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Аннотация:   
Введение. В последние годы, все больше появляется исследований по созданию искусственного интеллекта (ИИ) для помощи в диагностике и опре-
деления тактики лечения пациентов в разных областях медицины. Применение алгоритмов позволяет сократить время на обработку больших 
объемов информации и дать «второе мнение» специалисту при сложных и нестандартных клинических случаях.  С целью повышения эффектив-
ности перкутанной нефролитотрипсии нами был создан алгоритм ИИ для создания персонализированного подхода в хирургическом лечении неф-
ролитиаза.   
Цель. Разработать универсальный инструмент для прогнозирования наиболее оптимальной тактики перкутанной нефролитотрипсии в зави-
симости от клинического случая.   
Материалы и методы. Общее количество пациентов, получавших лечение в НИИ урологии и интервенционной радиологии имени Н.А. Ло-
паткина – филиале ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России и принявших участие в исследовании составило 1000 человек, мужчин – 419 
(41,9%), женщин – 581 (58,1%) человек. Возраст пациентов, входящих в исследование, колебался от 18 до 88 лет (52,3±13,47). 
Разделение на обучающую и контрольную выборку проводилось в зависимости от целевой переменной для получения наиболее точного результата.  
Максимальное различие в выборках составило 600 и 400 пациентов (60% и 40%), минимальное 800 и 200 (80% и 20%). 
Обработка данных проводилась с применением программ IBM SPSS Statistics и Modeler методом моделирования нейронных сетей. 
Результаты. Точность предсказания на обучающей и контрольной группе по выбору размера нефроскопа составила 82,2%, по необходимости ин-
траоперационной установки стента – 93,9%, по потребности в применении уретероскопии или контактной уретеролитотрипсии  – 98,5%, по 
количеству доступов – 92,6%, по доступу через верхнюю, среднюю и нижнюю группу чашечек – 95%, 91,2% и 91,2% соответственно. Наличие  
резидуальных конкрементов алгоритм позволяет спрогнозировать с точностью 84,1%, длительность оперативного вмешательства – 87,3%. 
Количество тестовых наблюдений составило 30. Алгоритм продемонстрировал высокую точность прогноза (от 73,8% до 94,5%) тактики хи-
рургического вмешательства при сложных клинических случаях.  
Заключение. Результаты применения алгоритма для персонализированного прогноза при хирургическом лечении нефролитиаза показали высокую 
точность и эффективность. Дальнейшее развитие технологии по созданию алгоритмов по каждой из нозологий и хирургическим вмешательствам, 
позволит сократить время анализа данных лечащим врачом, даст «второе мнение» молодым специалистам и стандартизирует подход к лечению 
в редко встречаемых и сложных клинических случаях.  
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Перкутанная нефролитотрипсия (ПНЛ) является 
наиболее распространенной, доступной и применяе-
мой в клинической работе операцией для лечения неф-
ролитиаза [1]  

Важный этап для улучшения результатов ПНЛ — 
тщательно спланированная тактика вмешательства, 
которая напрямую зависит от опыта и навыков хи-
рурга. Основой планирования становится выбор 
объема хирургического вмешательства, размер инстру-
мента, количество и локализация доступов. Выбор 
осуществляется методом анализа клинических показа-
телей пациента, особенностей течения заболевания, 
строения верхних мочевых путей (ВМП) и нефролито-
метрических показателей [2-4]. 

Одним из главных ограничений для обработки 
больших объемов информации специалистом является 
время [5]. В последние годы было предложено множе-
ство технологических инноваций для улучшения ре-
зультатов хирургических вмешательств и снижения 
послеоперационных осложнений. Важным трендом на 
сегодняшний день становится обработка больших 
объемов данных с применением машинного обучения 
(МО), объективизация принятия решений [6-8].  

Использование искусственного интеллекта (ИИ) 
в медицине показало широкий спектр возможностей 
для увеличения эффективности принятия решений в 
клинической работе [9, 10]. 

ИИ позволяет оптимизировать процессы обра-
ботки информации, уменьшая количество времени, за-
трачиваемого на получение искомых решений, на 88% 
[11]. По данным исследований, преобладающее боль-
шинство специалистов испытывают доверие к ИИ и 
считают полезным использование алгоритмов в каче-
стве инструмента принятия решений.  Данный подход 
позволяет увеличить точность и ускорить процесс вы-
полнения клинической работы [12].   

С целью прогнозирования решений для персона-
лизированного подхода в лечении нефролитиаза с при-
менением ПНЛ нами была разработана и предложена 
модель алгоритма для применения в клинической ра-
боте.  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Общее количество пациентов, получавших лече-
ние в НИИ урологии и интервенционной радиологии 
имени Н.А. Лопаткина – филиале ФГБУ «НМИЦ ра-
диологии» Минздрава России и принявших участие в 
исследовании, составило 1000 человек, мужчин было 
419 (41,9%), женщин – 581 (58,1%). Возраст пациентов, 
входящих в исследование, колебался от 18 до 88 лет 
(52,3±13,47). 

Критерии включения:  
• возраст пациента старше 18 лет;  
• ПНЛ как первое хирургическое вмешательство 

в текущую госпитализацию;   

Contacts: Kamilla K. Shchamkhalova, dockimyura@gmail.com  
 
Summary: 
 
Introduction.  In recent years, there has been more and more research on the creation of artificial intelligence (AI) to help diagnose and treat 
patients in various fields of medicine. The use of algorithms allows us to reduce the time for processing large volumes of information and give a 
«second opinion» to a specialist in complex and non-standard clinical cases. In order to increase the effectiveness of percutaneous nephrolithotripsy, 
we have created an AI algorithm to personalize approach in the surgical treatment of nephrolithiasis. 
Purpose. To develop a universal tool for predicting the most optimal tactics of percutaneous nephrolithotripsy depending on the clinical case. 
Materials and methods. The total number of patients treated at  N. Lopatkin Scientific Research Institute of Urology and Interventional Radiology 
and those who took part in the study amounted to 1000 people. The number of men was 419 (41.9%), women 581 (58.1%). The age of patients in-
cluded in the studies ranged from 18 to 88 years (52.3±13.47). 
The division into Training and Holdout partitions varied depending on the target variable to obtain the most accurate result. The maximum dif-
ference in the samples was 600n and 400n (60% and 40%), the minimum 800n and 200n (80% and 20%). 
Data processing was carried out using IBM SPSS Statistics and Modeler programs using the neural network modeling method. 
Results. The accuracy of prediction for the choice of nephroscope size was 82.2%, requirement for intraoperative stent placement 93.9%, requirement 
for ureteroscopy or contact ureterolithotripsy 98.5%. The accuracy of the forecast for the number of puncture accesses was 92.6%, for access through 
the upper group 95%, for access through the middle group 91.2%, for access through the lower group 91.2%. The algorithm allows us to predict the 
presence of residual stones with an accuracy of 84.1%, the duration of surgical intervention is 87.3%.The number of test observations was 30. The 
algorithm demonstrated high accuracy of prediction (from 73.8% to 94.5%) of surgical tactics in complex clinical cases. 
Conclusion. The results of using the algorithm for personalized prognosis in the surgical treatment of nephrolithiasis showed high accuracy and efficiency. 
Further development of technology to create algorithms for each nosology and surgical interventions will reduce the time of data analysis by the attending 
physician, provide a «second opinion» to young specialists and standardize the approach to treatment in rare and complex clinical cases. 
 
Key words: urolithiasis; percutaneous nephrolithotripsy; artificial intelligence. 
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• нормальные показатели свертывающей системы 
крови; 

• отсутствие злокачественных новообразований 
почки на стороне операции. 

Критерии исключения:  
• острый воспалительный процесс любой локали-

зации; 
• отсутствие сохранности почечной паренхимы 

(истончение паренхимы до размеров менее 1 см); 
• другие сопутствующие заболевания в стадии де-

компенсации. 
Все пациенты были обследованы следующим спо-

собом: собран анамнез, проведено ультразвуковое ис-
следование (УЗИ), выполнена урография, компью- 
терная томография (КТ) мочевыводящих путей с опре-
делением размера конкрементов и плотности по HU, 
взят биохимический анализ крови (креатинин, моче-
вина), общий анализ крови, посев мочи. Все пациенты 
были госпитализированы в плановом порядке. 

Интраоперационно пациенту однократно прово-
дилась антибактериальная терапия по результатам по-

сева мочи; при развитии пиелонефрита лечение про-
должалось до купирования инфекционно-воспали-
тельного процесса.  

Контрольное обследовании на наличие резиду-
альных конкрементов проводилось на 2-3 сутки после 
операции и включало в себя УЗИ и КТ мочевыводящих 
путей.  Резидуальные конкременты расценивались как 
клинически значимые при размере более 4 мм. 

Все переменные в наблюдениях поделены на 2 
группы.  

Первую группу представляют данные входных пе-
ременных – это информация, которую мы получили о 
пациентах до начала лечения. К ним отнесли информа-
цию о сопутствующих заболеваниях, конституционных 
особенностях, данные КТ и лабораторные анализы.  

Во вторую группу вошли данные переменных, по-
лученные в процессе лечения — метод хирургического 
вмешательства, количество доступов и т.д. (табл. 1). 
Вторая группа переменных будет персонализировано 
предсказываться алгоритмом МО для упрощения при-
нятия решения лечащим врачом.  

№ Показатель/Value № Показатель/Value

1 Пол/Gender 1 Размер нефроскопа/Size of nephroscope 

2 Возраст/Age 2 Интраоперационная установка стента 
Intraoperative stent placement 

3 ИМТ/BMI 3 Одномоментная уретероскопия/КУЛТ 
/Simultaneous ureteroscopy/ ureterolithotripsy 

4 ССЗ/Сardiovascular diseases 4 Количество доступов/Number of accesses

5 Гипертоническая болезнь/Hypertension 5 Доступ через верхнюю группу/Access through the upper pole

6 Сахарный диабет/Diabetes mellitus 6 Доступ через среднюю группу/Access through the middle calyx 

7 ХБП/CKD 7 Доступ через нижнюю группу/Access through the lower calyx

8 Предварительное дренирование/Pre-drainage 8 Длительность операции (в мин.)/Operative time (min.)

9 Рецидивирующий характер заболевания/ 
Recurrence of the disease 9 Наличие резидуальных конкрементов/ 

Presence of Residual Stones

10 Предыдущее лечение/Previous treatment

11 Посев мочи/Urine culture

12 Концентрация креатинина/Creatinine concentration

13 Концентрация мочевины/Urea concentration

14 Лейкоциты в ОАК/Leukocytes in the CBC

15 Гидронефроз/Hydronephrosis

16 Кисты почки/Kidney cysts

17 Нарушение уродинамики (в мес.)/Violation of urodynamics 

18 Аномалия ВМП/Anomaly of the upper urinary tract

19 Стриктура мочеточника/Ureteral stricture

20 Визуализация конкремента на урографии/ 
Visualization of the stone on X-ray

21 Плотность (по HU)/Density (according to HU)

22 Размер конкремента/Stone size

23 Локализация/Localization

Таблица 1. Перечень переменных 
Table 1. List of variables 



искусственный  интеллект
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹1  2 0 2 4  w w w . e c u r o . r u  

27

Разделение на обучающую и контрольную вы-
борку отличалось в зависимости от целевой перемен-
ной для получения наиболее точного результата.  
Максимальное различие в выборках составило 600 и 
400 случаев (пациентов) (60% и 40%), минимальное – 
800 и 200 (80% и 20%). Для итоговой проверки алго-
ритма (тестовая выборка) было добавлено 30 тестовых 
клинических случаев (или 3% от общей выборки, ис-
пользуемой для разработки алгоритма ИИ). Обучаю-
щая выборка содержит записи данных, используемые 
для обучения модели. Контрольная выборка представ-
ляет собой независимый набор наблюдений, приме-
няемый для проверки качества модели. Тестовые 
наблюдения были добавлены после создания алго-
ритма, для проверки качества и удобства применения 
модели в клинической работе.  

При предсказании тестовых клинических случаев, 
использовалось поэтапное предсказание (где для соз-
дания последовательности лечения, алгоритм опира-
ется на предсказанные раннее значения).  

В первую группу  переменных вошли данные по 
23 показателям: пол, возраст, индекс массы тела 
(ИМТ), наличие сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ), стадия гипертонии, сахарный диабет (СД), хро-
ническая болезнь почек (ХБП), наличие предваритель-
ного дренирования чашечно-лоханочной системы 
(ЧЛС), рецидивирующий характер мочекаменной бо-
лезни, наличие и характер предыдущего лечения, креа-
тинин и мочевина в биохимическом (БХ) анализе 
крови до операции, лейкоциты в общем анализе крови 
(ОАК), бактериологические исследования мочи, нали-
чие и длительность расширения ЧЛС, наличие и раз-
мер кист почек на стороне операции, патологии 
верхних мочевых путей (ВМП) и мочеточника, визуа-
лизация конкремента на урографии, плотность, размер 
и локализация конкремента.  

Ко второй группе переменных (прогнозируемых) 
отнесли 9 показателей: размер нефроскопа, потреб-
ность в одномоментной уретероскопии/контактной 
уретеролитотрипсии (КУЛТ), интраоперационную 
установку стента, количество и локализацию доступов, 
длительность операции, наличие резидуальных кон-
крементов (табл. 1).  

Адекватность распределения и достоверность 
различий выходных результатов проверены с исполь-
зованием критериев Пирсона и критерия Стъюдента.  

Достоверными признавались различия при значе-
нии р не менее 0,05. Связь между данными оценива-
лась с помощью методики парной корреляции и 
вычислением r – коэффициента. При значении r>0,7 
сопряжение признавалось сильным, при значении r от 
0,5 до 0,7 корреляции связь была средней и при значе-
нии коэффициента r<0,5 связь признавалась слабой. 
Затем определялись значения важности переменных. 
Сумма важности предикторов равна 1,0, а значения яв-

ляются относительными. Для создания алгоритма ис-
пользовались только предикторы с сильной связью, 
далее определялась их важность для прогнозирования. 
Важность предикторов высчитывалась в контрольной 
выборке и не связана с точностью модели. Обработка 
данных проводилась с применением программ IBM 
SPSS Statistics и Modeler методом моделирования ней-
ронных сетей (многослойного перцептрона). 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Первый изучаемый блок переменных включал в 
себе информацию о планировании объема хирургиче-
ского вмешательства.  

Нами была проанализирована взаимосвязь вход-
ных переменных с размером применяемого нефроскопа, 
потребностью в одномоментной уретероскопии/КУЛТ 
или в интраоперационной установке стента.  

Выбор размера нефроскопа не только определяет 
продолжительность оперативного вмешательства, но 
и оказывает влияние на послеоперационные осложне-
ния, такие как геморрагические или инфекционно-вос-
палительные [13, 14]. В исследовании использовались 
2 нефроскопа: стандартный (с тубусом диаметром 24 
или 26 CH) и/или миниатюризированный (c тубусом 
15 или 16,5 CH). Точность прогноза составила 82,2%, 
AUC – 0,838. При ранжировании с применением кри-
терия Пирсона наиболее значимыми предикторами 
для построения модели по предсказанию оптималь-
ного размера нефроскопа для применения стали сле-
дующие показатели: размер камня – 0,21, локализация 
камня – 0,15, ССЗ и лейкоциты ОАК – 0,10, ИМТ – 0,09, 
визуализация конкремента на урографии – 0,09, предва-
рительное дренирование – 0,07, нарушение уродинамики 
– 0,06, гипертония – 0,05 и гидронефроз – 0,04. При ис-
пользовании алгоритма на тестовой выборке, точность 
составила 73,8%/AUC 0,772. 

Важным аспектом планирования хирургического 
вмешательства может стать необходимость подготовки 
нужных расходных материалов.  Интраоперационная 
установка стента будет пролонгировать длитель-
ность вмешательства и при длительном ношении внут-
реннего стента (более 3 дней) приведет к необходи- 
мости повторного вмешательства для удаления/замены 
стента. Также внутренние стенты могут способство-
вать развитию пиелонефрита в послеоперационном пе-
риоде [15, 16]. Все интраоперационные установки 
стентов проводились антеградно через тубус нефро-
скопа. Точность модели составила 93,3%, AUC 0,93.  
Были выявлены Наиболее важные предикторы для по-
строения модели: наличие стриктуры мочеточника – 
0,20, наличие и характер предыдущего лечения – 0,13, 
локализация конкремента – 0,13, уровень мочевины – 
0,12 и аномалии ВМП – 0,12, визуализация конкре-
мента на урографии – 0,09, предварительное   



дренирование – 0,09, гидронефроз – 0,05, размер кам- 
ня – 0,04 и результаты посева мочи – 0,03. На тестовых 
наблюдениях точность составила 84%, AUC 0,768. 

Применение сочетанных хирургических вмеша-
тельств, всегда сопряжено с удлинением времени 
операции и увеличением рисков послеоперационных 
осложнений. КУЛТ применялась не только при кам-
нях мочеточника, но и при мигрировании фрагментов 
конкремента во время выполнения ПНЛ. Также при 
выявлении стриктуры мочеточника и при невозмож- 
ности установки первым этапом мочеточникового 
стента могла быть выполнена уретероскопия для ви-
зуализации протяженности, проходимости и состоя-
ния слизистой в зоне стриктуры. Точность модели для 
принятия решения в проведении одномоментной 
КУЛТ/уретероскопии составила 98,5, AUC 0,736. При 
построении модели наиболее важными переменными 
для алгоритма были определены: стриктура мочеточ-
ника – 0,12, предварительное дренирование – 0,09, 
длительность нарушения уродинамики – 0,08, преды-
дущее лечение – 0,08 и локализация конкремента – 

0,08, гипертония – 0,06, ССЗ – 0,06, лейкоциты в  
ОАК – 0,05, размер камня – 0,05 и уровень креатинина – 
0,05. Тестовые наблюдения при анализе алгоритмом 
показали высокую точность ИИ, и составили 94,5%, 
AUC 0,776 (табл.  2). 

Помимо определения методов оперативного вме-
шательства, хирургу необходимо знать количество и 
расположение доступов в ЧЛС. Наиболее эффектив-
ным по точности и удобству созданию пункционных 
доступов является одномоментная поочередная рас-
становка струн-проводников по чашечкам предпола-
гаемого интереса через пункционную иглу до момента 
первого бужирования. Доступы совершаются под УЗ- 
и рентген-контролем. Если в ходе операции потребу-
ется дополнительные доступы, УЗ-визуализация 
может ухудшиться вследствие развития гематомы. 
Точность прогноза по количеству доступов составила 
92,6%, AUC 0,824. Заданные значения были от 1-3 
(больше доступов среди исследуемых клинических 
случаев не наблюдалось). Наибольший вес имели пре-
дикторы: мочевина – 0,28, размер камня – 0,16, лока-
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Показатель/ 
Indicators

Размер нефроскопа 
Size of nephroscope

Интраоперационная  
установка стента 
Intraoperative stent  

placement

Одномоментная  
уретероскопия/КУЛТ 

Simultaneous 
ureteroscopy/ 

ureterolithotripsy

Точность/AUC 
Accuracy/AUC 

82,2%/ 0,838 93,9%/0,930 98,5%/0,736

Предикторы 
Predictor Важность предикторов. Predictor importance

Аномалии ВМП 
Anomaly of the upper urinary tract 
Гидронефроз 
Hydronephrosis 
Гипертония 
Hypertension 
Длительность нарушения уродинамики 
Violation of urodynamics 
ИМТ 
BMI 
Лейкоциты ОАК 
Leukocytes in the CBC 
Локализация конкремента 
Localization 
Стриктура мочеточника 
Ureteral stricture 
Посев мочи 
Urine culture 
Предварительное дренирование 
Pre-drainage 
Предыдущее лечение 
Previous treatment 
Размер камня 
Stone size 
Визуализация конкремента на урографии. 
Visualization of the stone on X-ray 
ССП 
Сardiovascular pathology 
Концентрация креатинина 
Creatinine concentration 
Концентрация мочевины 
Urea concentration 

Таблица 2. Важность предикторов при предсказании объема хирургического вмешательства. 
Table 2.  The importance of signs in predicting the extent of surgical intervention 

  –                                   0,12                                     – 

0,04                                0,05                                     – 

0,05                                   –                                     0,06 

0,06                                   –                                     0,08 

0,09                                   –                                       – 

0,10                                   –                                     0,05 

0,15                                0,13                                  0,07 

  –                                   0,20                                  0,12 

  –                                   0,03                                     – 

0,07                                0,09                                  0,09 

  –                                   0,13                                  0,08 

0,21                                0,04                                  0,05 

0,09                                0,09                                     – 

0,10                                   –                                     0,06 

  –                                      –                                     0,05 

  –                                   0,12                                     – 



лизация – 0,14, возраст – 0,12, гидронефроз – 0,08,  
ХБП – 0,08, результат посева мочи – 0,06, размер неф-
роскопа – 0,05 и пол – 0,04. При применении тестовых 
исследований на алгоритме, точность составила 90,9%,  
AUC 0,934. 

Для расчета локализации доступа ЧЛС условно 
была поделена на верхнюю, среднюю и нижнюю группу 
чашечек.  Доступ через верхнюю группу сопряжен с 
наибольшим количеством трудностей для хирурга. Это 
и повреждение плевральной полости, и развитие кро-
вотечения, и большее угловое отклонение тубусом при 
работе в ЧЛС, которое, растягивая ткань почки, может 
привести к множеству серьезных осложнений [17, 18]. 
Помимо этого, при высоком, межреберном доступе 
увеличивается и болевой симптом в послеоперацион-
ном периоде в сравнении с доступами через среднюю 
или нижнюю группу чашечек [19]. Несмотря на труд-
ности и риски, часто верхняя локализация доступа бы-

вает необходима для конкретного клинического слу-
чая. В такой ситуации для хирурга важно еще до на-
чала операции понимать оправданность его решений. 
Для верхней группы точность предсказания составила 
95%, AUC 0,933. Важными предикторами были вы-
явлены: аномалии ВМП – 0,25, локализация конкре-
мента – 0,23, количество доступов – 0,17, патологии 
мочеточника – 0,11, размер камня – 0,07, гипертония – 
0,06, гидронефроз – 0,03, ожирение – 0,03. При прогно-
зировании создания пункционного доступа через 
верхнюю группу чашечек в тестовой группе, точность 
прогноза составила 88,0%, AUC 0,856. 

Доступ через среднюю группу чашечек часто при-
меняется при невозможности нефроскопии средней 
группы из классического доступа через нижнюю 
группу чашечек. В силу анатомии ЧЛС нефроскопию 
верхней группы чашечек из доступа средней группы 
сделать практически во всех случаях невозможно,  
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Показатель/ 
Indicators

Количество  
доступов 

Number of accesses

Верхняя группа 
Access through 
the middle calyx

Средняя группа 
Simultaneous ureteroscopy/ 

ureterolithotripsy

Нижняя группа 
Access through  
the lower calyx

Точность/AUC 
Accuracy/AUC 

92,6 % / 0,824 95%/0,933 91,2%/0,834 91,2%/0,825

Предикторы 
Predictor Важность предикторов. Predictor importance

Аномалии ВМП 
Anomaly of the upper urinary tract 
Возраст 
Age 
Гидронефроз 
Hydronephrosis 
Гипертония 
Hypertension 
Интраоперационная установка стента 
Intraoperative stent placement 
Количество доступов 
Number of accesses 
Лейкоциты ОАК 
Leukocytes in the CBC 
Локализация конкремента 
Localization 
ИМТ 
BMI 
Стриктура мочеточника 
Ureteral stricture 
Пол 
Gender 
Посев мочи 
Urine culture 
Предварительное дренирование 
Pre-drainage 
Предыдущее лечение 
Previous treatment 
Размер конкремента 
Stone size 
Размер нефроскопа 
Size of nephroscope 
Концентрация креатинина 
Creatinine concentration 
Концентрация мочевины 
Urea concentration 
ХБП 
CKD 

Таблица 3. Важность предикторов при предсказании количества и локализации доступов 
Table 3. The importance of signs in predicting the number and location of accesses 

  –                          0,25                                  –                                 0,38 

0,12                         –                                     –                                    – 

0,08                       0,03                                0,06                                 – 

  –                          0,06                                  –                                    – 

  –                            –                                  0,04                              0,02 

  –                          0,17                                0,31                              0,05 

  –                            –                                  0,10                              0,13 

0,14                       0,23                                0,14                              0,29 

  –                          0,03                                  –                                    – 

  –                          0,11                                  –                                    – 

0,04                         –                                     –                                    – 

0,06                       0,02                                0,02                              0,02 

  –                            –                                  0,06                              0,08 

  –                            –                                  0,13                                 – 

0,14                       0,07                                  –                                    – 

0,05                       0,02                                  –                                 0,02 

  –                            –                                  0,07                                 – 

0,28                         –                                     –                                    – 

0,08                         –                                  0,07                                 – 
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но немаловажным преимуществом является хороший 
обзор на лоханочно-мочеточниковый сегмент и удоб-
ный угол для антеградной установки стента. Точность 
предсказания для средней группы чашечек составила 
91,2%, AUC 0,834. Предикторы, имевшие наибольший 
вес при построении модели и относящиеся к категории 
«важные»: количество доступов – 0,31, локализация  – 
0,14, предыдущее лечение – 0,13, лейкоциты в ОАК – 
0,10, ХБП – 0,07, концентрация креатинина – 0,06, гид-
ронефроз – 0,06, предварительное дренирование – 0,06, 
интраоперационная установка стента – 0,04 и посев 
мочи – 0,02. Точность прогноза для тестовой выборки 
составила 86,1%, AUC 0,731. 

Наиболее безопасным доступом является доступ 
через нижнюю группу чашечек, точность прогноза для 
данной локализации составила 91,2 %, AUC 0,825. При 
создании алгоритма, было выявлено, что к наиболее 
важным предикторам относятся: аномалия ВМП – 
0,38, локализация камня – 0,29, лейкоциты ОАК – 0,08, 
предварительное дренирование – 0,05, количество до-
ступов – 0,05, размер нефроскопа – 0,02, посев мочи – 
0,02 и интраоперационная установка стента – 0,02 
(табл.  3). Точность прогноза для тестовых наблюдений 
составила 82,46%, AUC 0,716 

Длительность оперативного вмешательства, 
напрямую влияющая на вероятность развития ослож-
нений, может быть предсказана с точностью 87,3%. 
Наиболее важными предикторами оказались локали-
зация, размер камня и количество доступов. Их значи-
мость составила по 0,20. Менее значимыми перемен- 
ными оказались: верхняя группа с весом 0,06, размер 
нефроскопа – 0,06, средняя группа – 0,05, мочевина – 
0,04, рецидивность заболевания – 0,03, предыдущее 
лечение – 0,03 и гидронефроз – 0,03. Применение ал-
горитма на тестовой группе показало точность 73,8%. 

Прежде чем проводить исследования и разраба-
тывать алгоритм принятия решения, мы должны быть 
уверены, что решения, принятые в исследуемых на-
блюдениях, были правильными или хотя бы макси-
мально приближеными к идеальным благодаря опыту 
и навыку врачей, проводивших нефролитотрипсию.  

Эффективность ПНЛ можно выразить в цифрах, 
отсутствие резидуальных конкрементов («stone free») 
является прямым показателем качества проведенной 
операции. Не всегда при вмешательстве удается до-
стичь «stone free» результата в силу кровотечения, или 
продолжительности вмешательства, или иных обстоя-
тельств.  

Вероятность наличия резидуальных конкремен-
тов после оперативного вмешательства определяет по-
требность в дополнительных вмешательствах и 
длительность госпитализации пациента. На наличие 
резидуальных конкрементов влияет множество факто-
ров. Помимо локализации конкремента, важнейшей 
составляющей становится опыт хирурга при выполне-

нии ПНЛ. Выборка наблюдений в нашем клиническом 
исследовании не является типичной для большинства 
стационаров, так если рассматривать локализацию 
конкремента наиболее распространенной становится ло-
кализация в лоханке (222 случаев), а на втором месте – 
коралловидные конкременты стадии К4 (127 случаев). 
В исследовании для коралловидных камней и камней 
с локализацией в разных чашечках применялись от-
дельные метки.  Соответственно, учитывая высокий 
процент пациентов с выраженной каменной нагрузкой, 
из 1000 прооперированных пациентов резидуальные 
конкременты наблюдались только у 168 больных в ЧЛС 
и у 16  в мочеточнике, что отражает большой опыт хи-
рургов в исследуемых наблюдениях.  

 Прогноз резидуальных конкрементов осуществ-
лялся как на наличие резидуальных камней в ЧЛС, так 
и миграцию фрагментов в мочеточник. Точность со-
ставила 84,1%, AUC 0,712. Переменные, имевшие наи-
больший вес связей и ранжированные алгоритмом как 
важные, стали сл. показатели: длительность операции – 
0,21, размер камня – 0,17, локализация – 0,16, гидро-
нефроз – 0,08, ИМТ – 0,07, результат посева мочи – 
0,07, длительность нарушения уродинамики – 0,05, 
предварительное дренирование – 0,05, количество  
доступов – 0,05 и рецидивность заболевания – 0,05 
(табл.  4). При прогнозировании в тестовой выборке, 
точность составила 82,6%, AUC 0,659. 

В тестовых наблюдениях информация о данных 
переменных максимально приближена к клиническому 

Показатель/ 
Indicators

Резидуальные  
конкременты 

Residual fragments
Точность/AUC 
Accuracy/AUC 

84,1%/0,712

Предикторы 
Predictor 

Важность  
предикторов  

Predictor importance
Длительность операции 
Operative time 
Размер конкремента 
Stone size
Локализация конкремента 
Localization
Гидронефроз 
Hydronephrosis
ИМТ 
BMI 
Посев мочи 
Urine culture 
Нарушение уродинамики  
Violation of urodynamics 
Предварительное дренирование 
Pre-drainage
Количество доступов 
Number of accesses 
Рецидивность заболевания 
Recurrence of the disease 

Таблица 4.  Важность предикторов при предсказании  
наличия резидуальных камней 
Table 4. The importance of signs in predicting the presence 
of residual stones 

0,21 

0,17 

0,16 

0.08 

0,07 

0.07 

0,05 

0,05 

0.05 

0,05 



применению алгоритма. Предсказанная переменная 
включалась в набор данных и в последующем приме-
нялась для прогноза дальнейших переменных. Пред-
сказание происходило поэтапно, каждый раз с 
добавлением «новой» информации.  

 
Клинический пример  
 
Пациентка Н., 54 года. Диагноз: Аномалия ВМП: 

подковообразная почка, мочекаменная болезнь (МКБ), 
камень лоханки правой половины подковообразной 
почки. Из анамнеза: длительно страдает МКБ, в  2013 
году выполнена  ПНЛ справа, в 2017 – КУЛТ справа, 
выявлена девиация и стриктура в/3 правого мочеточ-
ника.  

Данные КТ: Размер конкремента 2,5 х 1,5 см, плот-
ность 1100 HU. При в/в контрастировании опреде-
ляется пиелоэктазия, девиация и непротяженная 
стриктура в/3 правого мочеточника. 

При сравнении клинического случая с прогнозом 
алгоритма отмечается высокий уровень точности. 
Выбор размера нефроскопа, потребность в одномо-
ментной уретероскопии, установки стента, локализа-
ции и количества доступа, наличие резидуальных 
камней полностью совпало с клиническим случаем. 
Все переменные были предсказаны верно, кроме дли-
тельности оперативного вмешательства, где алгоритм 
спрогнозировал продолжительность 71,5 минут, но 
само хирургическое вмешательство в общей сложно-
сти заняло 80 минут (табл.5). 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Несмотря на высокие показатели эффективности, 

точности и AUC, при использовании в клинической ра-
боте применение ИИ все еще имеет свои ограничения.  

Основными ограничениями остается недостаточ-
ное техническое оснащение и недопонимание целей 
применения алгоритмов МО. 

В работах, посвященных разработке и примене-
нию ИИ для лечении нефролитиаза, существует раз-
ный подход к созданию алгоритма персонализирован- 
ного лечения. Часть исследований основной целью ста-
вит определение минералогического состава конкре-
мента (используя только КТ или биохимический 
анализ мочи), в то время как другие прогнозируют эф-
фективность выполнения ПНЛ [20-24]. 

Последние годы отмечается возросший интерес 
научного сообщества к применению ИИ в медицине, 
вместе с тем участились и ошибки в разработке ди-
зайна исследований. Преобладающее количество оши-
бок – использование упрощенных методов МО и 
недостаточный объем выборки  [25, 26]. 

В крупных исследованиях, посвященных персона-
лизированному подходу при лечении больных МКБ, 
обычно рассматриваются разные методы лечения (вклю-
чая дистанционную литотрипсию (ДЛТ), КУЛТ, пиелото-
мию, ретроградную интраренальную хирургию (РИРХ)), 
где в каждой подгруппе количество наблюдений состав-
ляет не более нескольких сотен [27]. Этот малый объем 
выборки приводит к ошибкам в вычислениях и в послед-
ствии к ложным результатам и прогнозам.  

Одним из ключевых и наиболее сложно решаемых 
вопросов в МО остается необходимость в больших 
объемах данных, что является проблематичным при 
разработке алгоритмов для редких болезней или тех-
нически сложных операций.  Расчет адекватного объе- 
ма выборки остается актуальной проблемой  [28]. Для 
преодоления этой технической трудности, в зарубеж-
ных исследованиях появилась тенденция к мульти-
центровым исследованиям с объемом выборки состав- 
ляющей до 10 000 наблюдений [29-31].   
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Предиктор 
Predictor

Точность 
Accuracy/AUC

Решение нейросети 
Neural network solution

Клинический случай 
Clinical case

Размер нефроскопа 
Size of nephroscope ПНЛ/PCNL ПНЛ/PCNL

Одномоментная уретероскопия/КУЛТ 
Simultaneous ureteroscopy/ ureterolithotripsy Нет/No Нет/No

Интраоперационная установка стента 
Intraoperative stent placement Да/Yes Да/Yes

Количество доступов 
Number of accesses 1 1

Доступ через верхнюю группу 
Access through the upper pole Да/Yes Да/Yes

Доступ через среднюю группу 
Access through the middle calyx Нет/No Нет/No

Доступ через нижнюю группу 
Access through the lower calyx Нет/No Нет/No

Длительность операции (в мин) 
Operative time (min) 71,5 80

Наличие резидуальных конкрементов 
Presence of Residual Stones Нет/No Нет/No

Таблица 5. Пример прогнозирования для хирургического вмешательства пациента с аномалией развития по типу  
подковообразной почки 
 Table 5. Example of prediction for surgical intervention of a patient with a developmental anomaly such as a horseshoe kidney 

0,774 

0,995 

0,589 

0,973 

0,809 

0,934 

1,0 

0,758 

0,969



Несмотря на многочисленные упоминания в на-
учных работах о важности расчета адекватного объема 
выборки, в данном исследовании мы выявили законо-
мерности, которые важно учитывать при дальнейших 
работах по созданию ИИ в медицине.  

Так, например, в выборке при одиночных камнях 
лоханки доступ через нижнюю группу чашечек состав-
лял 89,6% (200 случаев).  

При этом при некоторых аномалиях развития 
ВМП, в частности, подковообразных почках, един-
ственной чашечкой для создания безопасного доступа, 
согласно данным литературы, является верхняя группа 
[32, 33].  

Всего с аномалией ВМП по типу подковообразной 
почки в исследовании наблюдалось 20 больных, при 
этом, доступ через верхнюю группу был выполнен у 17 
(включая и сочетанные доступы). Поскольку не менее 
важным для принятия решения о проекции доступа 
является локализация конкремента, стоит отметить, 
что одиночный конкремент лоханки, при подковооб-
разной почке составляла всего 6 случаев.  

Но при прогнозировании алгоритмом чашечки 
доступа наиболее важными предикторами при расчете 
доступа через нижнюю или через верхнюю группу яв-
ляется аномалия развития ВМП.  

Фактически при создании модели важен не 
столько объем клинических данных, сколько законо-
мерность «исключений» из правил, позволяющих при 
появлении «аномалий выборки» или «редкого клини-
ческого случая» грамотно спрогнозировать персонали-
зированный подход. 

Если рассматривать вес переменных для прогно-
зирования количества доступов, обращает на себя 
внимание высокая связь с концентрацией мочевины в 
крови и абсолютное отсутствие связи с концентрацией 
креатинина. Оба показателя связаны с экскреторной 

функцией почки и имеют отношение к каменной на-
грузке ЧЛС. При рассмотрении графика зависимости 
становится видно, что среднее значение концентрации 
креатинина для трех доступов лишь на 1/5 отличается 
от остальных, а для уровня мочевины эта разница 
значительна, и в среднем отличается в 2,5 раза (рис. 1). 

В зависимости от характера предыдущих вмеша-
тельств, изменяется и прогноз наиболее оптимальной 
локализации доступа. Так наличие у пациента в анам-
незе ПНЛ на стороне операции в количестве 1 и более 
раз или пиелолитотомии увеличивает, по  данным вы-
строенных алгоритмом, вероятность наиболее опти-
мального доступа через среднюю группу чашечек. 

При исследовании взаимосвязей нами была под-
тверждена зависимость применяемого нефроскопа от 
размера конкремента, влияние потребности в прове-
дении уретероскопии от стриктуры мочеточника 
(всего таких случаев было выявлено 17 на 1000 наблю-
дений), локализации доступов от расположения кон-
кремента и аномалии ВМП, наличие резидуальных 
камней от длительности проведения хирургического 
вмешательства. 

Также нами была выявлена зависимость пролон-
гирования оперативного вмешательства не только от 
размера и локализации конкремента, но и от локали-
зации доступа, например, при доступе через верхнюю 
группу чашечек.   

Вышеотмеченные наблюдения не являлись целью 
исследования, но отражение данных фактов в работе 
может стать подтверждением адекватности выборки и 
точности алгоритма. 

 При тестировании в клинической работе ИИ де-
монстрирует вариативность и правильность принятия 
решений, сопоставимую с клиническим мышлением 
опытного в данной области врача. Помимо этого, боль-
шой объем выборки и широкий спектр представлен-
ных в базе клинических случаев позволяет исполь- 
зовать прогностическую модель при самых неодно-
значных и редких медицинских случаях.  
 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Результаты применения алгоритма для персона-
лизированного прогноза при хирургическом лечении 
нефролитиаза показали высокую точность и эффек-
тивность. Несмотря на удобство использования алго-
ритма в клинической работе, применение ИИ все еще 
имеет ограничения. Так, например, одним из главных 
недостатков применения данной разработки, остается 
ограниченность методов хирургического лечения в 
принятии решений (в алгоритме прогноз совершался 
только для ПНЛ). Одним из вариантов решения дан-
ной задачи может стать разработка дополнительных 
алгоритмов для персонализированного прогноза аль-
тернативных методов хирургического вмешательства, 
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Рис. 1. График взаимосвязи среднего значения креатинина и мочевины в  
зависимости от количества доступов 
Fig. 1. Graph of the relationship between the average values of creatinine and 
urea depending on the number of accesses 



таких как РИРХ или ДЛТ. При объединении данных 
станет возможным выбор наиболее оптимального и 
наименее инвазивного метода хирургического лече-
ния, основываясь на результатах прогноза ИИ. 

Данные разработки позволят сократить клиниче-
ским врачам время на прогнозирование лечения, оп-
тимизировать работу стационаров, дать «второе 
мнение» для молодых специалистов при анализе слож-

ных клинических случаев и «унифицировать» страте-
гию принятия решения при разборе случаев врачеб-
ных ошибок или послеоперационных осложнений. 

Рассматривая перспективу применения данных 
технологий на практике, учитывая их удобство в кли-
нической работе, в научном сообществе станет воз-
можным создать алгоритмы по каждому из нозологи- 
ческих случаев и методов лечения.  
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