
Summary

Experience of application of mini-invasive surgical methodologies is 

in-process presented in treatment of urolithiasis for ten patients with 

the transplanted kidney. Extracorporeal and transurethral lithotripsy 

was used. The choice of method depended on localization, size, close-

ness of concrement, functional state of kidney, activity of inflamma-

tory process. Both methodologies gave good results consisting in purg-

ing of urinoexcretory ways from concrements, absence of postopera-

tive complications, including infectious, maintenance of function of 

the transplanted kidney, to small duration of postoperative period and 

term of stay in an in-patient department.

Key words: kidney transplantation, urolithiasis, extracorporeal shock-
wave lithotripsy, contact transurethral lithotripsy.

Вступ

Трансплантація нирки у хворих з термінальною стаді-

єю хронічної хвороби нирок (ХХН) є високоефектив-

ним методом лікування для цієї групи пацієнтів із 

втраченою функцією власних нирок. Протягом бага-

тьох років після пересадження нирки не тільки підтри-

мується життя таких хворих, але й досягається їх досить 

повна медична, а нерідко й трудова реабілітація [1].

Разом з тим, поряд з досягнутими успіхами в цій 

області оперативної нефрології залишаються невирі-

шеними цілий ряд серйозних проблем, серед яких 

особливе місце займають урологічні захворювання 

після трансплантації нирки, у тому числі сечокам’яна 

хвороба, яка може привести до втрати трансплантата. 

Сечокам’яна хвороба (СКХ) належить до числа рід-

ких ускладнень у реципієнтів ниркового трансплан-

тату [3,4,6]. Розвиток СКХ у хворих з трансплантова-

ною ниркою пов’язаний з великим ризиком розвитку 

пієлонефриту, тривалою імуносупресією, наявністю 

міхурово-сечовідного рефлюксу, катетеризацією се-

човивідних шляхів [2,8,11]. Причиною формування 

сечокам’яної хвороби являється порушення уроди-

наміки в нирці, сечоводі, сечовому міхурі, дилатація 

сечоводу, зниження амплітуди перистальтичної 
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хвилі, що скоріш пов’язано із змінами гормонального 

спектру крові на фоні імуносупресії, сечова інфек-

ція, а також обмінні порушення (нирковий каналь-

цевий ацидоз) [4]. 

Діагностика конкрементів зазвичай не викликає 

труднощів. В більшості випадків конкременти виявля-

ються при плановому ультразвуковому обстеженні [7]. 

Особливістю клінічних проявів є відсутність ниркової 

кольки, яка обумовлена повною енервацією трансплан-

тату. При виявленні у реципієнтів навіть помірного 

розширення чашково-мискової системи транспланта-

ту показано виконання комп’ютерної томографії. 

Інформативність оглядової рентгенографії невисока у 

зв’язку з топографічними особливостями. Крім того, 

більше половини каменів у хворих після пересадки 

нирки виявляються рентгенонегативними [5].

В теперішній час клініцистами проводиться ціле-

спрямований пошук найменш травматичних методів 

урологічної допомоги пацієнтам з ХХН при наявно-

сті сечокам’яної хвороби. Впровадження в клінічну 

практику малоінвазивних лікувально-діагностичних 

методів значно змінило традиційний підхід до діа-

гностики та лікування сечокам’яної хвороби, що ви-

никає у хворих після трансплантації нирки. 

Оперативні втручання під рентгенологічним, уль-

тразвуковим і ендоскопічним контролем у більшості 

випадків дозволяють уникнути травматичних для 

даної групи пацієнтів відкритих хірургічних операцій 

[5,10,13]. Для руйнування каменя в мисці використо-

вують різні варіанти фрагментації конкременту з за-

стосуванням екстракорпоральної ударнохвильової 

літотрипсії (ЕУХЛ), контактної, ультразвукової, 

пневматичної та лазерної літотрипсії. Застосування 

цих малоінвазивних втручань дозволяє значно зни-

зити ризик, яким супроводжується будь-яка відкрита 

операція під загальним наркозом, різко скоротити 

кількість можливих післяопераційних ускладнень та 

знизити тривалість післяопераційного періоду. 

Важливою перевагою цих малоінвазивних втручань 

перед відкритими операціями, крім їх малої травма-

тичності, є менший ризик розвитку інфекційних 

ускладнень і відсутність необхідності загального зне-

болювання, що має особливе значення для хворих з 

трансплантованою ниркою, що отримують медика-

ментозну імуносупресію [9,12]. 

Метою нашого дослідження було визначення опти-

мальних способів лікування каменів сечовивідних 

шляхів у пацієнтів з нирковим трансплантатом.

Матеріал і методи

В клініці кафедри урології, нефрології та андрології 

Харківського національного медичного університету 

10 пацієнтам з трансплантованою ниркою були проведені 

малоінвазивні оперативні втручання з приводу сечо-

кам’яної хвороби, у тому числі 6 жінкам, 4 чоловікам, 

середній вік — 28,1±5,3 роки. Тривалість післятрансплан-

таційного періоду від 7 місяців до 4 років.

Показанням до госпіталізації був стійкий больовий 

синдром, патологічні зміни сечового осаду у виді лейко-

Рис. 1

Комп’ютерна томографія хворої Ч., 28 років — камені трансплан-

тованої лівої нирки (1 — мисково-сечовідного сегменту, 2 — верх-

ньої чашки).

Рис. 2

Комп’ютерна томографія хворої Ч., 28 років — розширення 

порожнинної системи нирки (прегідронефроз).
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цитурії, помірної протеїнурії, рівень якої коливався в 

межах 0,183-1,2 г на добу, у 2 пацієнтів відмічалася субфе-

брильна температура і дизуричні розлади під час акту 

сечовипускання. В одному спостереженні відмічено під-

вищення артеріального тиску до 170/100 мм рт.ст., що 

потребувало додаткової корекції синдрому артеріальної 

гіпертонії. 

Діагностику стану хворого здійснювали за допомогою 

клініко-лабораторних (клінічних та біохімічних показ-

ників крові та сечі, визначення концентрації імуносу-

пресивних препаратів в крові) та променевих методів 

(ультразвукового дослідження, доплерографічного 

дослідження судин трансплантату, оглядової, внутріш-

ньовенної урографії, комп'ютерної томографії. 

При цьому визначали анатомічні розміри, локалізацію, 

а також функціональні особливості органів сечовивідної 

системи, наявність конкрементів, їх щільність 

і розташування (рис. 1-3). Щільність конкрементів 

визначалася за допомогою денситометрії. Критеріями 

відбору пацієнтів були наступні: відносно задовільний 

функціональний стан трансплантату, відсутність 

в ньому гострого запального процесу, задовільні показ-

ники крові.

Усі хворі отримували 3-компонентну імуносупресивну 

терапію. 

Методом вибору дроблення конкременту були екстра-

корпоральна ударнохвильова літотрипсія, що проводила-

ся на літотрипторі Sіemens modularіs або лазерна контак-

тна уретеропієлолітотрипсія за допомогою лазерної уста-

новки "Лазурит" (Росія). Ендо-скопічні маніпуляції про-

водилися за допомогою устаткування та інструментарію 

Karl Storz (Німеччина).

Для профілактики загострення пієлонефриту проводи-

лася санація сечових шляхів у пацієнтів, що мали пієло-

нефрит в анамнезі та при наявності вираженої лейкоциту-

рії і бактеріурії за лабораторним даними. У передопера-

ційну підготовку таких хворих включалися антибіотики, 

уроантисептики, а також препарати, що поліпшують 

мікроциркуляцію і клітинний метаболізм, антиоксидан-

ти, пептидні біорегулятори.

Сеанси ЕУХЛ проводилися під внутрішньовенною ане-

стезією. Параметри процедури Е1,2–Е2,0 2000 імпульсів. 

Контактна лазерна літотрипсія в усіх випадках проводи-

лася під субдуральною анестезією та закінчувалась стен-

туванням або катетеризацією нирки.

Очищення сечовивідних шляхів від фрагментів дезінте-

грованих конкрементів після ЕУХЛ оцінювали на 2 добу 

ультразвуковим дослідженням і рентгенологічними мето-

дами. При необхідності виконувалися повторні сеанси 

дистанційної літотрипсії. 

Рис. 3

Комп’ютерна томографія 

хворої Ч., 28 років.
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Результати та їх обговорення

Обираючи метод лікування, ми брали до уваги, що в 

даної категорії хворих у більшості випадків функція 

єдиної трансплантованої нирки знижена. Тому 

ЕУХЛ проводилася тільки при невеликих конкре-

ментах із щільністю менш 800 HU і непорушеним 

просвітом сечоводу. Дистанційна літотрипсія була 

виконана 3 хворим (5 сеансів) у віці від 28 до 42 років. 

Розміри конкрементів варіювали від 5 мм до 1,5 см. 

В 1 випадку конкременти первинно локалізувалися 

в нирці (2 сеанси), камені в сечоводі реєструвалися 

в 2 пацієнтів (3 сеанси).

На 5 добу повне відходження фрагментів зруйно-

ваних каменів спостерігалося в 1 пацієнта, 2 пацієн-

там були проведені повторні сеанси ударнохвильової 

літотрипсії. У випадку з підвищеною щільністю кон-

кременту, наявності декількох каменів й обструкції 

сечоводу в різному ступені перевага віддавалася 

проведенню лазерної контактної уретеропієло-

каліколітотрипсії (7 пацієнтів). При цьому під час 

попередньої діагностики причиною вторинного 

каменеутворення в нирці було звуження мисково-

сечовідного сегмента, у зв'язку із чим спочатку прово-

дилася лазерна ендоскопічна ендоуретеротомія або 

бужування сечоводу і мисково-сечовідного сегмента. 

Після цього виконувалася лазерна літотрипсія з 

екстракцією фрагментів конкременту та установлен-

ням J-J стенту № 6 CH терміном від 2 до 4 тижнів.

У післяопераційному періоді в курс лікування 

включалася антибактеріальна терапія (наприклад, 

комбінація амоксициліну и клавуланової кислоти) і 

літолітичні препарати. У ранньому післяопераційно-

му періоді знеболювання було потрібно протягом 

1,4±0,2 доби. На 2 день пацієнти були активні, 

в 4 хворих відзначалося підвищення температури до 

субфебрильних цифр, однак на тлі антибактеріальної 

терапії температурна реакція нормалізовувалась. 

Добовий діурез становив від 1,0 л до 2,5 л. Концен-

трація сечовини сироватки крові знизилася з 9,9±2,3 

до 6,3±1,9 ммоль/л, креатиніну — з 135,0±19,5 

до 123,2±17,8 мкмоль/л.

На 3-5 добу пацієнти виписувалися для подальшо-

го амбулаторного спостереження. Через 1 місяць ви-

далявся стент. Вищевказана тактика лікування у всіх 

випадках привела до успішного видалення конкре-

ментів із трансплантованої нирки, дозволила уник-

нути відкритого оперативного втручання й зберегти 

функцію єдиної трансплантованої нирки.

Висновки

Широке впровадження малоінвазивних методів ліку-

вання дозволяє з великим успіхом коригувати уроло-

гічні ускладнення трансплантації за допомогою 

екстракорпоральних та ендоскопічних втручань. 

Отримані результати лікування уролітіазу у хворих з 

трансплантованою ниркою свідчать про високу 

ефективність та безпеку застосування малоінвазив-

них хірургічних методик. При цьому вибір методу 

лікування необхідно визначати залежно від локаліза-

ції конкременту, функціонального стану нирки, 

активності запального процесу, щільності конкре-

менту. Екстракорпоральна ударнохвильова та лазер-

на контактна літотрипсія є ефективними методами 

лікування сечокам’яної хвороби у пацієнтів з нирко-

вим трансплантатом та можуть бути рекомендовані 

для застосування в урологічній практиці.
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