.Yu. Gurzhenko 

The objective: to evaluate the effectiveness, objectivity, logic and use1
fulness of the unified classification of postoperative complications of
Clavien–Dindo, in a slightly adapted form, for various types of mini1
mally invasive interventions. 
Patients and methods. The study involved 204 people: 130 (63,7%)
men and 74 (36,3%) women, the average age of women was 30,1±2,9
years, and men – 37,6±3,1 years. The study groups were divided into
VI clinical groups: I – individuals with diabetes and ureterolithiasis,
who underwent TUCL and cytrate per os (n=57); II – persons with
DM and ureterolithiasis, who were TUCL (n=44); III – persons with
DM and , who were administered by the ESWL (n=32); IV – persons
with ureterolithiasis without DM, who underwent TUCL (n=41); V –
(control 1) of the person with diabetes, who had an independent pas1
sage of stones from the ureter (n=18); VI – (control 2) healthy volun1
teers, with no signs of pathology (n=12).
Results. The diagnosis of the ureterolithiasis was verified using clini1
co1anamnestic, laboratory and instrumental research methods accord1
ing to the methabolic homeostasis protocols, before and after the dis1
integration of the stones by the method of transurethral contact
lithotripsy (TUСL) and ESWL.It has been established that the pres1
ence of diabetes mellitus may be a risk factor for the development of
postoperative complications in the conduct of minimally invasive sur1
gical procedures for ureterolithiasis. In addition, the very technique of
intervention can have the risks of developing such complications,
especially with the destruction of stomach extracorporeal, with a dif1
ferent prediction of migration of stones and the emergence of acute cal1
culous obstasction. 
Conclusion. Low1invasive surgical treatment of ureterolithiasis in dia1
betes mellitus is characterized by a high risk of development of post1
operative complications, as opposed to patients without a diabetic
anamnesis. Depending on the choice of lithotripsy technique, the level
of postoperative complications varies: when it is extracorporeal shock1
wave lithotripsy, it is more than double with TULC.
Key words: ureterolithiasis, diabetes mellitus, postoperative complica%
tions, distant lithotripsy, contact lithotripsy.
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