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1. Вступ
Хронічна серцева недостатність (ХСН) зі збе-

реженою фракцією викиду (ХСНЗФВ) становить 
близько 50 % у структурі ХСН та демонструє тенден-
цію до зростання, що пов’язано, в значній мірі з по-
старінням населення та превалюванням артеріальної 
гіпертензії (АГ) [1,2]. Так, АГ виявляється більше, 
ніж у 80 % хворих з ХСНЗФВ [3]. На сьогодні існує 
певна невизначеність щодо патофізіології, діагности-
ки та лікування ХСНЗФВ. На відміну від ХСН зі зни-
женою фракцією викиду (ФВ) лівого шлуночка (ЛШ), 
в дослідженнях CHARM, І-PRESERVE, РEP-CHF 
результати блокади системи ренін – ангіотензин при 
ХСНЗФВ були нейтральними, а позитивний вплив 
обмежувався зниженням госпіталізацій [4–6] та по-
кращенням клінічної симптоматики [6]. Причину 
незадовільних результатів вбачають в гетерогенності 
синдрому ХСНЗФВ, зумовлену високою частотою 

фенотипів ХСНЗФВ, що одночасно є факторами ри-
зику розвитку даного синдрому [7].

2. Обгрунтування дослідження
Як перспективний шлях лікування ХСНЗФВ 

розглядають блокаду мінералокортикоїдних рецеп-
торів (МР) у зв’язку з плейотропністю ефектів – 
гальмування запалення, продукція вільних ради-
калів, регрес гіпертрофії ЛШ (ГЛШ), покращення 
еластичності судин та міокардіальної перфузії [8]. 
Антагоніст МР спіронолактон покращує якість жит-
тя, діастолічну функцію (ДФ) ЛШ, що засвідчують 
результати досліджень Aldo-DHF, ТОРСAT [9, 10].

Відомо, що скорочення та активна релаксація 
шлуночків є енергозалежними процесами. Порушен-
ня енергетичного метаболізму сприяє сповільненню 
скорочення і розслаблення міокарда. В нечисельних 
дослідженнях продемонстровано позитивні впливи 
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У 90 хворих похилого віку з хронічною серцевою недостатністю зі збереженою фракцію викиду під впливом 
лікування спіронолактоном та його комбінацією з триметазидином в доповненні до стандартної терапії 
через 6 та 12 місяців встановлено: більш виразну позитивну динаміку дистанції 6-хвилинної ходьби, якості 
життя за Міннесотським опитувальником, більший ступінь регресу гіпертрофії лівого шлуночка, знижен-
ня системного артеріального тиску та тиску в легеневій артерії, покращення діастолічної функції
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Aim. To study clinical symptoms dynamics, functional condition, the quality of life, and cardiac structure and func-
tion in patients having chronic heart failure with preserved ejection fraction (CHFPEF) after Spironolactone (S) 
and its combination with Trimetazidine (S+T) therapy. 
Methods. 90 patients (aged from 60-74 years) suffering from hypertension with CHFPEF were examined using 
echocardiography, 6-minute walk test (SMWT), and the Minnesota living with heart failure questionnaire (MLHF) 
before, 6 and 12 months later after the standard therapy (K), standard with S use, and standard with S+T use.
Results. On the clinical symptoms positive dynamics background, the distance of SMWT significantly increased 
on 26±9 m in К, 36±9 m in S, and 55±8 m in S+T; according to the MLHF, the number of points decreased: on 
9,9±2,4, 17,1±2,6 і 12,9±2,3, respectively. A statistically significant decrease in left ventricular mass (LV) was on 
10,4±4,4 g in К, 22,1±7,9 g in S, and 28,6±7,7g in S+T, but only in S and in S+T it accompanied by left atrium 
decrease – on 9,3±2,4 ml and 8,8±2,3 ml (p<0,05), respectively. The use of S and S+T led to the more expressed 
E/E reduction – on 2,3±0,8 cu and 2,8±0,5 cu (all р <0,05), respectively, comparing to K – on 1,2±0,4 cu (p>0,05). 
Systolic blood pressure (BP) in the pulmonary artery significantly decreased only in S and S+T. More distinct 
dynamics of echocardiographic parameters in case of S and S+T partly can be associated with more significant 
decrease in systolic and diastolic BP.
Conclusion. Adding Spironolactone and its combination with Trimetazidine to the standard therapy of CHFPEF 
patients leads to the more significant functional condition positive dynamics, the quality of life, more expressed 
LV hypertrophy regression, system BP and BP in the pulmonary artery decrease, the improvement of LV diastolic 
functon
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метаболічних препаратів, зокрема триметазидину, 
у хворих старечого віку з ХСНЗФВ – покращення 
не тільки морфофункцінального стану серця, а й 
магістральних артерій та нирок [11, 12]. Відсутність 
даних про можливі позитивні ефекти при поєднанні 
антагоніста МР спіронолактона та кардіоцитопро-
тектора триметазидина у хворих похилого віку з  
ХСНЗФВ визначило мету нашого дослідження.

3. Мета дослідження
Вивчення динаміки клінічної симптоматики, 

функціонального стану, якості життя та параме-
трів морфофункціонального стану серця хворих з  
ХСНЗФВ на тлі лікування спіронолактоном та його 
комбінації з триметазидином в доповненні до стан-
дартної терапії.

4. Матеріали і методи дослідження
В дослідження включено 90 пацієнтів похи-

лого віку з встановленою гіпертонічною хворобою 
(ГХ) ІІ стадії, ускладненою ХСНЗФВ, переважно 
II функціонального класу (ФК) за класифікацією 
NYHA, що знаходились на лікуванні у відділенні 
клінічної та епідеміологічної кардіології ДУ «Ін-
ститут геронтології ім. Д. Ф. Чеботарьова НАМН 
України» з 2013 по 2016 роки. Обстеження включа-
ло збір анамнезу, фізикальний огляд, проведення 
електрокардіографії, ехокардіографії (ЕхоКГ), тесту 
6-хвилинної ходьби (Т6Х) та анкетування за Мінне-
сотським опитувальником якості життя (МОЯЖ) для 
хворих з ХСН. Хворих було розподілено на три групи 
в залежності від способу лікування, з подальшим 
спостереженням через 6 та 12 місяців. Всі пацієн-
ти отримували лікування згідно рекомендацій [13], 
що включало призначення інгібітору ангіотензин-
перетворювального фермента (ІАПФ), або блокато-
ра рецепторів ангіотензину-ІІ (при непереносимості 
ІАПФ) – 100,0 %, β-блокатора – 67,0 %, діуретика –  
79,5 %, антагоніста кальцію – 45,8 %. В групі К 
(n=30) хворі отримували виключно стандартну те-
рапію, в групі С (n=30) – додатково спіронолактон  
(25 мг/доба), в групі С+Т (n=30) – додатково спіроно-
лактон (25 мг/доба) та триметазидин (35 мг двічі/доба). 
Досліджувані групи були співставні за статтю, віком, 
характером стандартної терапії. Середній вік хворих 
у групі К склав 67,2±2,4 років, у групі С 71,2±1,3 та у 
С+Т 70,1±1,8 років. 

Критеріями виключення були інфаркт міокар-
да в анамнезі, нестабільна стенокардія, гостре пору-
шення мозкового кровообігу, ХСН ІV ФК за NYHA, 
тяжка соматична патологія, некомпенсований цукро-
вий діабет, психічні та онкологічні захворювання.

Діагностика ХСНЗФВ проводилась на основі 
клінічних симптомів, визначення плазмової концен-
трації амінотермінального попередника мозкового 
натрійуретичного пептиду (Nt-proМНУП) та даних 
ЕхоКГ дослідження, що виключало зниження ФВ 
ЛШ та підтверджувало наявність діастолічної дис-
функції (ДД). ФК за NYHА оцінювався на основі 
клінічної картини та згідно результатів Т6Х [13]. 

Якість життя вивчалась за МОЯЖ [14]. Вимірювався 
систолічний та діастолічний артеріальний тиск (від-
повідно, САТ та ДАТ).

Двомірна ЕхоКГ проводилась на апараті 
«Xario SSA-660A» («Toshiba», Японія) за стандарт-
ною методикою з опцією тканинної допплерографії 
[15]. Визначали кінцево-систолічний розмір (КСР) 
та об’єм ЛШ, кінцево-діастолічний розмір (КДР) та 
об’єм ЛШ, об’єм лівого передсердя (ОЛП), товщину 
задньої стінки ЛШ (ТЗС ЛШ) та міжшлуночко-
вої перегородки (ТМШП), ФВ ЛШ. Розраховували 
масу міокарда ЛШ (ММ ЛШ) за формулою Penn 
Convention та відповідний індекс (ІММ ЛШ) [16]. 
Реєстрували максимальну швидкість раннього (Е) 
наповнення ЛШ, швидкість наповнення ЛШ під 
час систоли передсердя (А) та їх співвідношення 
(Е/А), час сповільнення раннього потоку (DT) та час 
ізоволюмічної релаксації ЛШ (IVRТ). За допомо-
гою тканинної допплерографії вимірювались рання 
діастолічна швидкість руху мітрального кільця в 
септальному та латеральному сегментах з розрахун-
ком E` та його відношення до Е – E/Е` з подальшим 
визначенням типу ДД.

Розрахунок систолічного артеріального тиску 
у легеневій артерії (САТЛА) здійснювався за макси-
мальним градієнтом трикуспідальної регургітації, 
із врахуванням систолічного тиску у правому пе-
редсерді. Легенева гіпертензія оцінювалась як легка 
при значеннях 25–45 мм рт. ст., помірна – при 46– 
60 мм рт. ст., виражена – при ≥ 60 мм рт. ст. [17]. 

Швидкість клубочкової фільтрації (ШКФ) оці-
нювалась за розрахунком кліренсу креатиніну згідно 
формули Кокрофта-Гаулта.

Статистичну обробку отриманих даних про-
водили методами варіаційної статистики з вико-
ристанням параметричних методів за допомогою 
комп’ютерної програми «STATISTICA 6.1». Розра-
ховували значення середнього арифметичного (М) 
та помилки середньоарифметичного (m). Під час 
аналізу значущості розбіжностей між двома групами 
за виразністю показника, що вимірюється числом, 
використовували t-критерій Стьюдента. Непараме-
тричний критерій Манна-Уїтні застосовувався для 
визначення вірогідності різниці між середніми вели-
чинами двох неоднорідних вибірок. При значеннях 
р<0,05 розбіжності вважали статистично значущими. 

5. Результати дослідження
В усіх групах відмічено позитивний клінічний 

ефект лікування – покращення загального самопо-
чуття, зменшення задишки, ліквідація набряків ниж-
ніх кінцівок, підвищення толерантності до фізичного 
навантаження. 

Дистанція 6-хвилинної ходьби збільшувалась 
в усіх групах через 6 місяців лікування. В кількісно-
му відношенні найбільш виразний приріст спостері-
гався в групах С та С+Т, в яких він продовжував, на 
відміну від К групи, збільшуватись і через 12 місяців 
лікування, демонструючи достовірні розбіжності в 
порівнянні з К групою (рис. 1). 
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На тлі проведеного лікування достовірно 
покращувалась якість життя в усіх трьох групах  
(табл. 1). Як лікування спіронолактоном, так і його 
комбінацією з триметазидином призводило до більш 
значного зниження кількості балів згідно МОЯЖ 
через 6 та 12 місяців лікування в порівнянні зі стан-
дартною терапією.

Як видно з табл. 1, в усіх групах відбулось віро-
гідне зниження обох перемінних АТ. Разом з тим, на 
тлі спіронолактону та його комбінації з триметази-
дином реєструвалось більш виразне зниження САТ, 
ніж в групі К.

Динаміка ШКФ була різноспрямованою. В гру-
пі К змін ШКФ не відбувалось, тоді як в групі С 
реєструвалось її зниження на 5,2±1,8 мл/хв (р<0.05). 
Додавання триметазидину нівелювало негативні 
впливи спіронолактону і призводило до зростання 
ШКФ через 6 міс лікування на 5,8±2,7 мл/хв (р<0,05).

Під впливом лікування відбувався регрес 
ГЛШ. Найбільш виражена позитивна динаміка заре-
єстрована у групі С+Т: зрушення ММ ЛШ були зна-
чуще більшими в порівнянні з К (табл. 2). ММ ЛШ 
через 12 місяців лікування зменшилась на 11,0 % у 
групі С+Т (р<0,05), на 8,9 % (р<0,05) у групі С, і лише 
на 3,8 % у групі К. Регрес ГЛШ відбувався, в основ-
ному, за рахунок зменшення ТМШП, що в групах 

комбінованого лікування спостерігалось вже через  
6 місяців (всі р<0,05), в той час як за умов стандарт-
ної терапії – лише через 12 місяців. З боку порожнин 
ЛШ виразної динаміки не виявлено. Лише в групі С 
відмічено зростання ФВ ЛШ через 12 місяців терапії. 
Зменшення ОЛП відбувалось виключно групах С 
та С+Т (на 14 та 16 % відповідно). Вірогідних змін з 
боку показника діастолічної функції ЛШ Е/А не від-
бувалось, за виключенням його зменшення групі С+Т 
через 12 місяців лікування (р<0,05).

В досліджуваних групах відмічалось збіль-
шення вихідних середніх значень IVRT та відсут-
ність значущого впливу на цей показник проведеного 
лікування. Достовірно скорочувався часовий показ-
ник ДФ ЛШ – інтервал DT в групах С та С+Т. Ана-
логічно, зменшення показника E/Е` мало місце лише 
у двох вищевказаних групах через 6 та 12 місяців 
спостереження (р<0,05).

В кожній із досліджуваних груп реєстрували 
частку осіб з ознаками помірної легеневої гіпертензії, 
що становили 11 (36,6 %), 14 (46,6 %), 18 (60,0 %) у К, 
С та С+Т групах відповідно. Під впливом стандарт-
ної терапії вірогідних змін САТЛА не спостерігалось, 
в той час як в групах з додаванням спіронолактону 
та його комбінації з триметазидином реєстрували 
значуще його зниження.
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Рис. 1. Приріст дистанції 6-хвилинної ходьби під впливом лікування: * – p<0,05 при порівнянні з динамікою 
показника в К групі 

Таблиця 1
Динаміка офісного АТ, функціонального стану та якості життя хворих під впливом стандартного лікування (К), 

його комбінації з спіронолактоном (С) та при додаванні спіронолактону та триметазидину (С+Т)

Показник
Контроль Група С Група С+Т

вихідні Δ0–6 Δ0–12 вихідні Δ0–6 Δ0–12 вихідні Δ0–6 Δ0–12

САТ,  
мм рт. ст. 155,4±2,8 –12,0±1,9* –14,6±2,0* 154,1±2,4 –16,5±2,0* –21,5±2,8*# 152,7±2,6 –14,5±2,0* –18,1±2,5*#

ДАТ,  
мм рт. ст. 89,3±1,7 –5,7±1,6* –7,9±1,2* 90,3±1,8 –9,0±1,5* –11,0±1,4* 88,0±1,9 –7,5±1,4* –9,3±1,8*

Т6Х  
ходьби, м 380,7±13,5 21,7±8,3* 26,0±8,7* 363,1±13,5 36,4±9,2* 48,8±3,9*# 361,0±12,9 34,3±6,2* 54,6±8,0*#

ФК, ум. од. 1,9±0,1 –0,1±0,1 –0,1±0,1* 2,0±0,1 –0,2±0,1 –0,2±0,1 2,1±0,1 –0,3±0,1* –0,4±0,1*
МОЯЖ, 

бали 39,6±3,0 –6,1±1,9* –9,9±2,4* 46,5±2,7 –12,9±1,9*# –17,1±2,6*# 38,8±3,1 –9,4±1,9*# –12,9±2,3*#

Примітка: * – p<0,05 при порівнянні з вихідними показниками; # – p<0,05 при порівнянні з відповідними показниками групи 
контролю
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6. Обговорення результатів дослідження
Важливими терапевтичними цілями в ліку-

ванні хворих з ХСН є полегшення симптомів та 
покращення самопочуття. В особливій мірі це від-
носиться до літніх хворих, оскільки по відношенню 
до геріатричного контингенту змінюються пріори-
тети лікування на користь покращення якості жит-
тя [18]. На тлі проведеного лікування достовірно 
покращувалась якість життя в усіх досліджуваних 
групах. Виразність цього покращення була значно 
більшою в разі додавання спіронолактону та спіро-
нолактону в комбінації з триметазидином (табл. 1). 
Ця позитивна динаміка сполучалась з відчутним 
покращенням функціонального стану пацієнтів, 
що засвідчує збільшення дистанції при проведенні 
Т6Х. Збільшення дистанції було більшим майже 
вдвічі в разі застосування С та С+Т. Динаміка 
зростання дистанції при виконанні Т6Х в групах 
С та С+Т зберігалась впродовж всього періоду 
спостереження. В групі стандартного лікування 
значуще збільшення пройденої відстані (на 18,5 %) 
відмічалось через 6 місяців і в подальшому різко 
уповільнювалось. Слід зазначити, що в ряді до-
сліджень результати Т6Х вірогідно не змінювався  
[9, 19]. При іншому підході до оцінки функціональ-
ного стану – використання кардіо-респіраторного 
навантажувального тесту у 131 пацієнта з ХСНЗФВ 
зареєстровано значуще покрашення, що корелюва-
ло зі зменшенням ДД [20].

Вірогідне зменшення ФК як центрального по-
казника тяжкості ХСН, відбувалось тільки в разі до-
давання триметазидину – на 40 %, в той час як група 
С демонструвала тенденцію до зниження на 10 % від 
вихідного рівня. Позитивні зрушення з боку функ-
ціонального стану та якості життя можна частково 
пов’язати зі зниженням АТ.

Важливість зменшення лівого передсердя, 
маркера тяжкості ДД, під впливом лікування С та 
С+Т підтверджується даними обсерваційних дослі-
джень, де індекс ОЛП>34 мл/м2 виступав незалеж-
ним предиктором смертності, розвитку маніфестної 
серцевої недостатності, фібриляції передсердь та 
ішемічного інсульту [21]. 

У більшості хворих ДД реєструвалась пере-
важно за I типом, ДД за ІІ типом – у 20 %. Зменшення 
співвідношення Е/А у хворих групи С+Т через 12 мі-
сяців лікування не є свідченням прогресування ДД, 
а пов’язане з трансформацією у частки хворих більш 
важкого порушення ДД за типом псевдонормалізації 
до більш легкого – сповільненої релаксації. Пози-
тивна динаміка показника Е/Е ,̀ на відміну від Е/А в 
дослідженнях по вивченню ефектів блокаторів МР 
засвідчує незадовільну інформативність для оцінки 
результатів лікування хворих з ХСНЗФВ [21]. 

Покращення діастолічної функції (за динамі-
кою Е/Е ,̀ DT), зменшення виразності ДД призводило 
до зниження САТЛА, що відбувалось виключно в 
групах С та С+Т – відповідно на 4,6±2,3 мм рт. ст. та 
4,2±1,8 мм рт. ст. Важливість такої позитивної дина-
міки з боку цього параметра легеневої гемодинаміки 
засвідчують дослідження, в яких продемонстровано 
роль легеневої гіпертензії і збільшення розмірів пра-
вого шлуночка як факторів, лімітуючих виживання 
хворих з ХСНЗФВ [22].

7. Висновки
1. Додаткове призначення спіронолактону та 

спіронолактону з триметазидином до стандартного 
лікування хворих ХСНЗФВ призводить до більш ви-
разної позитивної динаміки функціонального стану 
(за дистанцією 6-хвилинної ходьби), якості життя (за 
Міннесотським опитувальником якості життя).

Таблиця 2
Динаміка параметрів структурно-функціонального стану серця під впливом стандартного лікування (К), його 

комбінації з спіронолактоном (С) та при додаванні спіронолактону та триметазидину (С+Т)

Показник
Контроль Група С Група С+Т

вихідні Δ0–6 Δ0–12 вихідні Δ0–6 Δ0–12 вихідні Δ0–6 Δ0–12

ОЛП, мл 56,6±3,4 –1,0±2,5 –1,3±2,8 68,0±4,1 –7,6±2,1* –9,3±2,4*# 56,5±3,1 –7,6±2,2 * –8,8±2,3 *#

ТМШП, мм 12,6±0,3 –0,4±0,3 –0,7±0,3* 13,1±0,5 –1,4±0,6* –1,6±0,5* 12,7±0,5 –0,8±0,4 * –1,4±0,4*
ЗС ЛШ, мм 11,4±0,3 0,2±0,3 0,1±0,3 10,8±0,4 0,5±0,5 0,4±0,2 11,8±0,5 –0,3±0,4 –0,7±0,5

КДР, мм 49,9±0,9 0,4±1,0 0,6±0,8 46,6±1,8 1,2±2,0 1,2±1,8 48,3±1,0 –0,1±1,0 0,3±0,9
КСР, мм 30,1±1,3 0,9±1,4 –1,3±1,4 28,0±1,6 –0,5±1,5 0,6±2,0 28,1±1,0 0,7±0,8 1,8±1,0

ММ ЛШ, г 261,5±11,1 –9,3±7,6 –10,4±4,4* 249,1±16,9 –10,0±8,2 –22,1±7,9* 259,9±13,1 –13,0±7,3 –28,6±7,7*#

ІММ ЛШ, 
г/м2 130,1±4,9 –4,5±3,4 5,0±2,1 126,8±7,4 –4,0±3,8 –9,0±3,7* 133,7±6,0 –6,5±3,8 –10,3±4,1*

ФВ ЛШ, % 60,3±1,5 2,2±1,4 1,5±1,5 60,8±1,6 1,5±1,6 4,2±1,8* 62,2±1,5 1,4±1,6 0,6±1,6
Е/А, ум.од. 0,84±0,05 0,00±0,04 0,08±0,04 0,82±0,08 0,03±0,04 0,04±0,05 0,96±0,06 –0,06±0,05 –0,12±0,05*#

DT, мс 226,1±11,1 –5,8±4,1 –10,3±5,0 245,7±10,9 –42,8±10,6*# –24,9±8,5 *# 222,2±11,5 –16,8±5,2*# –20,9±6,8*#

IVRT, мс 109,0±4,6 –7,0±6,0 –5,0±5,3 122,1±7,4 –18,5±8,0* –7,8±10,5 111,1±4,6 –3,5±5,9 –5,9±0,9
Е/Е´, ум.од. 10,5±0,6 –1,3±0,7 –1,2±0,4 10,7±0,6 –1,9±1,0** –2,3±0,8* 10,9±0,5 –2,0±0,7* –2,8±0,5*#

САТЛА,  
мм рт. ст. 25,8±1,4 2,0±1,6 1,6±1,5 29,7±1,9 –1,8±2,6 –4,6±2,3# 28,6±1,3 –1,4±1,1 –4,2±1,8*#

Примітка: * – p<0,05 при порівнянні з вихідними показниками; ** – p<0,001 при порівнянні з вихідними показниками;  
# – p<0,05 при порівнянні з відповідними показниками групи контролю
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2. На тлі додаткового призначення спіронолак-
тону та його комбінації з триметазидином відбува-
ються виражені зміни з боку морфофункціонального 
стану серця: більш виражений регрес ГЛШ, покра-
щення діастолічної функції ЛШ, зменшення САТ в 
легеневій артерії.

3. Додавання спіронолактона до стандартного 
лікування призводить до незначного зниження ШКФ. 
Додатковий прийом триметазидину супроводжував-
ся зростанням ШКФ, що свідчить про його нефро-
протекторний вплив.

4. Одним з механізмів сприятливого впливу 
спіронолактону на функціональний стан хворих та 
морфофункціональний стан серця може бути додат-
кове зниження АТ.
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АНАЛИЗ ПОЗДНИХ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ ЛЕЧЕНИИ 
КАМНЕЙ МОЧЕТОЧНИКА С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ УРЕТЕРОСКОПИИ И 
КОНТАКТНОЙ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ ЛИТОТРИПСИИ

 © И. М. Антонян, Р. В. Стецишин, Ю. В. Рощин 

В статье проанализированы причины и характер поздних послеоперационных осложнений у пациентов с 
уретеролитиазом при выполнении уретероскопии и контактной литотрипсии с использованием семири-
гидного уретероскопа и ультразвукового литотриптора. Основными причинами осложнений ультразву-
ковой контактной уретеролитотрипсии является локализация камней в верхних отделах мочеточника, 
размеры их свыше 1 см и плотность больше 1200 HU
Ключевые слова: уретеролитиаз, уретероскопия, контактная уретеролитотрипсия, дренирование почки, 
плотность мочевого камня, осложнения

Ureteroscopy is a highly effective and minimally invasive diagnostic and treatment technology. In association with 
intracorporeal lithotripsy, ureteroscopy is in the first line of distal ureteral stones treatment strategy.
Methods. In 1034 patients with ureterolithiasis ureteroscopy with contact lithotripsy and (or) lithoextraction was 
carried out against different ureteral stones. The patients were examined after discharge in dynamics from 8 weeks 
to 1,5 years, and on the testimony – to the complications liquidation.
All testimonies were divided according to their severity levels using Satava classification. 
Results. 90 patients with late postoperative complications were found. In 78 (86,7 %) of them transient vesicouret-
eral reflux, and in 12 (13,3 %) ureterostegnosis were found.
In case of postoperative complications development, their clear dependence on stone density is noted in patients 
with stones size to 1 cm. The dependence is leveled with an increase in the stone size, and complications may 
occur at any concrement density. At concrement localization in the middle and upper third, the probability of the 
late postoperative complications development does not depend on stone size, but the complications significantly 
more often occur at stone size to 1 cm and more when it is localized in the lower ureter. The probability of the late 
postoperative complications increases when concrement density is 1000 HU and more regardless its localization.
Keywords: ureterolithiasis, ureteroscopy, contact ureterolithotripsy, kidney drainage, ureteral stone density, com-
plications

МКБ составляет 0,3–1,1 % и занимает одно из первых 
мест [3, 4].

В последние 2 десятилетия экстра- и интра-
корпоральная литотрипсия уверенно вытеснили с 
лечебной арены камней мочеточника традиционную 

1. Введение
Заболеваемость мочекаменной болезнью (МКБ) 

в мире неуклонно растет и в настоящее время со-
ставляет 1,4–5,2 % от общего количества населе- 
ния [1, 2]. Среди урологических болезней в Украине  


