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Уролітіаз є мультифакторним захворюванням, в основі якого лежить взаємодія генотипу із зовнішнім 
середовищем. Останніми роками на перший план лікування великих і коралоподібних каменів нирок ви-
ходить черезшкірна нефролітотрипсія (ЧШНЛ) на противагу екстракорпоральній ударно-хвильовій літо-
трипсії (ЕУХЛ), а тим більше «відкритій» хірургії.

Мета – оптимізувати лікування сечокам’яної хвороби (СЧХ) у дітей, впроваджуючи мініінвазивні тех-
нології.

Пацієнти і методи. Клінічний матеріал охоплює 27 хворих на СЧХ у віці від 1 до 18 років. У всіх пацієн-
тів діагностовано однобічне ураження. Конкременти розташовувалися в чашечково-мисковій системі 
(ЧМС). У одного пацієнта конкременти утворилися у лівому сегменті підковоподібної нирки та в однієї 
дівчини через сім років після пластики пієлоуретерального сегмента правої нирки.

У діагностичному алгоритмі СКХ встановлювали розміри і локалізацію конкрементів, а також визнача-
ли функцію нирок і можливі супутні вади чи ускладнення.

Результати. Застосована методика мінічерезшкірної нефролітотрипсії (міні-ЧШНЛ) передбачає пунк-
цію ЧМС і дилатацію каналу під контролем поліпозиційної рентгеноскопії для створення доступу до каме-
ня нирки, введення по каналу нефроскопа, дроблення каменя й екстракцію його фрагментів. За необхід-
ності, при розташуванні конкрементів у важкодоступних чашечках, використовували другий пункційний 
доступ до ЧМС.

За допомогою міні-ЧШНЛ у пацієнтів видалили усі фрагменти конкрементів – stone free. Ускладнень під 
час оперативних втручань не було.

Висновки. При великих каменях нирок у дітей, які резистентні до ЕУХЛ, оптимальним методом їх ви-
далення є контактна ЧШНЛ. Особливо це стосується випадків локалізації конкремента у нижній чашечці 
нирки, яка анатомічно є проблемною для самостійного відходження фрагментів каменя.

Переваги міні-ЧШНЛ у дітей – це мінімальна хірургічна травма та, зазвичай, крововтрата; добра візуа-
лізація предмету втручання; достатня безпечність операції і короткий шпитальний період.

Міні-ЧШНЛ можна рекомендувати у дітей із супутніми вадами сечових шляхів та після попередніх тра-
диційних оперативних втручань.
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Вступ
Термін «сечокам’яна хвороба» (СКХ) означає як 

процес каменеутворення, так і наявність сечових ка-
менів у будь-якому відділі сечових шляхів, починаю-
чи від порожнистої системи нирки і закінчуючи меа-
тусом сечовипускного каналу. Його використовують 
для визначення усіх типів каменів незалежно від 
складу, механізму утворення і можливості рецидиву. 
Уролітіаз є мультифакторним захворюванням, в 
основі якого лежить взаємодія генотипу із зовнішнім 
середовищем. Сечокам’яну хворобу можна вважати 
поліетіологічним захворюванням. Усі теорії камене-
утворення об’єднані основною передумовою – пору-
шення метаболізму і «стабільності» компонентів сечі, 
а також перенасичення сечі каменеутворюючими ре-
човинами. Найбільш визнаною теорією каменеутво-
рення є колоїдна  – внаслідок порушення 
кристалоїдно-колоїдної рівноваги у сечі випадають 
кристали солей, а згодом формуються конкременти. 
Особливе значення в утворенні конкрементів нада-
ється порушенням обміну речовин – вродженим або 
набутим ферменто- чи тубулопатіям [1,11].
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Камені нирок класифікують наступним чином: 
поодинокі та множинні; одно- і двобічні; реци-
дивні (що повторно утворюються); коралоподіб-
ні (заповнюють усю збиральну систему нирки), 
а також за величиною та масою. Локалізуються 
камені здебільшого у порожнистій системі ни-
рок – до 60–70%, у сечоводах – до 20–25%, а ре-
шта випадків припадає на сечовий міхур та 
сечівник. Клінічний перебіг СКХ, включаючи 
і коралоподібні конкременти, може бути без-
симптомним, поки певний фрагмент не заблокує 
пієлоуретеральний сегмент чи сечовод. Однак 
слід зазначити, що навіть невеликі камені, які 
розташовані у чашечці нирки, можуть виклика-
ти дискомфорт або значний біль. Серед основних 
симптомів уролітіазу виділяють переймоподіб-
ний біль, який часто супроводжується нудотою і 
блюванням, мікро- чи макрогематурію, дизурич-
ні розлади – імперативні позиви або болюче се-
човипускання і, без сумніву, відходження кон-
крементів [3,7,11].

Усі практикуючі лікарі підтримують аксіому, що 
камінь, який виявлено у нирці або сечовивідних 
шляхах, необхідно видалити, використовуючи 
будь-який з існуючих методів лікування – консер-
вативний, інструментальний або оперативний. До 
інструментальних методів лікування СКХ відно-
сять екстракорпоральну (дистанційну) ударно-
хвильову літотрипсію (ЕУХЛ, ESWL) і варіанти 
контактної літотрипсії з лапаксією чи екстракцією 
фрагментів конкремента залежно від ділянки його 
розташування у сечових шляхах, а це ретроградні 
уретро-, цисто-, уретероскопії (УРС, URS) та через-
шкірна нефролітотрипсія (ЧШНЛ, PCNL) з ендопі-
єлотомією за потреби [1,4,6,8–10].

Активне видалення каменів застосовують при їх 
діаметрі понад 5–7 мм (стосовно величини конкре-
мента слід зважати на вік пацієнта), тривалому 
болю, рефрактерному до медикаментозного знебо-
лення, двосторонньому блоку нирок, блоку нирки 
зі зниженою функцією чи єдиної функціонуючої, 
інфекції сечової системи із загрозою піонефрозу чи 
уросепсису. Екстракорпоральну (дистанційну) 
ударно-хвильову літотрипсію виконують при роз-
мірах каменів до 1 см (знову ж таки залежно від 
віку пацієнта) і достатній прохідності мисково-
сечовідного сегмента та сечоводу. Сеанси літотрип-
сії можна проводити декілька разів із подальшим 
призначенням антибіотиків, уросептиків, спазмо-
літиків, сечогінних. Вибір тактики лікування зале-
жить від розміру і складу конкремента, його розта-
шування, віку пацієнта, анатомічних особливостей 

та аномалій розвитку сечових шляхів, зокрема об-
струкції сечових шляхів нижче каменя, неефектив-
ності раніше проведеного лікування – консерва-
тивного чи ЕУХЛ [7,10].

Останніми роками на перший план лікування 
великих і коралоподібних каменів нирок виходить 
ЧШНЛ на противагу ЕУХЛ, а тим більше «відкри-
тій» хірургії [2,5,7,10]. Джерелом енергії при кон-
тактній літотрипсії, яка необхідна для руйнування 
каменя, може слугувати пневматика, електрогі-
дравлика, ультразвук чи лазер [3,7].

Мета – оптимізувати лікування СКХ у дітей, 
впроваджуючи мініінвазивні технології.

Матеріали і методи досліджень
Клінічний матеріал охоплює 27 хворих на СКХ 

віком від 1 до 18 років. У всіх пацієнтів діагносто-
вано однобічне ураження. В одного пацієнта 
конкременти утворилися у лівому сегменті підко-
воподібної нирки та в однієї дівчини – через сім ро-
ків після пластики пієлоуретерального сегмента 
правої нирки.

У діагностичному алгоритмі СКХ встановлювали 
розміри і локалізацію конкрементів, а також визна-
чали функцію нирок і можливі супутні вади чи 
ускладнення. Для цього, за необхідності, викорис-
товували весь дост упний спектр клініко-
лабораторних досліджень, УЗД з ефектом Доппле-
ра, оглядову рентгенографію органів черевної 
порожнини, екскреторну урографію, ретроградну 
цисто- та уретеропієлографію, цистоскопію, 
комп’ютерну томографію, динамічну ангіо- та рено-
графію з 99mTc-DTPA тощо.

Дослідження виконані відповідно до принци-
пів Гельсінської Декларації. Протокол досліджен-
ня ухвалений Локальним етичним комітетом 
(ЛЕК) всіх зазначених у роботі установ. На прове-
дення досліджень було отримано поінформовану 
згоду батьків дітей (або їхніх опікунів).

Конкременти розташовувалися в чашечково-
мисковій системі (ЧМС). За величиною конкремен-
тів та їх розташуванням пацієнти розподілилися так: 
поодинокий конкремент 1,5–2,5 см у мисці – 11 хво-
рих; два конкременти: понад 1,5 см у мисці та 0,5–1 см 
у будь-якій групі чашечок (верхня, середня чи ниж-
ня) – 4; три конкременти: понад 1,5 см у мисці, 0,5–
1 см у будь-якій групі чашечок і дрібний камінь 
у ЧМС – 6; більше трьох конкрементів (4–5): понад 
1,5 см у мисці, 0,5–1 см у будь-якій групі чашечок 
і дрібні у ЧМС – 3; кораловидні конкременти: у мис-
ці нирки з відрогом у верхній чашечці – 2, у мисці 
нирки з відрогом у нижній чашечці – 1 пацієнт.
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Результати дослідження та їх обговорення
Мініперкутанну нефролітотрипсію у дітей ми 

проводили за стандартною методикою під ендотра-
хеальним наркозом. Ретроградно катетеризували 
відповідну ЧМС сечовідним катетером 3–5 Fr та се-
човий міхур катетером Фолея 6–10 Fr.

Пацієнта перекладали на живіт. За допомогою се-
човідного катетера ретроградно виповнювали та по-
мірно розширювали розчином з контрастом ЧМС 
для її безпечної пункції. Під поліпозиційним рент-
геноскопічним контролем пунктували необхідну ча-
шечку нирки, для найбільш адекватного доступу до 
конкремента в порожнистій системі нирки. Зазви-
чай, ЧМС пунктували через задню чашечку, найтон-
шу ділянку паренхіми нирки з найменшою кількістю 
судин. Цей доступ мінімізує можливість поранення 
органів черевної порожнини. Через канюлю пунк-
ційної голки в порожнисту систему нирки вводили 
струну з гідрофільним покриттям до 0,035''. Вона 
і слугувала провідником для розширення робочого 
каналу однокроковими дилататорами та введення 
у ЧМС амплацу (рис. 1).

Нефроскопію через амплац виконували нефро-
скопом фірми Karl StorzTM для міні-ЧШНЛ довжи-
ною 22 см, з тубусом 9,5 Fr, робочим каналом для 
інструментів 5 Fr, кутовим окуляром 12° і волокон-
нооптичним світловодом. Під візуальним контро-
лем контактно дробили конкременти за допомогою 
сонотроду та ультразвукового літотриптера 
Calcuson (рис. 2).

Дрібні фрагменти конкрементів і пісок відмива-
лися з ЧМС через амплац струменем іригаційної рі-
дини (дистильована вода, фізіологічний розчин, 
турусол) за допомогою багатофункціонального на-
сосу для іригації та аспірації Uromat E.A. S.I. (рис. 3).

Більші фрагменти конкремента видаляли під 
оптичним (рис. 4) або поліпозиційним рентгеноско-
пічним контролем екстракторами чи корзиноподіб-
ними захватами Dormia (рис. 5).

За необхідності, при розташуванні конкрементів 
у важкодоступних чашечках, використовували дру-
гий пункційний доступ до ЧМС. Таку методику ми 
застосували у двох пацієнтів. Після завершення 
втручання виконували рентгеноскопічний контроль 
щодо наявності фрагментів конкрементів у ЧМС чи 
сечоводі, а також ретроградну уретеропієлографію 
для виключення перфорації ЧМС. Операцію завер-
шували накладанням силіконової нефростоми 
12-14 Fr (рис. 6).

Сечовідний катетер з нирки і катетер Фолея зі 
сечового міхура видаляли на другу добу після втру-
чання, а нефростому – на 2–4-й день залежно від 

темпів очищення сечі. Проводили рентгенструк-
турний аналіз видалених конкрементів (рис. 7), для 
адекватної післяопераційної терапії та метафілак-
тики СКХ.

За допомогою міні-ЧШНЛ у пацієнтів було ви-
далено усі фрагменти конкрементів – stone free 
(рис. 8, 9). Ускладнень під час оперативних втру-
чань не було.

Висновки
При великих каменях нирок у дітей, які резис-

тентні до ЕУХЛ, оптимальним методом їх видален-
ня є контактна ЧШНЛ. Особливо це стосується ви-
падків локалізації конкремента у нижній чашечці 
нирки, яка анатомічно є проблемною для самостій-
ного відходження фрагментів каменя.

Переваги міні-ЧШНЛ у дітей – це мінімальна хі-
рургічна травма та, зазвичай, крововтрата; добра 
візуалізація предмету втручання; достатня безпеч-
ність операції і короткий шпитальний період.

Мінічерезшкірну нефролітотрипсію можна ре-
комендувати у дітей із супутніми вадами сечових 
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шляхів та після попередніх традиційних оператив-
них втручань.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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