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Мета – проаналізувати лікування дітей із сечокам’яною хворобою (СКХ), враховуючи локалізацію каменів у сечо-
видільних шляхах, їхній розмір і щільність для визначення подальшої індивідуальної тактики ведення пацієнта.

Матеріали та методи. Дослідження охоплює 48 пацієнтів віком від 6 місяців до 18 років з одиночними 
конкрементами сечовидільних шляхів. Рентгенструктурний аналіз і визначення хімічного складу прове-
дено з 39 фрагментами конкремента.

Результати. У 5 (10,4%) пацієнтів із конкрементами в дистальній частині сечоводу розміром до 5 мм 
стартували з медикаментозної експульсивної терапії. 17 (35,4%) пацієнтам із конкрементами нирки та сечо-
воду розміром 6–14 мм і щільністю до 900 HU проводили екстракорпоральну ударно-хвильову літотрипсію. 
3 (6,3%) хворим із конкрементами нирки та сечоводу розміром 6–14 мм і щільністю понад 900 HU викону-
вали уретерореноскопію та екстракцію за допомогою кошика Dormia або щипців для захоплення фрагмен-
тів. 20 (41,7%) дітям із конкрементами нирки більше 15 мм або щільністю понад 1200 HU виконували кон-
тактну літотрипсію. 2 (4,2%) пацієнтам із масивними конкрементами в сечовому міхурі, які перенесли 
цистопластику з приводу вади з групи «екстрофія-епіспадія», проводили контактну ендовезикальну літо-
трипсію. Результати рентгенструктурного аналізу конкрементів: оксалат кальцію (вевеліт, веделіт) – 
31 (79,5%), фосфат кальцію (гідроксиапатит) – 5 (12,8%), брушит – 2 (5,1%), цистин – 1 (2,6%).

Висновки. Сучасні мініінвазивні технології дають змогу мінітравматично, ефективно та досить безпеч-
но видаляти конкременти будь-якої щільності і локалізації із сечовидільної системи незалежно від віку 
дитини. У лікуванні СКХ у дітей доцільно дотримуватися персоніфікованого підходу з поетапним вико-
ристанням оптимального арсеналу засобів для видалення конкремента.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвале-
но Локальним етичним комітетом Львівського національного медичного університету імені Данила Га-
лицького. На проведення досліджень отримано інформовану згоду дітей та їхніх батьків.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: сечокам’яна хвороба, екстракорпоральна ударнохвильова літотрипсія, мінічерезшкірна 
нефролітотрипсія, контактна літотрипсія, конкремент, діти.
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Вступ
Сечокам’яна хвороба (СКХ) є поширеним за-

хворюванням, яке тисячоліттями турбує людство. 
У популяції уролітіаз коливається в широких 
межах – від 1% до 20% [14], а в деяких регіонах 
досягає і 37% [12]. У країнах із високим рівнем 
життя, таких як Швеція, Канада та США, зафік-
совано тенденцію до швидкого прогресування 
цього показника.

Уролітіаз залежить від багатьох факторів – гене-
тичних, географічно-кліматичних, етнічних, гастро-
номічних уподобань тощо. Ризик утворення каменів 
упродовж життя в середньому досягає 10% [4,18]. 
І якщо донедавна ця патологія вважалася прерога-
тивою дорослого населення, то на сьогодні вона все 
частіше охоплює дитячу популяцію незалежно від 
вікової категорії.

Конкременти в сечових шляхах не сприяють адек-
ватному розвитку нирок у дітей і призводять до різ-
номанітних ускладнень. Так, відомо про формуван-
ня артеріальної гіпертензії, пов’язаної із СКХ [10]. А 
надмірна продукція оксалату в пацієнтів із первин-
ною гіпероксалурією призводить до відкладення 
оксалату кальцію в нирках і формування хронічної 
хвороби нирок [17]. Когортне дослідження свідчить, 
що навіть один епізод каменів у нирках загрозливий 
стосовно несприятливих наслідків аж до хронічної 
хвороби нирок [1].

Останніми роками в підходах до лікування СКХ 
у дітей стрімко розвиваються та впроваджуються 
різноманітні мініінвазивні технології. Серед них 
варто виділити екстракорпоральну ударнохвильо-
ву літотрипсію (ЕУХЛ). Це відносно безпечна та 
досить ефективна методика лікування СКХ у дітей. 
Розмір каменів є значущим фактором у виборі ме-
тоду лікування СКХ у дітей, проте за допомогою 

ЕУХЛ можна досягти вагомих результатів щодо 
їхньої фрагментації і особливо в поєднанні з інши-
ми методиками [3]. A. Zisman та співавт. (2022) на 
підставі 15-річного досвіду використання ЕУХЛ у 
лікуванні 106 дітей із каменями нирок і сечоводів 
констатували, що цей метод слід вважати осно-
вним при СКХ у дитинстві [19]. Таку думку підтри-
мують й інші дослідники [9]. Також є повідомлення 
стосовно високої ефективності ЕУХЛ при моноте-
рапії цистинових каменів у дітей віком до 2 років із 
цистинурією – до 83% позитивних результатів че-
рез 3 місяці після літотрипсії. Однак у дітей стар-
шого віку цистинові камені надто стійкі до фраг-
ментації, щоб рекомендувати ЕУХЛ як метод 
першого вибору [15].

Сечокам’яна хвороба створює вагоме наванта-
ження на фінансову складову системи охорони 
здоров’я навіть у дитячому віці. Так, щорічні ви-
трати, пов’язані із СКХ у дітей у США, станов-
лять щонайменше 375 млн доларів. Та цілком 
імовірно, що реальні економічні витрати щодо 
СКХ у дітей суттєво недооцінені. Так, у цих роз-
рахунках не враховано кошти на амбулаторне 
лікування, а також не згадано про відсутність до-
ходу батьків через необхідність догляду за хво-
рою дитиною [16].

У лікуванні СКХ у дітей важливо якнайшвидше 
вивести конкременти із сечових шляхів. Тому дитя-
чі урологи мають персоніфіковано обирати най-
оптимальніші траєкторії з арсеналу можливих тера-
певтичних і хірургічних методик для безпечного та 
ефективного лікування пацієнтів [5]. СКХ у дітей 
слід інтерпретувати як мультидисциплінарну про-
блему і відповідно залучати до її вирішення фахівців 
різних спеціальностей на етапах діагностично-ліку-
вального ланцюга [2,7].
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Мета дослідження – оптимізувати лікування ді-
тей із СКХ, враховуючи локалізацію каменів у сечо-
видільних шляхах, їхній розмір і щільність, а також 
рекомендувати метафілактику, враховуючи рентген-
структурний аналіз конкремента.

Матеріали та методи дослідження
За 2023 р. в урологічному відділі ВП «Лікарня 

Святого Миколая» КНП «Перше територіальне ме-
дичне об’єднання м. Львова» проліковано 48 паці-
єнтів з одиночними конкрементами сечовидільних 
шляхів віком від 6 місяців до 18 років, з яких було 
26 (54,2%) дівчат і 22 (45,8%) хлопців.

За локалізацією каменів хворих поділено на гру-
пи: чашечко-мискова система (ЧМС) нирок  – 
27 (56,3%), верхній цистоїд сечоводу – 8 (16,7%), 
нижній цистоїд сечоводу – 10 (20,8%), сечовий мі-
хур – 3 (6,3%).

Усім пацієнтам проведено комплексне обстеження 
для кваліфікації характеристик конкремента і визна-
чення порушень уродинаміки з оцінюванням функ-
ціонального стану нирки та супутніх вад розвитку. 
39 фрагментів конкремента, одержаних після ліку-
вання, скеровано для проведення рентгенструктур-
ного аналізу і визначення хімічного складу каменя.

Роботу виконано з дотриманням принципів Гель-
сінської декларації, Конвенції Ради Європи про пра-
ва людини і біомедицину, ICH GCP і відповідних 
законів України, що схвалено комісією з питань ети-
ки наукових досліджень, експериментальних роз-
робок і наукових творів Львівського національного 
медичного університету імені Данила Галицького. 
Від пацієнтів та їхніх батьків отримано інформовану 
згоду на участь у дослідженні.

Результати дослідження та їх обговорення
Наявність конкремента в будь-якому відділі сечо-

видільних шляхів дитини є показанням до його мак-
симально швидкого видалення. У клініці дотриму-
ються принципу персоніфікованого підходу до 
кожного пацієнта та використовують увесь спектр 
методів лікування СКХ у дітей – консервативні, мі-
ніінвазивні та традиційні хірургічні втручання.

Основні критерії щодо визначального способу 
лікування СКХ ґрунтуються на топіці, розмірі та хі-
мічному складі каменя, а також на анатомо-функ-
ціо нальному стані сечовидільних шляхів і пацієнтів 
загалом [11].

У 5 (10,4%) пацієнтів із конкрементами в дисталь-
ній частини сечоводу розміром до 5 мм стартували 
з медикаментозної експульсивної терапії (рис. 1). 
У 3 (60%) випадках отримали відходження конкре-

мента. У 2 (40%) хворих ставили питання щодо ін-
струментальних методів видалення каменів із сечо-
вих шляхів.

При обструкції сечовидільних шляхів, яка супро-
воджувалася виразним больовим синдромом та ін-
фікуванням, проводили дренажування нирки J-J 
стентом упродовж двох, трьох тижнів та антибакте-
ріальною терапією. Тривале стентування нирки 
створює передумови не тільки до санації сечови-
дільних шляхів і адекватного відтоку сечі, але й до 
розширення сечоводу та вічка. Це сприяє відхо-
дженню конкрементів і, за потреби, полегшує ви-
конання уретерореноскопії.

Сімнадцятьом (35,4%) пацієнтам із конкремен-
тами нирки та сечоводу розміром 6–14 мм і щіль-
ністю до 900  HU проводили ЕУХЛ апаратом 
Dornier compact sigma. Для фрагментації конкре-
мента застосовували рівень потужності 1–2, часто-
ту хвиль 60–80 імпульсів на хв та 1500–2100 імпуль-
сів (рис. 2).

У 3 (6,3%) хворих із конкрементами нирки та се-
човоду розміром 6–14 мм і щільністю понад 900 HU 
за допомогою ЕУХЛ не вдалося досягти такої фраг-
ментації, щоб частинки каменя самостійно відійшли 
із сечових шляхів. Їм виконали уретерореноскопію 
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та екстракцію за допомогою кошика Dormia або 
щипців для захоплення фрагментів.

Двадцятьом (41,7%) дітям із конкрементами нир-
ки більше 15 мм або щільністю понад 1200 HU ви-
конали контактну літотрипсію. Схематично методи-
ка мінічерезшкірної нефролітотрипсії передбачала 
ретроградну катетеризацію ЧМС сечовідним кате-
тером 3–5 Fr для помірного розширення збиральної 
системи нирки 10% розчином із контрастною речо-
виною. Змінювали положення хворого на операцій-
ному столі – перекладали у прон-позицію («на жи-
віт») і під поліпозиційним рентгеноскопічним 
контролем проводили пункцію чашечки для най-
адекватнішого доступу до конкремента в порожнис-
тій системі нирки. Зазвичай ЧМС пунктували через 
задню чашечку. Анатомічно це найтонша ділянка 
паренхіми нирки з найменшою кількістю судин. Та-
кий доступ також мінімізує загрозу ушкодження 
органів черевної порожнини. Пункційний канал 
провідником із гідрофільним покриттям поступово 
розширювали однокроковими дилататорами та вво-
дили амплац у ЧМС. Він забезпечував робочу зону 
для мінінефроскопа фірми «Karl StorzTM» із тубу-
сом 9,5 Fr, довжиною 22 см, робочим каналом для 
інструментів 5 Fr і кутовим окуляром 12°. Під візу-
альним контролем контактно фрагментували кон-
кременти за допомогою сонотрода та ультразвуко-
вого літотриптера Calcuson, або Holmium: YAG laser 
(рис. 3). Фрагменти конкремента з ЧМС видаляли 
екстракторами під оптичним або поліпозиційним 
рентгено скопічним контролем. Дрібніші фрагменти 
конкрементів із порожнистої системи нирки відми-
вали через амплац за допомогою багатофункціо-
нального насосу для іригації та аспірації Uromat 

E.A. S.I. струменем іригаційної рідини – дистильо-
ваної води або фізіологічного розчину (рис. 4). Опе-
ративне втручання завершували накладанням не-
фростоми. Її видаляли на 2–3-тю добу після 
очищення сечі.

Перкутанна нефролітотрипсія є досить безпеч-
ним втручанням у лікуванні великих каменів нирок 
у дітей [6,8].

Двом (4,2%) пацієнтам із масивними конкремен-
тами в сечовому міхурі, які перенесли цистопласти-
ку з приводу складної природженої вади розвитку з 
групи «екстрофія-епіспадія», провели контактну 
ендовезикальну літотрипсію. Для руйнування каме-
ня застосовували Holmium: YAG laser. Фрагменто-
вані частинки видаляли ендоскопічно за допомогою 
інструментів. У сечовий міхур ставили катетер Фо-
лея, який утримували до 2–3 діб для відходження 
дрібних фрагментів. Одному (2%) пацієнтові з роз-
міром конкремента 5,5 см у діаметрі провели цисто-
літотомію, літоекстрацію та дренажування катете-
ром Фолея впродовж 2–3 діб.

За даними літератури, порівняно з ЕУХЛ через-
шкірна нефролітотрипсія дає вищий відсоток по-
зитивних результатів щодо видалення конкрементів 
із сечових шляхів, незважаючи на довшу тривалість 
операції та рентгенівське опромінення. Оскільки 
в разі застосування ЕУХЛ вищими є ризики прове-
дення повторних сеансів. Найнижчу ефективність 
констатовано для ретроградної інтраренальної хі-
рургії [5].

Результати рентгенструктурного аналізу конкре-
ментів у пацієнтів: оксалат кальцію (вевеліт, веде-
літ) – 31 (79,5%), фосфат кальцію (гідроксиапатит) – 
5 (12,8%), брушит – 2 (5,1%), цистин – 1 (2,6%). Слід 
зауважити, що конкременти зазвичай є неоднорід-
ними за своєю структурою і містять певні домішки.

В усіх пацієнтів відповідно до результатів рент-
генструктурного складу конкрементів оцінювали 
метаболічний профіль для діагностування захворю-
вань, які можуть спричинювати утворення конкре-
ментів відповідного типу. Це дало змогу визначити-
ся з індивідуальною тактикою, оскільки ймовірність 
рецидиву «симптоматичного» конкремента в дити-
ни становить 50% протягом 3 років після першого 
випадку [13]. У хворих із цистиновими конкремен-
тами є обов’язковою консультація генетика для ди-
тини і батьків пацієнта.

Висновки
Сучасні мініінвазивні технології дають змогу мі-

нітравматично, ефективно та досить безпечно ви-
даляти конкременти будь-якої щільності і локалі-
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зації із сечовидільної системи незалежно від віку 
дитини.

У лікуванні СКХ у дітей доцільно дотримуватися 
персоніфікованого підходу з поетапним застосуван-
ням оптимального арсеналу засобів для видалення 
конкремента.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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