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Мета – обґрунтувати доцільність симультанних мініінвазивних втручань у дітей із сечокам’яною хворобою.
Матеріали та методи. Клінічний матеріал охоплює 7 дітей віком від 5 до 14 років із конкрементами у будь-

якій частині чашково-мискової системи та в нижньому цистоїді іпсілатерального сечоводу без природже-
них аномалій сечових шляхів, які спричинюють порушення уродинаміки. У цій групі пацієнтів сумарний 
розмір конкрементів порожнистої системи нирки у найдовшій проекції становив понад 8 мм та в нижній 
третині сечоводу – 5–7 мм, а щільність конкрементів – від 750 HU (Hounsfield Units) і вище.

Результати. У хворих на сечокам’яну хворобу необхідно максимально швидко відновлювати уродина-
міку, видаляючи усі конкременти із сечових шляхів незалежно від їх кількості та розташування. Особливо 
це важливо в дітей, оскільки в цій віковій категорії нирка може розвиватися та функціонувати тільки 
в сприятливих анатомо-фізіологічних умовах. Проблема загострюється при поєднаному розташуванні 
конкрементів у різних топічних ділянках сечових шляхів, зокрема, у сечоводі та чашково-мисковій системі 
нирки. Для її вирішення найбільш оптимально підходять симультанні мініінвазивні втручання із застосу-
ванням контактної літотрипсії – черезшкірної нефролітотрипсії та уретероскопії.

Висновки. Мініінвазивні технології в лікуванні сечокам’яної хвороби в дітей достатньо безпечні і дають 
змогу виконувати симультанні оперативні втручання з одномоментним видаленням усіх конкрементів 
із різних органів сечовидільної системи.

Превентивне дренажування чашково-мискової системи JJ-стентом мінімізує клініку ниркової кольки 
і створює позитивні передумови до виконання уретероскопії.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвале-
но Локальним етичним комітетом зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень отримано ін-
формовану згоду дітей батьків.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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Simultaneous minimally invasive interventions in children with stones in the urinary tract
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Danylo Halytsky Lviv National Medical University, Ukraine
Purpose – to substantiate the expediency of simultaneous minimally invasive interventions in children with urolithiasis.
Materials and methods. The clinical material covers 7 children aged 5 to 14 years with stones in any part of the pelvicalyceal system and in 
the lower cystoid of the ipsilateral ureter without congenital anomalies of the urinary tract, which cause urodynamic disorders. In this patients 
group, the total stones size of the hollow renal system in the longest projection was more than 8 mm and in the lower third of the ureter 
5–7 mm, and the stones density – from 750 HU (Hounsfield Units) and above.
Results. In patients with urolithiasis, it is necessary to restore urodynamics as quickly as possible, removing all stones from the urinary tract, 
regardless of their number and location. This is especially important in children, because in this age group the kidney can develop and func-
tion only in favorable anatomical and physiological conditions. The problem is exacerbated by the combined stones location in different 
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Вступ
Уролітіаз, або сечокам’яна хвороба (СКХ) – це 

стан, при якому в сечовивідних шляхах утворюють-
ся кристалічні мінеральні відкладення. Виділяють 
метаболічні, анатомічні, ятрогенні та ідіопатичні 
фактори, що призводять до утворення каменів. У ді-
тей однією з патогенетичних причин СКХ можуть 
бути також інфекції сечовивідних шляхів [1]. Захво-
рюваність на нефролітіаз серед дітей та підлітків 
упродовж останніх 25 років швидко зростає. Відпо-
відно збільшується і нова популяція педіатричних 
пацієнтів із ризиком рецидиву каменів у нирках [14].

Нефролітіаз є поширеним клінічним станом, 
який зустрічається як у розвинених, так і в країнах, 
що розвиваються. Склад каменів, їх розташування 
в сечовивідних шляхах і поширеність захворювання 
різняться залежно від географічного регіону [12]. 
Натомість у дітей СКХ є нечастим захворюванням, 
яке охоплює близько 1% пацієнтів із конкрементами 
від усієї популяції пацієнтів з уролітіазом. Однак 
у країнах із розвиненою економікою частота захво-
рювання постійно зростає. Зокрема, поширеність 
СКХ у  Німеччині сягає 5%, а  у  США  – до  10% 
[2,5,9,10]. За статистичними даними, поширеність 
уролітіазу в США за останні чотири десятиліття 
зросла більше ніж удвічі [10,12].

На сьогодні існують різні погляди та підходи 
до лікування СКХ. Особливо це стосується дитячої 
популяції. Так, екстракорпоральну ударнохвильову 
літотрипсію (ЕУХЛ) вважають методом першої лінії 
інструментального лікування каменів у дітей. Проте 
в пацієнтів із природженими вадами розвитку сечо-
вивідних шляхів часто виникає потреба в повторних 
шпиталізаціях із проведенням літотрипсії під за-
гальним знеболюванням. E. H. Landau та співавтори 
(2009) зазначили, що через 3 місяці після ЕУХЛ stone 
free rate (SFR) становив 80%, тоді як 20% пацієнтів 
потребували повторних сеансів літотрипсії [7,17].

Хірургічне лікування каменів у нирках серед ді-
тей за останні роки досягло значного прогресу 
за рахунок мініатюризації хірургічних інструмен-
тів, а відтак – доступності інтракорпоральних лі-

тотрипторів [3]. Ендоскопічну літотрипсію спочат-
ку застосовували при конкрементах дистального 
відділу сечоводу. Її ефективність за SFR досягала 
97% [13]. З розвитком технологій та набуттям до-
свіду її почали використовувати для лікування ка-
менів, розташованих в інших відділах сечоводу, 
з  ефективністю SFR 88–100% і  мінімальними 
ускладненнями [4,16].

За останні кілька десятиліть відбулася зміна па-
радигми в лікуванні каменів нирки. Так, черезшкір-
на нефролітотомія (ЧШНЛ) стала «золотим» стан-
дартом лікування великих ниркових конкрементів 
[15]. Переваги міні-ЧШНЛ у дітей – це мінімальна 
хірургічна травма та зазвичай крововтрата; добра 
візуалізація предмету втручання; достатня безпеч-
ність операції і короткий шпитальний період. Міні-
ЧШНЛ також рекомендована дітям із супутніми 
вадами сечових шляхів [8].

Відповідно «відкрите» або лапароскопічне хірур-
гічне втручання в пацієнтів із конкрементами в се-
човидільних шляхах на цей час доречно виконувати 
лише в ексклюзивних випадках [11].

Окрему проблему становить лікування пацієнтів 
із конкрементами в різних топічних ділянках сечо-
видільної системи. Іпсілатеральний безсимптомний 
конкремент чашково-мискової системи (ЧМС) ра-
зом із симптоматичним каменем сечоводу не є рід-
кісною ситуацією. Однак немає чітких рекомендацій 
щодо ведення цієї групи пацієнтів [6], а тим більше 
в дитячому віці.

Мета дослідження – обґрунтувати доцільність 
симультанних мініінвазивних втручань у дітей 
із сечокам’яною хворобою.

Матеріали та методи дослідження
Клінічний матеріал охоплював 7 дітей віком від 

5 до 14 років із конкрементами у будь-якій частині 
ЧМС та в нижньому цистоїді іпсілатерального сечо-
воду без природжених аномалій сечових шляхів, які 
спричинюють порушення уродинаміки. У цій групі 
пацієнтів сумарний розмір конкрементів порожнис-
тої системи нирки в найдовшій проєкції становив 

topical urinary tract areas, in particular, in the ureter and the pelvicalyceal system of the kidney. Simultaneous minimally invasive interven-
tions with the use of contact lithotripsy – percutaneous nephrolithotripsy and ureteroscopy are the most optimal for its solution.
Conclusions. Minimally invasive technologies in the treatment of urolithiasis in children are quite safe and allow to perform simultaneous 
surgery with the contemporaneous removal of all stones from various organs of the urinary system. Preventive drainage of the pelvicaly-
ceal system with a JJ-stent minimizes the clinic of renal colic and creates positive conditions for ureteroscopy.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki declaration. The study protocol was approved by the Local 
Еthics Сommittee of the listed institution. Informed consent of children and their parents was obtained for the research.
No conflict of interests was declared by the authors.

Keywords: urolithiasis, ureteroscopy, percutaneous nephrolithotripsy, contact lithotripsy, calculus, children.
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понад 8 мм та в нижній третині сечоводу – 5–7 мм, 
а щільність конкрементів – від 750 HU (Hounsfield 
Units) і вище.

Хворим визначали локалізацію, розмір і щіль-
ність конкрементів, а також проводили клініко-ла-
бораторні обстеження, необхідні для оперативного 
втручання під загальним знеболюванням. Акцент 
робили на бактеріологічні культуральні методи діа-
гностики інфекції, ультразвукове дослідження, 

оглядову та екскреторну урографію, мікційну цис-
тоуретрографію, комп’ютерну томографію органів 
сечовидільної системи з денситометрією сечових 
конкрементів за шкалою G. N. Hounsfield та рентге-
ноструктурний аналіз видалених конкрементів. 
У пацієнтів діагностували до трьох конкрементів 
із різноманітною комбінацією розташування в ЧМС 
у поєднанні з каменем у нижній третині сечоводу.

Роботу виконували з дотриманням принципів 
Гельсінської декларації, Конвенції Ради Європи про 
права людини і біомедицину, ICH GCP та відповід-
них законів України, що схвалено комісією з питань 
етики наукових досліджень, експериментальних 
розробок і наукових творів Львівського національ-
ного медичного університету імені Данила Галиць-
кого. Від пацієнтів та їхніх батьків отримали інфор-
мовану згоду на участь у дослідженні.

Результати дослідження та їх обговорення
На цьому етапі розвитку медицини немає стан-

дартизованої тактики лікування СКХ у дітей з по-
єднаним розташуванням каменів у ЧМС та іпсілате-
ра льном у се чов оді  в   сенсі  е ф ективного 
та безпечного видалення конкрементів. Зазвичай 
застосовують методики відповідно до технічного 
оснащення клініки і навиків медичного персоналу, 
не враховуючи таких важливих критеріїв, як вели-
чина, структура і щільність каменя, тривалість за-
хворювання, порушення уродинаміки тощо.

Аналізуючи перебіг захворювання в наведеній 
когорті пацієнтів, виокремили схожі клінічні симп-
томи. А це виражена ниркова колька на тлі «повно-
го здоров’я». Усі діти мали гострий значний біль 
у животі, який супроводжувався нудотою і блю-
ванням. Пацієнти пубертатного віку локалізували 
біль у поперековій ділянці і за ходом сечоводу, а та-
кож пов’язували його із сечовипусканням. Харак-
терною була тріада змін в аналізі сечі – еритроцит-, 
лейкоцит- і протеїнурія. Порушення уродинаміки 
швидко призводило до приєднання симптомів го-
строго калькульозного пієлонефриту з підвищен-
ням температури тіла до фебрильних і піретичних 
показників.

Сечокам’яна хвороба в дітей часто ставить уроло-
га перед вибором способу видалення конкрементів 
із сечовидільних шляхів. Особливо ця проблема за-
гострюється в разі поєднання розташування кон-
крементів у різних топічних місцях сечовидільної 
системи, зокрема, у ЧМС нирки та сечоводі, оскіль-
ки пацієнти з конкрементами в сечоводі потребують 
невідкладної допомоги щодо максимально швидко-
го відновлення уродинаміки.

Рис. 1. JJ-стент у сечових шляхах хворого з конкремента-
ми в нижньому цистоїді сечоводу та порожнистій системі 
нирки зліва

Рис. 2. Екстракція конкременту із сечоводу корзиною 
Dormia
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Усім дітям проводили традиційне консервативне 
медикаментозне лікування ниркової кольки та каль-
кульозного пієлонефриту. Після купірування симпто-
мів гострої стадії хвороби виконували ендовезикальне 
дренажування JJ-стентом сечоводу та ЧМС (рис. 1).

Це однозначно дало змогу повністю відновити 
пасаж сечі і остаточно зняти симптоми ниркової 
кольки. Слід наголосити, що вчасне відновлення 
уродинаміки зберігає функцію нирки, а відтак по-
ліпшує результати лікування СКХ. Поряд із цим 
ефективне, орієнтовно протягом 3–4 тижнів, дрена-
жування JJ-стентом сечовидільних шляхів розсла-
блює мускулатуру сечоводу, розширює діаметр вічка 
і створює позитивні передумови до виконання уре-
тероскопії та літоекстракції. Так, через місяць після 
накладання JJ-стента усім пацієнтам під ендотрахе-
альним наркозом проводили уретероскопію жор-
стким уретероскопом Сh 9,5. Під оптичним і полі-
позиційним рентгеноскопічним контролем 
за допомогою корзини Dormia їм видаляли конкре-
менти із сечоводу (рис. 2).

Другий етап хірургічного втручання полягав 
у міні-ЧШНЛ. Це потребувало зміни положення 
хворих на операційному столі – їх перекладали 
в пронпозицію («на живіт»). Схематично методика 
міні-ЧШНЛ передбачала ретроградну катетериза-
цію сечовідним катетером 3–5 Fr ЧМС для помірно-
го розширення збиральної системи нирки 10% роз-
чином із контрастною речовиною, пункцію під 
поліпозиційним рентгеноскопічним контролем 
необхідної чашечки для найбільш адекватного до-
ступу до конкременту в порожнистій системі нирки. 
Завжди намагалися пунктувати ЧМС через задню 

чашечку, тобто найтоншу ділянку паренхіми нирки 
з найменшою кількістю судин. Цей доступ мінімізу-
вав можливість ушкодження органів черевної по-
рожнини (рис. 3).

Пункційний канал по провіднику з гідрофільним 
покриттям поступово розширювали однокроковими 
дилататорами та вводили у ЧМС амплац. Він забез-
печував робочу зону для мінінефроскопа фірми «Karl 
StorzTM» із тубусом 9,5 Fr, довжиною 22 см, робочим 
каналом для інструментів 5 Fr і кутовим окуляром 
12°. Під візуальним контролем контактно фрагмен-
тували конкременти за допомогою сонотрода та уль-
тразвукового літотриптера «Calcuson» (рис. 4).

Фрагменти конкременту з ЧМС видаляли екстра-
кторами під оптичним (рис. 5) або поліпозиційним 
рентгеноскопічним контролем (рис. 6).

Дрібніші фрагменти конкрементів із порожнистої 
системи нирки відмивали через амплац за допомо-
гою багатофункціонального насосу для іригації 
та аспірації Uromat E.A.S.I. струменем іригаційної 
рідини – дистильованої води або фізіологічного роз-
чину (рис. 7).

Оперативне втручання завершували накладан-
ням нефростоми. Її видаляли на 2–3-й день після 
очищення сечі. У двох випадках використовували 
другий доступ до групи чашечок із конкрементами, 
які технічно було неможливо візуалізувати з пер-
винного пункційного каналу.

Міні-ЧШНЛ дала змогу видалити усі фрагменти 
конкрементів. У всіх пацієнтів отримали «stone free 
rate» статус за 3–6 місяців після лікування. Усклад-
нень унаслідок симультанних оперативних втручань 
у цій групі пацієнтів не було.

Рис. 3. Рентгеноскопія – пункційна голка, провідник і сечовідний катетер у законтрастованій чашково-мисковій системі 
з конкрементом
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За результатами рентгенструктурного аналізу 
конкрементів діагностували оксалати – кальцієві 
солі щавлевої кислоти, для яких характерна значна 
щільність і шорстка поверхня з гострими гранями. 
Відповідно до хімічного складу конкрементів паці-
єнтам надали рекомендації стосовно питтєвого ре-
жиму, харчування та медикаментозної метафілакти-
ки сечокам’яної хвороби.

У хворих на СКХ слід максимально швидко від-
новлювати уродинаміку, видаляючи усі конкремен-
ти із сечових шляхів незалежно від їх кількості 
та розташування. Особливо це важливо в дітей, 
оскільки в цій віковій категорії нирка може розви-
ватися та функціонувати тільки в сприятливих ана-
томо-фізіологічних умовах. Проблема загострюєть-
ся при поєднаному розташуванні конкрементів 
у різних топічних ділянках сечових шляхів, зокрема, 
у сечоводі та ЧМС нирки. Для її вирішення най-

більш оптимально підходять симультанні мініінва-
зивні втручання із застосуванням контактної літо-
трипсії – ЧШНЛ та уретероскопії.

Висновки
Мініінвазивні технології в лікуванні СКХ у дітей 

достатньо безпечні і дають змогу виконувати си-
мультанні оперативні втручання з одномоментним 
видаленням усіх конкрементів із різних органів се-
човидільної системи.

Превентивне дренажування ЧМС JJ-стентом мі-
німізує клініку ниркової кольки і створює позитив-
ні передумови до виконання уретероскопії.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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