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АНОТАЦІЯ 

 

Возіанов О.С. Вибір методу малоінвазивного лікування хворих на 

уретеролітіаз із урахуванням комплексу факторів ризику його 

неефективності. – Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора філософії в галузі 

знань 22 “Охорона здоров’я” за спеціальністю 222 “Медицина” (спеціалізація 

14.01.06 “Урологія”). – Національний університет охорони здоров’я України 

імені П.Л. Шупика, МОЗ України, Київ, 2021. 

Сечокам’яна хвороба протягом життя вражає 3-12 % населення. 

Уретеролітіаз (УЛ, конкременти в сечоводі) в середньому діагностується в 

50 % випадків сечокам’яної хвороби та призводить до тяжких ускладнень 

(пієлонефрит, ниркова недостатність, ризик втрати нирки та навіть смерть). 

Мета дослідження – підвищення ефективності високотехнологічної 

малоінвазивної допомоги хворим на УЛ шляхом визначення факторів, що 

мають безпосередній вплив на вибір методу та результат лікування. 

Робота базується на аналізі результатів малоінвазивного лікування 870 

пацієнтів з УЛ методами дистанційної ударно-хвильової літотрипсії (ДУХЛ) 

та контактної уретеролітотрипсії (КУЛТ) в клініці ендоскопічної урології та 

літотрипсії ДУ “Інститут урології НАМН України”. 

Лікування вважалося ефективним у разі звільнення сечових шляхів від 

уламків конкрементів розміром понад 4,0 мм та відновлення їхньої 

прохідності, відсутності клінічних проявів захворювання та запальних 

ускладнень у післяопераційному періоді. 

Обстеження хворих передбачало вивчення анамнезу, загальноклінічний 

огляд, проведення лабораторних уніфікованих досліджень, ультразвукових 

досліджень (УЗД) з використанням апаратів Siemens Sonoline VersaPro 

(Німеччина) та Toshiba Nemio XG (Японія). Рентгенологічне обстеження 

здійснювали на апараті Siemens Axiom Iconos R100 (Німеччина), 

мультиспіральну комп’ютерну томографію (МСКТ) – Siemens SOMATOM 
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Definition AS (Німеччина). ДУХЛ проводили на літотрипторах Siemens 

Modularis Uro (Німеччина) з електромагнітним механізмом генерації ударних 

хвиль, водночас енергія в жодному випадку не перевищувала 50 %, а 

кількість ударів – 75 % від рекомендованих фірмою-виробником. Для 

виконання контактних літотрипсій застосовували наступні літотриптори: 

Olympus LUS Ultrasonic Lithotriptor (Японія), Lisa Laser Sphinx 30 

(Німеччина) та ригідний уретерореноскоп Richard Wolf (Німеччина). 

Статистичну обробку даних проводили з використанням пакета прикладних 

програм “Statistica 10,0”. 

Особлива увага при аналізі результатів лікування приділялася 

наступним показникам: термін захворювання, розмір, щільність і локалізація 

конкременту, індекс маси тіла (ІМТ), ступінь фрагментації каменя після 

процедури ДУХЛ, наявність руху уламків у дистальному напрямку в процесі 

лікування, візуальні знахідки та результати гістологічного дослідження 

тканини сечоводу з зони розташування конкременту, отриманої під час 

виконання КУЛТ. 

У процесі виконання роботи хворі на УЛ були розподілені на 4 групи. 

І та ІІ групи були сформовані з метою вивчення ефективності лікування 

пацієнтів з УЛ методом ДУХЛ та визначення факторів, що на неї впливають. 

До І групи увійшли всі 629 хворих на УЛ, які протягом 2016 року 

знаходилися в клініці. Єдиним методом лікування була обрана ДУХЛ, що 

була ефективною в усіх випадках: були досягнуті фрагментація каменя з 

відходженням уламків розміром понад 4 мм та відновлення пасажу сечі, 

відсутність клінічної симптоматики. Середній вік хворих становив 

(46,5±14,42) років, чоловіків було 437 (69,48 %), жінок – 192 (30,52 %). У 

верхній третині сечоводу конкременти знаходилися в 360 (57,23 %) випадках, 

середній – 48 (7,63 %), нижній – 221 (35,14 %). Тривалість симптоматики на 

момент госпіталізації в 393 хворих не перевищувала 7 діб, 157 – від 8 до 15, 

46 – 15-29. 26 пацієнтів хворіли протягом 30-59 діб, 7 – понад 60 днів. 

Лікування 134 хворих (21,3 %) було розпочате з третього тижня 
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захворювання. При проведенні УЗД конкремент був виявлений у 591 

(93,96 %) особи, оглядової урографії (ОУ) – 553 (87,92 %). Розміри каменів 

коливалися від 5 до 19 мм ((9,3±2,0) мм), зокрема до 10 мм – 392 випадки, 10-

15 – 218, понад 15 – 19. Загальна кількість сеансів ДУХЛ складала 957 

((1,52±0,62) на пацієнта). Після першого сеансу одужали 376 (59,78 %) 

хворих, а саме: в групі до 10 мм – 83,4 %, від 10 до 15 – 21,56 %, понад 15 – 

10,53 %. Середня тривалість госпіталізації становила (7,36±2,63) діб. 

До ІІ групи увійшли 33 хворих на УЛ, лікування яких проводили 

протягом того ж року. Результати попередньо виконаної ДУХЛ були 

розцінені як незадовільні (повне відходження фрагментів не відбулося або 

спостерігалося загострення пієлонефриту), другим етапом була проведена 

КУЛТ. Середній вік становив (54,15±12,42) років, чоловіків було 24 

(72,73 %), жінок – 9 (27,27 %). Камені у верхній третині сечоводу були 

виявлені у 18 (54,55 %) випадках, середній – 2 (6,06 %), нижній – 13 

(39,39 %). Рентгеноконтрастними були 29 (87,88 %) конкрементів, УЗД 

встановило всі 33 (100 %) розміром від 5 до 19 мм ((11,4±2,2) мм). Камінь до 

10 мм був виявлений у 10 (30,3 %) хворих, від 10 до 15 – 20 (60,61 %), понад 

15 – 3 (9,09 %). За медичною допомогою протягом перших двох тижнів 

захворювання звернулася лише третина осіб, 45,45 % – взагалі після 30 діб. 

Загальна кількість сеансів ДУХЛ становила 65 ((1,97±0,35) на хворого). У 32 

випадках основний масив каменя не змінював місця розташування, хоча 

фрагментація була відсутня лише в 7 пацієнтів, а рух частини фрагментів у 

дистальному напрямку спостерігався в 9 (27,27 %) випадках. Загострення 

пієлонефриту було зафіксоване в 11 (33,3 %) осіб. Спостерігалося 100 % 

позбавлення від конкрементів після КУЛТ, стентування було проведене в 

93,94 % випадків. Тривалість госпіталізації у хворих II групи складала від 8 

до 23 діб: до КУЛТ – від 4 до 19 ((10,1±3,1) діб), після – від 2 до 8 

((4,33±1,43) діб). 

З метою дослідження залежності впливу тривалості симптоматики на 

результат лікування у кожному конкретному діапазоні використовувався 
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критерій χ2 за методом Пірсона з поправкою Єйтса. Згідно з отриманими 

результатами, достовірна відмінність між коефіцієнтами ефективності 

лікування була виявлена для діапазонів F=97,35 % (8-14 днів), F=89,29 % (15-

29 днів) (pφ=0,007) і діапазонів F=89,29 % (15-29 днів), F=72,97 % (30-59 днів) 

(pφ=0,02). Відмінність між коефіцієнтами ефективності лікування в 

діапазонах F=99,68 % (≤7 днів) і F=97,35 % (8-14 днів) не була достовірною 

(рφ=0,1). Достовірність також не спостерігалася між коефіцієнтами 

ефективності лікування в діапазонах F=72,97 % (30-59 днів) і F=58,33 % 

(≥60 днів). 

Загальна ефективність ДУХЛ в 662 хворих на УЛ становила 95,1 %, 

зокрема при каменях розміром до 10 мм – 97,51 %, від 10 до 15 – 91,6 %, 

більших за 15 – 86,36 %. Достовірна відмінність між показниками 

ефективності (p<0,001) була зафіксована між діапазонами 5-10 мм і 10-15 мм, 

що свідчило про залежність результату лікування від розміру каменя. 

За допомогою точного критерію Фішера для таблиць спряженості не 

було виявлено зв’язку між ефективністю лікування та локалізацією 

конкременту (ȹ=5,991; p>0,05); ефективністю лікування й індексом маси тіла 

(ІМТ) (ȹ=6,006; p>0,05), залежність була зареєстрована лише при показнику 

ІМТ>35 (p<0,05). 

МСКТ з визначенням щільності конкременту була виконана 128 

хворим І групи (діапазон коливань – 200-1680 HU) та 21 пацієнту II групи 

(340-1600 HU). Враховуючи, що відсутність фрагментації після ДУХЛ, 

виявлена під час проведення КУЛТ, була зафіксована тільки в 7 випадках, ми 

не вважаємо, що щільність каменя має суттєвий вплив на результат 

лікування. 

Відсутність руху уламків після сеансу ДУХЛ в дистальному напрямку 

свідчить про наявність механічної перешкоди (набряк слизової, інтимне 

зрощення конкременту зі слизовою або вже присутня стриктура сечоводу) та 

спонукає змінити подальшу лікувальну тактику на користь КУЛТ. Невелика 

кількість спостережень при каменях сечоводу розміром понад 15 мм не 
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дозволяє рекомендувати ДУХЛ як метод лікування першої лінії в цій групі. 

До III групи увійшли 104 хворих на УЛ, первинним методом лікування 

яких була обрана КУЛТ. Вік пацієнтів становив 18-80 років 

((52,72±13,94) років), чоловіків було 65 (62,5 %), жінок – 39 (37,5 %). ОУ 

виявила камені в 79 (75,96 %) випадках, УЗД – 103 (99,04 %). Середній 

розмір конкрементів становив (11,1±2,8) мм; до 10 мм було 36 (34,62 %) 

випадків, від 10 до 15 – 46 (44,23 %), понад 15 – 22 (21,15 %). Протягом 

першого тижня за допомогою звернулися 14 (13,46 %) хворих, другого – 34 

(32,7 %), після двох тижнів – 56 (53,84 %). Тривалість симптоматики на 

момент КУЛТ у 9 (8,65 %) пацієнтів не перевищувала 7 діб, 8 (11,54 %) – від 

8 до 15. У 79,8 % осіб КУЛТ виконували, починаючи з третього тижня. 

Тривалість операції коливалася від 20 до 90 хвилин ((45,05±8,43) хв), 

внутрішнє стентування було проведене в 97 (93,27 %) хворих. Стан ureter 

stone-free становив 99,04 %. Тривалість госпіталізації після КУЛТ коливалася 

від 1 до 22 діб ((5,49±1,88) діб). 

До IV групи увійшли всі 137 хворих на УЛ, які лікувалися у 2013-

2016 рр. Результати ДУХЛ були розцінені як незадовільні (позбавлення від 

конкременту не відбулося або спостерігалося загострення пієлонефриту), 

наступним методом лікування була обрана КУЛТ. Вік хворих становив від 26 

до 77 років ((53,83±11,83) років), чоловіків було 75 (54,74 %), жінок – 62 

(45,26 %). ОУ виявила конкременти в 129 (94,16 %) випадках, УЗД – 100 %, 

їхні середні розміри складали (11,5±2,5) мм. 38 каменів мали розмір до 

10 мм, 76 – від 10 до 15, 23 – від 15 до 19. Протягом перших двох тижнів з 

моменту захворювання за допомогою звернулися тільки 56 (40,88 %) хворих, 

лікування методом ДУХЛ в 69,35 % пацієнтів проводилося, починаючи з 

третього тижня. Кількість сеансів ДУХЛ склала 377 ((2,75±0,39) на хворого). 

Основний масив фрагментів залишився в зоні первинної локалізації в 109 

(79,56 %) осіб, міграція уламків дистально спостерігалася в 34 (24,82 %) 

пацієнтів без тенденції до відходження, обструктивний пієлонефрит виник у 

41 (29,93 %). При КУЛТ було виявлено, що фрагментація в результаті ДУХЛ 
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настала в 117 (85,4 %) випадках. Ендоскопічно конкремент видалили в 135 

хворих. Стентування в 118 випадках було проведене через запальні зміни 

сечоводу, ризик збереження обструкції або загострення пієлонефриту. 

Тривалість КУЛТ становила від 10 до 70 хвилин ((35,77±12,77) хв). 

При аналізі результатів лікування хворих III та IV груп особливу увагу 

приділяли зв’язку характеру змін стінки сечоводу та терміну знаходження в 

ньому конкременту. 

У пацієнтів III групи набряк слизової сечоводу в зоні знаходження 

конкременту був виявлений у 73 (70,19 %) випадках, з яких у 12, 42 і 15 

пацієнтів на 2-му, 3-4-му тижнях і протягом 2-го місяця відповідно. Усі 15 

випадків інтимно зрощеного зі слизовою конкременту спостерігалися при 

терміні захворювання понад 2 місяці. 

У IV групі набряк слизової сечоводу в зоні знаходження конкременту 

(102 (74,45 %) хворих) був виявлений, починаючи з другого тижня 

захворювання (8 випадків). У наступні періоди він був діагностований у 41, 

40 та 12 хворих відповідно. Інтимно зрощений зі слизовою камінь переважно 

виявлявся (12 випадків із 16) після 60 діб від початку проявів захворювання. 

У 14 випадках була знайдена первинно не діагностована стриктура сечоводу. 

Оскільки практично неможливо точно визначити момент, коли 

конкремент остаточно зупинився в сечоводі, окремо були проаналізовані 

знахідки при проведенні уретероскопії (УРС) в 41 хворого III групи та 76 – 

IV з каменями у верхній третині сечоводу. 

Протягом перших двох тижнів у обох групах зустрічали тільки 

“вклинення конкременту” та “набряк слизової”. У терміні клінічних проявів 

15-29 діб з 53 випадків “набряк слизової“ виявили в 47 пацієнтів. Протягом 

другого місяця він був діагностований у 26 з 29 хворих. Поодинокі випадки 

інтимно зрощеного конкременту зустрічалися на четвертому тижні та 

протягом другого місяця, але переважно (7 з 9) у разі наявності скарг, 

характерних для УЛ терміном понад 2 місяці. Важлива роль тривалості 

знаходження конкременту в сечоводі зумовлена прогресуючими змінами 
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стінки останнього, що стає механічною перешкодою на шляху руху 

фрагментів навіть у разі досягнення адекватної фрагментації. 

При проведенні КУЛТ у хворих з тривалістю перебування каменя в 

сечоводі до 7 діб значні мікроскопічні зміни його стінки відмічені не були. 

Десквамація поверхневих шарів уротелію, ознаки набряку та запальних змін 

у підслизовій оболонці спостерігалися при знаходженні конкременту в 

сечоводі строком 1 місяць. Тривале (понад 2 місяці) розміщення каменя в 

просвіті сечоводу викликає значні мікроскопічні зміни останнього у вигляді 

злущення уротелію з оголенням базальної мембрани, вираженим набряком 

підслизової основи. Спостерігаються розростання грануляційної тканини та 

дифузна дезорганізація сполучнотканинних волокон. 

Проведений багатофакторний аналіз результатів лікування 870 хворих 

на УЛ дозволив виявити важливі чинники, що впливають на ефективність 

лікування методом ДУХЛ. 

За умов виконання загальновідомих технічних правил проведення 

ДУХЛ та прискіпливого відбору пацієнтів з УЛ, що враховує виявлені нами 

фактори впливу на результат лікування, до яких відносяться термін клінічних 

проявів захворювання, розмір конкременту та рух (його або уламків) після 

сеансу ДУХЛ в дистальному напрямку, дистанційна літотрипсія демонструє 

показники ефективності, зіставні з результатами КУЛТ, водночас виграючи 

внаслідок скорочення терміну лікування та непрацездатності, покращення 

якості життя та зменшення фінансового навантаження на хворого та систему 

охорони здоров’я. 

Ключові слова: сечокам’яна хвороба, уретеролітіаз, малоінвазивна 

хірургія, контактна уретеролітотрипсія, дистанційна ударно-хвильова 

літотрипсія, лікування, патоморфологія. 

 

SUMMARY 

Vozianov O.S. Сhoice of the method of minimally invasive treatment of 

patients with ureterolithiasis with a consideration of risk factors of its 
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ineffectiveness. – Qualifying scientific work on the rights of the manuscript. 

Dissertation for the scientific degree of the PhD in the field of knowledge 22 

“Health care” in specialty 222 “Medicine” (specialization 14.01.06 “Urology”). – 

P.L. Shupyk National Healthcare University of Ukraine, the Ministry of Healthcare 

of Ukraine, Kyiv, 2021. 

3-12 % of the population is affected by urolithiasis during their lifetime. 

Ureterolithiasis (UL, calculi in the ureter) is diagnosed in an average of 50 % of 

urostone disease cases and results in severe complications (pyelonephritis, renal 

failure, risk of kidney loss and even death). 

The purpose of this study is to enhance the efficacy of high-tech minimally 

invasive care for UL patients by identifying the factors which directly impact the 

choice of the method and the result of treatment.  

This paper is based on the analysis of the results of minimally invasive 

treatment by Extracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL) and ureterolithotripsy 

(ULT) in 870 ureterolithiasis patients at the endoscopic urology and lithotripsy 

clinic of the State Іnstitution “Urology Institute of the National Academy of 

Medical Sciences of Ukraine”. 

The treatment was considered effective if urinary tract was cleared of 

calculus fragments with the size exceeding 4,0 mm, and if urinary tract patency 

was restored, and also if there were no clinical manifestations of the disease and 

inflammatory complications in the postoperative period. 

Examination of the patients comprised studying their anamnesis, general 

clinical examination, unified laboratory examinations, ultrasound scanning with 

the use of Siemens Sonoline Versa Pro (Germany) and Toshiba Nemio XG 

(Japan). X-ray examination was made using Siemens Axiom Iconos R100 

(Germany), computed tomography – using Siemens-SOMATOM Definition AS 

(Germany).  

ESWL was made using lithotriptors Siemens Modularis Uro (Germany) with 

the electromagnetic shock wave generation mechanism (energy never exceeding 

50 % and the number of shock impulses – 75 % of those recommended by the 
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manufacturer). Olympus LUS Ultrasonic Lithotriptor (Japan), Lisa Laser Sphinx 

30 (Germany) and Richard Wolf rigid ureterorenoscope (Germany) were used for 

lithotripsy. Statistical data processing was made using the application software 

package “Statistica 10.0”.  

Particular attention was given to such indicators as disease duration, calculus 

size, density and location, body mass index (BMI), stone fragmentation degree 

after the ESWL procedure, presence of distal movement of fragments during 

treatment, visual findings and results of histological examination of ureteral tissue 

from the calculus area obtained during ULT. 

During the work, UL patients were divided into 4 groups.  

Groups I and II were formed to study the efficacy of UL patients treatment 

using the ESWL method and to determine the factors affecting it.  

Group I included all 629 UL patients who were in the clinic in 2016 and for 

whom the only treatment method was ESWL which was efficient in all cases 

(stone fragmentation with come-off of fragments larger than 4 mm, restoration of 

urine passage, and no clinical symptoms). The average age of patients was 

(46,5±14,42) years old, there were 437 males (69,48 %) and 192 females 

(30,52 %). Calculi in the upper third of the ureter were found in 360 cases 

(57,23 %), in the middle third – in 48 cases (7,63 %) and in the lower third – in 

221 cases (35,14 %). The duration of symptoms at the time of hospitalization in 

393 patients did not exceed 7 days, in 157 patients – from 8 to 15 days, in 46 

cases – 15-29 days. 26 patients were ill for 30-59 days, 7 persons – for more than 

60 days. Treatment of 134 patients (21,3 %) was commenced on the third week of 

the disease. Ultrasound scanning visualized the calculus in 591 (93,96 %) patients, 

KUB X-ray – in 553 (87,92 %) patients, with the sizes ranging from 5 to 19 mm 

(9,3±2,0), incl. up to 10 mm – in 392 cases, 10-15 mm – in 218 patients, and more 

than 15 mm – in 19 patients. The total number of ESWL sessions was 957 

((1,52±0,62) per patient). After the first session, 376 (59,78 %) patients recovered, 

namely in the group up to 10 mm – 83,4 %, from 10 to 15 mm – 21,56 % and over 

15 mm – 10,53 %. The average hospitalization period was (7,36±2,63) days. 
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Group II included 33 UL patients who received treatment during the same 

year. The results of ESWL made previously were considered unsatisfactory 

(complete come-off of fragments did not occur or there was pyelonephritis 

exacerbation), and ULT was made as the second stage. There were 24 males 

(72,73 %), 9 females (27,27 %); the average age was (54,15±12,42) years old. 

Stones in the upper third were found in 18 (54,55 %) patients, in the middle third – 

in 2 patients (6,06 %) and in the lower third – in 13 patients (39,39 %). BMI over 

30 was recorded in 11 patients (33,3 %). 29 (87,88 %) calculi were radio-opaque, 

ultrasound scanning detected all 33 (100 %) stones with an average size of 

(11,4±2,2) mm (from 5 to 19 mm). A stone up to 10 mm was detected in 10 

(30,3 %) patients, from 10 to 15 mm – in 20 (60,61 %) patients, and larger than 

15 mm – in 3 (9,09 %) cases. During the first two weeks of the disease, only a 

third of the patients requested medical care, and 45,45 % patients – after 30 days. 

The total number of ESWL sessions was 65 ((1,97±0,35) per patient). In 32 cases, 

the main stone mass did not change its location, although fragmentation was absent 

only in 7 patients, distal movement of some fragments was observed in 9 

(27,27 %) cases. Pyelonephritis exacerbation was recorded in 11 (33,3 %) patients, 

100 % removal of calculi after ULT, stenting was made in 93,94 % of cases. The 

period of hospitalization was from 8 to 23 days, of which before ULT – from 4 to 

19 days (10,1±3,1) and from 2 to 8 days (4,33±1,43) – after ULT. 

To study the dependence of the effect of symptoms duration on the treatment 

results, in each specific range Pearson χ2 with Yates correction was used. 

According to the results obtained, a significant difference between the treatment 

efficacy coefficients was found for the ranges: F=97,35 % (8-14 days), F=89,29 % 

(15-29 days) (рφ=0,007); and the ranges F=89,29 % (15-29 days) and F=72,97 % 

(30-59 days) (рφ=0,02). The difference between the treatment efficacy coefficients 

within the ranges F=99,68 % (≤7 days) and F=97,35 % (8-14 days) was not 

significant (рφ=0,1). There was also no significance between the treatment efficacy 

coefficients within the ranges F=72,97 % (30-59 days) and F=58,33 % (≥60 days).  

The overall ESWL efficacy in 662 UL patients was 95,1 %, of which in 



 12 

patients with stones up to 10 mm – 97,51 %, from 10 to 15 mm – 91,6 %, and 

larger than 15 mm – 86,36 %. The significant difference between the efficacy 

indicators (p<0,001) was recorded between the ranges of 5 – up to 10 mm and 

from 10 to 15 mm, which indicates that the treatment result depends on the stone 

size. 

The Fisher’s exact test for contingency tables found no relationship between 

treatment efficacy and calculus localization (ȹ=5,991; p>0,05); between treatment 

efficacy and BMI (ȹ=6,006; p>0,05), dependence was registered only for BMI>35 

(p<0,05).  

Multislice spiral CT with determination of calculus density was made in 128 

patients of group I (range of 200 to 1680 HU) and in 21 patients of group II (340-

1600 HU). Given that the absence of fragmentation after RSWL detected during 

CULT was recorded only in 7 cases, we do not believe that the stone density has 

any significant impact on the treatment result.  

The absence of distal fragment movement after the ESWL session indicates 

the presence of a mechanical obstacle (mucosal edema, intimate adhesion of the 

calculus with the mucosa or an already existing ureter stricture) and encourages a 

change of further treatment tactics in favor of ULT.  

The number of observations of cases where the ureteral stones exceed 

15 mm does not allow recommending ESWL as the first-line treatment method in 

this group. 

Group III included 104 UL patients for whom ULT was chosen as the 

primary treatment method. The patients were aged 18-80 years (52,72±13,94), 

there were 65 males (62,5 %) and 39 females (37,5 %). KUB X-ray detected stones 

in 79 (75,96 %) cases, ultrasound scanning – in 103 (99,04 %) cases. The average 

size of calculi was (11,1±2,8) mm; there were 36 (34,62 %) cases with stones up to 

10 mm, 46 (44,23 %) cases – from 10 to 15 mm, and 22 (21,15 %) cases with 

stones exceeding 15 mm. During one week, 14 (13,46 %) patients requested 

medical care, 34 (32,7 %) patients – during the second week, and 56 (53,84 %) 

patients after two weeks’ time. The duration of symptoms at the time of ULT in 9 
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patients (8,65 %) did not exceed 7 days, in 8 persons (11,54 %) – from 8 to 15 

days. 79,8 % of patients received ULT starting from the third week. The duration 

of the surgery was from 20 to 90 minutes (45,05±8,43), internal stenting was made 

to 97 (93,27 %) patients. The ureter stone-free condition reached 99,04 %. The 

hospitalization period after ULT ranged from 1 to 22 days (5,49±1,88). 

Group IV consisted of all 137 UL patients who were treated in 2013-2016, 

ESWL results were considered unsatisfactory (calculus removal did not occur or 

there was an exacerbation of pyelonephritis), and ULT was chosen as the next 

treatment method. The patients aged from 26 to 77 (53,83±11,83), there were 75 

males (54,74 %) and 62 females (45,26 %). KUB X-ray detected stones in 129 

cases (94,16 %), ultrasound scanning – in 100 % cases, their average sizes were 

(11,5±2,5) mm. 38 stones had the size of up to 10 mm, 76 – from 10 to 15 mm, and 

in 23 cases – from 15 to 19 mm. During the first two weeks after the onset of the 

disease, only 56 (40,88 %) patients requested medical care, and 69,35 % of patients 

were treated with ESWL starting from the third week. The total number of ESWL 

sessions was 377 ((2,75±0,39) per patient). The main mass of calculus fragments 

remained in place in 109 (79,56 %) patients, 34 (24,82 %) patients had distal 

migration of fragments without the trend to come off, and obstructive 

pyelonephritis occurred in 41 (29,93 %) patients. During ULT, it was found that 

fragmentation as a result of ESWL occurred in 117 (85,4 %) cases. The calculus 

was endoscopically removed in 135 patients, and 118 patients had stenting done 

due to inflammatory changes in the ureter, the risk of retained obstruction, or 

exacerbation of pyelonephritis. ULT time ranged from 10 to 70 minutes 

(35,77±12,77). 

The treatment results of patients of groups III and IV were analyzed with a 

particular focus given to the relationship between the nature of changes in the 

ureter and the time during which the calculus was in it.  

In group III, ureteral mucosa edema in the calculus area was found in 73 

patients (70,19 %), of which 12, 42 and 15 – respectively in the second, 3-4 weeks 

and during the second month. All 15 cases of intimate adhesion of the calculus 
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with the mucosa were observed after more than 2 months.  

In group IV, ureteral mucosa edema in the calculus area (102 patients 

(74,45 %)) was found starting from the second week of the disease (8 cases). In 

subsequent periods, edema was diagnosed in 41, 40 and 12 patients, respectively. 

Intimate adhesion of the calculus with the mucosa was detected mainly (12 cases 

out of 16) after 60 days from the onset of the disease. In 14 cases, initially 

undiagnosed ureteral stricture was found.  

Since it was almost impossible to exactly determine when the calculus 

finally stopped in the ureter, we separately analyzed the findings of 

ureterorenoscopy in 41 patients of group III and 76 patients of group IV who had 

stones in the upper third of the ureter. 

During the first two weeks, in both groups, we observed only “calculus 

wedging” and “mucosal edema”. During the period of clinical manifestations of 

15-29 days, out of 53 cases, “mucosal edema” was found in 47 patients. During the 

second month, “mucosal edema” was diagnosed in 26 of 29 patients. Isolated cases 

of “intimate adhesion of the calculus” occurred in the fourth week and during the 

second month, but mostly (7 out of 9) in case the patients had complaints 

characteristic of UL for more than 2 months.  

ULT made to patients who had a stone in the ureter up to 7 days found no 

significant microscopic changes of its wall. Desquamations of the superficial layers 

of the urothelium, signs of edema and inflammatory changes in the submucosa 

were observed when the stone was in the ureter for 1 month. A prolonged (more 

than 2 months) stay of the stone in the ureter lumen causes significant microscopic 

changes in the latter in the form of urothelium exfoliation with exposure of the 

basal membrane and marked swelling of the submucosal base. The growth of the 

granulation tissue and diffuse disorganization of connective tissue fibers is 

observed. 

Based on the multifactor analysis of the treatment results of 870 UL patients, 

the factors affecting the efficacy of treatment using the ESWL method were 

identified. These include the period of clinical manifestations characteristic of UL, 
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the size of the calculus and the presence of distal movement (of the calculus or its 

fragments) after ESWL session. The important role of the time during which the 

calculus stays in the ureter is due to the progressive changes in the wall of the 

latter, which becomes a mechanical obstacle to the movement of fragments, even 

in case of adequate fragmentation. 

Provided that the technical rules of ESWL are complied with and UL 

patients are thoroughly selected, with due regard for already known factors 

affecting the treatment results and the factors identified by us, remote shock wave 

lithotripsy demonstrates excellent efficacy comparable to the results of ULT, at the 

same time showing an advantage by reducing the duration of treatment and 

disability, improving the quality of life and reducing the financial burden on the 

patient and the health care system. 

Key words: kidney stone disease, ureterolithiasis, minimally invasive 

surgery, ureterolithotripsy, extracorporeal shock wave lithotripsy, treatment, 

pathomorphology. 
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HU одиниці Хаунсфілда 

LMA laryngeal mask airway 

MSA mucosa-stone adherence 

UL ureterolithiasis 

ULT ureterolithotripsy 
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ВСТУП 

 

Обґрунтування вибору теми дослідження. 

Сечокам’яна хвороба (СКХ) – поліетіологічне захворювання, що має 

складний патогенез. Формування конкрементів у сечовидільній системі може 

бути спричинене географічними, етнічними, кліматичними, аліментарними 

або генетичними факторами. 

У США на СКХ страждають 8 % населення (Elias S.H. et al., 2014). 

Розповсюдженість уролітіазу в Німеччині становить 4,7 % (Fisang C. et al., 

2015), Тайвані – 9,6 % (Yu D.S. et al., 2016). 

В Україні щорічно виявляють понад 53000 нових випадків 

захворювання. З приводу СКХ в 2018 році були госпіталізовані 86799 

пацієнтів віком понад 18 років (Сайдакова Н.О. та ін., 2019). 

До малоінвазивних методів лікування уретеролітіазу (УЛ) відносять 

дистанційну ударно-хвильову літотрипсію (ДУХЛ) та контактну 

уретеролітотрипсію (КУЛТ). 

Згідно з даними сайту New Choice Health, вартість лікування методом 

ДУХЛ в США коливається від 3700 $ до 15825 $. Відповідно до іншої 

інформації (Robert M.G. et al., 2018), вартість витрат у середньому для КУЛТ 

становить 2800 $, ДУХЛ – 3627 $. 

Реальна ефективність лікування оцінюється за повнотою звільнення 

сечових шляхів від уламків конкрементів і залежно від багатьох факторів 

складає: для ДУХЛ – від 10 % до 100 % (Hirth B. et al., 2020), 62,3 % 

(Weisenthal J.D. et al., 2010), 71,7 % (Huang C.Y. et al., 2009), для КУЛТ – 84-

86 % (Иванов-Тюрин В., 2013; Frankhauser C.D. et al., 2018; Constantini M. et 

al., 2020). 

Водночас в окремих повідомленнях навіть вказується на відсутність 

перспектив подальшого використання ДУХЛ для лікування СКХ взагалі за 

умов технічного прогресу в галузі виробництва ендоскопічного обладнання 

(Vincentini F.C., 2015). 
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Про спроби розробити алгоритм прогнозування ефективності ДУХЛ 

при УЛ повідомлялося в роботах I. Vakalopoulos (2009), B.R. Maltaga та 

співавт. (2009), С.Н. Дубровских (2011), М.Н. Цуканова (2013), H.W. Cui 

(2019), проте жоден з них не гарантував 90 % успіху. 

Хоча технічні аспекти фрагментації конкрементів досконально 

висвітлені в роботах G.G. Tailly (2013), H.E. Elbansy та співавт. (2016), 

C.G. Chaussy та співавт. (2018), питання впливу клінічних факторів на 

елімінацію уламків потребують подальшого вивчення. На це у своїх роботах 

вказують H.G. Tiselius і співавт. (2010), S. Yamashita та співавт. (2018) та 

інші. 

Все це обґрунтовує актуальність і важливість запланованого 

дослідження. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 

Наукова робота аспіранта виконана за ініціативним планом 

(№ держреєстрації 0117U006448; термін виконання 2017-2021 рр.). 

Мета дослідження. 

Підвищення ефективності високотехнологічної малоінвазивної 

допомоги хворим на УЛ шляхом визначення факторів, що мають 

безпосередній вплив на вибір методу та результат лікування. 

Завдання дослідження: 

1. Провести аналіз результатів лікування хворих на уретеролітіаз 

методом дистанційної ударно-хвильової літотрипсії. 

2. Визначити фактори, що зумовлюють неефективність лікування 

пацієнтів з уретеролітіазом методом дистанційної ударно-хвильової 

літотрипсії. 

3. Визначити оптимальні параметри проведення дистанційної 

ударно-хвильової літотрипсії на літотрипторах Siemens Modularis Uro у 

хворих на уретеролітіаз. 

4. Провести аналіз результатів лікування пацієнтів з уретеролітіазом 

методом контактної уретеролітотрипсії. 
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5. Дослідити характер макро- та мікроскопічних змін стінки 

сечоводу в зоні розміщення конкременту залежно від тривалості клінічних 

проявів захворювання. 

Об’єкт дослідження: СКХ, УЛ. 

Предмет дослідження: клініко-епідеміологічні характеристики хворих 

на УЛ, лабораторні показники, несприятливі фактори, що зумовлюють 

неефективність ДУХЛ, складнощі при виконанні УРС та КУЛТ. 

Методи дослідження: клінічні, антропометричні, клініко-лабораторні, 

інструментальні (УЗД, оглядова й екскреторна урографії (ОУ й ЕУ), 

мультиспіральна комп’ютерна томографія (МСКТ) з КТ-денситометрією), 

статистичні (параметричні та непараметричні методи, кореляційний аналіз). 

Наукова новизна отриманих результатів. 

Вперше виявлені нові фактори (термін тривалості клінічних проявів, 

характерних для УЛ, рух конкременту та/або його фрагментів у дистальному 

напрямку після проведення процедури ДУХЛ), що є визначальними щодо 

прогнозування ефективності дистанційної літотрипсії в лікуванні хворих з 

конкрементами сечоводів. 

Визначені оптимальні параметри виконання ДУХЛ на літотрипторах 

Siemens Modularis Uro в пацієнтів з УЛ. 

Описані візуальні (макроскопічні) зміни стінки сечоводу в зоні 

розташування конкременту, отримані при проведенні КУЛТ. 

Вперше з’ясований характер мікроскопічних змін стінки сечоводу в 

зоні розміщення конкременту залежно від тривалості клінічних проявів 

захворювання. 

Запропонована модифікація класифікації знахідок у сечоводі за даними 

уретроскопії (УРС) при УЛ залежно від терміну клінічних проявів. 

Практичне значення отриманих результатів. 

Виявлені в результаті дослідження нові фактори, що впливають на 

ефективність дистанційної літотрипсії у хворих на УЛ, дозволяють обирати 

найбільш малоінвазивну методику лікування (ДУХЛ або КУЛТ) з метою 
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підвищення результативності, скорочення терміну лікування та 

непрацездатності, покращення якості життя та зменшення фінансового 

навантаження на хворого та систему охорони здоров’я. 

Отриману протягом виконання дисертаційної роботи інформацію 

доцільно використовувати в практичній діяльності урологів, сімейних 

лікарів, при підготовці лікарів різних спеціальностей під час навчання в 

медичних університетах і закладах післядипломної освіти. 

Результати дослідження впроваджені у відділеннях ендоскопічної 

урології та літотрипсії, сечокам’яної хвороби ДУ “Інститут урології НАМН 

України” (м. Київ, від 19 січня 2021 р. та 14 квітня 2021 р.), відділенні 

малоінвазивних методів лікування № 3 Комунального некомерційного 

підприємства Харківської обласної ради “Обласний медичний клінічний 

центр урології і нефрології ім. В.І. Шаповала” (м. Харків, від 06 вересня 

2021 р.), урологічному відділенні ТОВ “Клініка Мотор Січ” (м. Запоріжжя, 

від 10 вересня 2021 р.). 

Основні наукові та практичні положення впроваджені в навчальний 

процес закладів вищої освіти: на кафедрі загальної, дитячої та онкологічної 

урології Харківської медичної академії післядипломної освіти (м. Харків, від 

17 вересня 2021 р.), кафедрі урології Запорізького державного медичного 

університету (м. Запоріжжя, від 24 вересня 2021 р.), кафедрі урології 

Національного університету охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика 

(м. Київ, від 01 жовтня 2021 р.). 

Особистий внесок здобувача. 

Тема дисертаційної роботи була запропонована науковим керівником. 

Здобувачем був проведений патентно-інформаційний пошук, проаналізована 

література за обраною тематикою, написаний огляд літератури, проведене 

вивчення медичної документації згідно з програмою дослідження, 

сформовані групи, здійснені статистична обробка та науковий аналіз 

отриманих результатів. Дисертантом самостійно написані всі розділи 

дисертації, сформульовані висновки та практичні рекомендації, підготовлені 
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матеріали до публікації. У наукових розробках, що відображені в публікаціях 

сумісно зі співавтором (Возіанов С.О.), участь здобувача є провідною. 

Конфлікту інтересів немає. Дисертація є самостійним науковим 

дослідженням здобувача. 

Апробація матеріалів дисертації. 

Основні положення та результати дисертаційної роботи були 

представлені й обговорені на: науково-практичній конференції молодих 

вчених, присвяченій 25-річчю Національної академії медичних наук України 

(м. Київ, 23 березня 2018 р.); науково-практичній конференції “Урологія, 

андрологія, нефрологія – досягнення, проблеми, шляхи вирішення” 

(м. Харків, 24-25 травня 2018 р.); Конгресах асоціації урологів України 

(м. Київ, 14-16 червня 2018 р., 13-15 червня 2019 р., 10-11 вересня 2020 р.); 

науково-практичній конференції “Малоінвазивні технології в урології” 

(м. Яремче, 10-12 лютого 2021 р.); науково-практичній конференції з 

міжнародною участю “Young science 3.0” (м. Київ, 26 березня 2021 р.); 

міжнародному медичному конгресі студентів і молодих вчених 

(м. Тернопіль, 12-14 квітня 2021 р.). 

Публікації. 

За результатами дослідження опубліковані 9 наукових праць, серед 

яких 4 статті у фахових наукових виданнях, рекомендованих МОН України, 1 

з яких у виданні, що індексується міжнародною наукометричною базою Web 

of Science, 1 – у періодичному науковому виданні іншої держави, що входять 

до Організації економічного співробітництва та розвитку (Естонія), 4 тез 

доповідей у матеріалах наукових конференцій і симпозіумів. 

Структура та обсяг дисертації. 

Дисертація викладена українською мовою на 167 сторінках 

комп’ютерного тексту. Робота складається зі вступу, аналітичного огляду 

літературних джерел, матеріалів і методів дослідження, 4 розділів власних 

досліджень, висновків, практичних рекомендацій, списку використаних 

джерел, додатків. Дисертація ілюстрована 32 таблицями, 37 рисунками. 
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Список використаної літератури містить 116 джерел, зокрема 29 – 

кирилицею, 87 – латиницею. 
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РОЗДІЛ 1 

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ 

 

1.1. Екскурс в історію малоінвазивного лікування сечокам’яної 

хвороби 

 

“…в жодному разі не буду робити розтин у тих, хто страждає на 

камінну хворобу, доручивши це людям, що займаються цією справою”. Цей 

рядок з відомої “Клятви Гіппократа” ( 5-4 сторіччя до н. е.) свідчить про 

давнє знайомство людства з СКХ. [1] 

За часів Арістотеля (384-322 до н. е.) для руйнації каменів y сечовому 

міхурі з успіхом використовували металеву трубку з закріпленими 

діамантами. Підтвердження ефективності цієї методики знаходимо в  

працях Авіценни (980-1037 рр.). Римський історик Aulus Cornelius 

Celsus згадує грецького літотоміста Ammonios (народився 276 року до н. е.), 

який позбавляв від каменів у сечовому міхурі під час перінеальної 

цистотомії. [2] 

Ранні спроби оперативного видалення конкрементів із сечоводу 

передбачали інтраперітонеальний, трансвагінальний, перінеальний, 

транссакральний і навіть трансректальний доступи, аж доки Morris (1898) не 

продемонстрував, що весь сечовід може бути досягнутим 

екстраперітонеально, що значно зменшувало вірогідність розвитку 

перитоніту. [3] 

Перше активне успішне лікування пацієнтки з каменем у сечоводі 

здійснив Gustav Kolischer [4] із Чикаго, ввівши до сечоводу через катетер 30 

мл стерильної олії.  

H.H. Young (1902) першим видалив камінь з вічка сечоводу, 

застосувавши операційний цистоскоп та уретeральний катетер. [5] 

Про успішне використання у 25 хворих так званого “stone crusher” 

повідомив H.L. Cecil (1926). [6] Пристрій являв собою петлю, затягування 
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якої призводило до руйнації або екстракції конкременту.  

Італійцем E. Dormia [7] були запропоновані вдалі уретероскопічні 

щипчики малого діаметра та кошик для видалення каменів, що зветься його 

ім’ям.  

Перша вдала уретерореноскопія була випадково виконана H.H. Young 

(1912) у двомісячної дитини з рефлюксуючим мегауретером під час 

проведення цистоскопії. [3] 

Ригідний уретероскоп виробництва R. Wolf Co. (1982) мав зовнішній 

діаметр 9,5 Ch, а модель 1985 року – всього 7,5 Ch при діаметрі робочого 

каналу 5 Ch, що зумовило їх широке використання для діагностики та з 

лікувальною метою при мінімальному ризику пошкодження сечоводу, що 

вигідно відрізняло їх від попередніх моделей.  

У 1958 р. професор Ю.Г. Єдиний [8] разом з інженерами О.Г. Балаєвим 

і Н.А. Королем створили перший у світі електрогідравлічний літотриптор – 

Урат-ІМ, який ще й досі використовується в клінічній практиці.  

Першу вдалу ультразвукову уретеролітотрипсію 23 лютого 1983 р. 

виконав H.J. Reuter [9], провівши модифікацію сонотрода, що дозволило 

ввести його в робочий канал уретероскопа.  

У 1970 р. група вчених (Chaussy, Eisenberger і Forssman) розпочала 

дослідження з впливу ударних хвиль. Результатом роботи стало створення в 

1980 р. принципово нового методу лікування хворих на СКХ – ударно-

хвильової дистанційної літотрипсії з застосуванням апарату Dornier HM I і 

його подальших модифікацій. Він протягом багатьох років вважався 

“золотим стандартом”. Принцип роботи полягає в концентрації ударних 

хвиль у зоні розташування конкременту під рентгенологічним або 

ультразвуковим контролем. [3] 

Аналізуючи доступну літературу, ми спробували розмістити її в 

хронологічному порядку, що дозволить краще зрозуміти зміни підходів і 

поглядів на окремі сторони лікувальної тактики у хворих на УЛ. 
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1.2. Захворюваність на сечокам’яну хворобу та розповсюдженість 

патології 

 

У 2009 р. в США були зафіксовані 1,3 млн звернень з приводу СКХ, 

тобто щоденно понад 3600, водночас 14 % хворих були госпіталізовані. За 

даними на 2014 р. із СКХ протягом свого життя познайомилися 8 % 

населення США (66 % чоловіків і 34 % жінок). [10] У Німеччини цей 

показник дорівнює 4,7 %. [11]  

J.W. Kim і співавт. (2019) [12] повідомляють, що кількість звернень за 

швидкою допомогою з приводу СКХ громадян Південної Кореї у 2014-

2016 рр. становила 103981, 112083 та 120647 випадків відповідно. 

Розповсюдженість СКХ серед населення країни становить 5,7 %.  

Згідно з даними D.-S. Yu і співавт. (2016) [13], серед мешканців 

Тайваню, які захворіли на СКХ, камені сечоводів діагностують у 76 % 

випадків.  

Провівши аналіз смертей, викликаних ускладненнями СКХ в жителів 

Великої Британії, протягом 14 років F. Kum і співавт. (2016) [14] з’ясували, 

що спостерігається чітка тенденція до зростання летальності (98 померлих на 

початку XXI сторіччя проти 158 у 2014 р.).  

В Україні щорічно реєструються понад 53000 нових випадків 

захворювання на СКХ. У 2018 р. стаціонарно були проліковані 86799 

дорослих, з яких 210 померли, та 1181 дитина у віці до 18 років. Середній 

термін лікування становив 8,15 ліжко-днів. У цьому ж році з приводу СКХ 

були виконані 243 нефректомії. [15] 

 

1.3. Економічні аспекти лікування хворих на уретеролітіаз 

 

Аналізу порівняння вартості ДУХЛ та КУЛТ при УЛ присвячена 

робота C.-Y. Huang і співавт. (2009). [16] Розмір конкрементів становив 0,6-

1,9 см. ДУХЛ була застосована в 144 хворих при локалізації конкременту у 
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верхній третині, 48 – середній і 168 – нижній, КУЛТ у 28, 24 і 36 відповідно. 

Вартість КУЛТ була на 5-7 % нижчою, хоча різниця виявилася статистично 

не достовірною.  

Китайські фахівці наводять власні результати лікування 160 хворих на 

УЛ з конкрементами розміром 8-15 мм. Вартість однієї процедури ДУХЛ 

дорівнювала (120±25) $ при стані stone-free в 77,5 %, 87,5 % і 92,5 % 

випадках після першого, другого та третього сеансів відповідно проти 

(1180±25) $ за КУЛТ з ефективністю 97,5 %. При однаковому часі виконання 

процедур при проведенні ДУХЛ відмічалася відсутність знеболювання та 

госпіталізації. Висновок авторів: дистанційна літотрипсія – метод лікування 

першої лінії, оскільки навіть після 3 сеансів ДУХЛ залишається економічно 

вигіднішою за КУЛТ. [17] 

Витрати на лікування 1,3 млн хворих на СКХ у США, згідно з даними 

E.S. Hyams і співавт. [10], 2009 р. становили 4,5 млрд $.  

Аналіз вартості лікування протягом 45 днів після першої лікувальної 

процедури з приводу СКХ був проведений у 28513 пацієнтів на Тайвані в 

період 2001-2012 рр. Вартість лікування методом ДУХЛ становила 

(1212±627) $, КУЛТ – (1146±817) $, ПНЛТ – (2507±1333) $, 

уретеролітотомії – (1533±1137) $, лапароскопічної уретеролітотомії – 

(2566±2595) $. Витрати на консервативне лікування додатково потребували в 

середньому (209±473) $. Автори зазначають: “…На перший погляд, 

складається враження, начебто ДУХЛ дорожча за КУЛТ, проте при 

остаточному розрахунку КУЛТ виявляється дорожчою, ніж ДУХЛ”. [18] 

R.M. Geraghty та співавт. (2018) [19] проаналізували результати 

лікування хворих на УЛ методом ДУХЛ (1243 особи) та КУЛТ (769 осіб). 

Середня вартість КУЛТ дорівнювала 2800 $ проти 3627 $ при ДУХЛ. 

Здається, що КУЛТ виграє економічно, особливо при проксимальному 

розташуванні конкрементів. Але звертає на себе увагу висновок авторів 

статті: “…хоча наведені цифри начебто свідчать на користь КУЛТ, 

неоднорідність даних, що аналізувалися, не дозволяє стверджувати це 
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однозначно, питання потребує подальшого вивчення”.  

При порівняльному аналізі вартості КУЛТ та ДУХЛ у Великій Британії 

було встановлено, що різниця сягає 2387 фунтів на користь ДУХЛ. При 

каменях сечоводу розміром до 10 мм позбавлення від конкременту після 

одного сеансу КУЛТ дорівнювало 82 % проти 40 % після ДУХЛ. У роботі 

особливо підкреслено, що “…хворі після першого незадовільного результату 

ДУХЛ мають очікувати подальшого лікування протягом багатьох тижнів, що 

повинно враховуватися при остаточній оцінці вартості КУЛТ. Попри меншу 

ефективність дистанційної літотрипсії, нижча вартість робить для населення 

ДУХЛ методом лікування першого вибору при тому, що КУЛТ є методом 

лікування першої лінії”. [20] 

Широке впровадження КУЛТ як альтернативи при лікуванні хворих на 

СКХ призвело до рішення Уряду США скоротити суму відшкодування за 

проведення ДУХЛ в 2019 р. на 22 %, з 1744 $ до 1367 $. [21] 

На сайті New Choice Health наведена вартість лікування ДУХЛ в США, 

що коливається від 3700 $ до 15825 $ і залежить від багатьох факторів: 

штату, де планується лікування, наявності страховки, проведення процедури 

амбулаторно чи з госпіталізацією. [22] 

 

1.4. Діагностика уретеролітіазу 

 

Робота F. Ahmed і співавт. (2018) [23] присвячена вивченню 

діагностичних можливостей УЗД при УЛ порівняно з безконтрастною 

комп’ютерною томографією, яку вважали стандартом. Відмічено, що при 

конкрементах середньої та нижньої третин сечоводу УЗД значно поступалося 

комп’ютерній томографії в діагностичному плані, виявляючи менше ніж 

70 % реально наявних каменів. До факторів, що впливали на діагностичну 

ефективність УЗД, були віднесені розмір конкременту, ступінь гідронефрозу 

та вага пацієнта, що значно ускладнювала візуалізацію, особливо коли 

обстеження виконував малодосвідчений радіолог.  
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В аналітичній статті за результатами аналізу виконаних 

ультразвукового та комп’ютерно-томографічного обстежень у понад 2500 

хворих на УЛ R. Smith-Bindman і співавт. (2014) [24] повідомляють про 

чутливість і специфічність на рівні 54 %, 71 % та 88 %, 58 % відповідно. 

Прогрес ультразвукової діагностичної апаратури дозволив A.Z. Kielar і 

співавт. (2012) [25] стверджувати про можливість у низці випадків взагалі 

відмовитися від застосування комп’ютерної томографії. Цей погляд повністю 

підтримують D.T. Tzou і співавт. (2017). [26] 

Порівнянню діагностичних можливостей УЗД та комп’ютерної 

томографії у хворих на УЛ присвячена робота M. Abdel-Gawad і співавт. 

(2016). [27] Ефективність виявлення конкрементів становила 97,1 % і 99,6 % 

відповідно. 

У роботі J.P. Van Batavia (2016) [28] обговорювалися питання 

зростання захворюваності на СКХ дорослого та дитячого населення США, 

витрати на лікування останніх на рік сягають 375 млн $ США. Згідно з 

отриманими даними, сучасне обладнання для комп’ютерної томографії 

дозволяє виявити конкремент розміром понад 3 мм з точністю 100 %. 

T. Kanno і співавт. (2017) [29] провели аналіз діагностичних 

можливостей ОУ, УЗД та комп’ютерної томографії у 882 хворих на камені 

нирок. Інформація, отримана при виконанні комп’ютерної томографії, була 

прийнята за золотий стандарт. Чутливість УЗД становила 88,7 %, 

специфічність – 68,3 %, показники ОУ дорівнювали 49,1 % і 99,1 %. 

Водночас УЗД виявило 85 % конкрементів розміром понад 3 мм, а ОУ була 

малоінформативною при каменях менших за 5 мм. 

Застосування рентгенівського випромінювання для виявлення сечових 

конкрементів почалося невдовзі після відкриття Рентгену. Винахід 

рентгеноконтрастних водорозчинних препаратів дозволив M.B. Wesson, 

O.C. Fulmer (1932), S.R. Woodruff, W.F. Levis (1941) запропонувати ургентну 

внутрішньовенну урографію з метою покращення діагностики УЛ. Цей 

діагностичний захід отримав подальший розвиток у роботах M. Elkin [30], 
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R.D. McLean і співавт. [31] 

Роль рентгенологічного устаткування в діагностиці та лікуванні хворих 

на СКХ важко недооцінити, оскільки всі без винятку дистанційні 

літотриптори насамперед обладнані саме такою системою спостереження, а 

виконувати цілу низку малоінвазивних втручань на сечових шляхах, зокрема 

при СКХ, без рентгенологічного контролю принципово неможливо та навіть 

заборонено згідно з рекомендаціями більшості урологічних асоціацій. 

 

1.5. Напрями наукової та практичної діяльності – невирішені 

питання 

 

Ще 2010 р. Європейська асоціація урологів запропонувала спрямувати 

основний акцент подальших досліджень стосовно СКХ на “…розробку 

методів прогнозування результатів ДУХЛ та КУЛТ, вивчення існуючих 

проблем щодо ефективності апаратури та розробку методів підвищення 

ефективності ДУХЛ”. [32] 

У Великій Британії 2013 р. під егідою Національного інституту 

досліджень у галузі здоров’я була ініційована програма TISU (Therapeutic 

Intervention for Stones of the Ureter) – багатоцентрове рандомізоване 

дослідження, присвячене порівнянню ефективності ДУХЛ й УРС при 

каменях сечоводу. Планувалося порівняти результати у двох групах по 375 

пацієнтів у кожній, вивчення провести всього за чотирма параметрами: 

розміром (до або понад 1 см) конкременту, його локалізацією, статтю та 

віком хворих. [33] 

2021 р. були представлені перші результати роботи за програмою TISU. 

[34] У дослідженні порівнювалися результати лікування хворих з каменями 

сечоводу розміром 5-8 мм (95 % вибірки), які були поділені на 2 групи: 306 

осіб, яким виконували ДУХЛ (не більше 2 сеансів), і 307, які були 

проліковані методом КУЛТ. Зміна первинної тактики лікування протягом 6 

місяців була необхідною 22,1 % хворих після ДУХЛ та 10,3 % – КУЛТ. 
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Статистична обробка первинних матеріалів не дозволила виявити переваг 

КУЛТ перед ДУХЛ в лікуванні хворих на УЛ. 

Японські фахівці S. Yamashita та співавт. (2018) [35] наголошують, що 

“…в решті решт необхідно визначити фактори, які впливають на результат 

лікування хворих на УЛ методом ДУХЛ”. 

 

1.6. Лікування хворих на уретеролітіаз 

 

Літокінетична терапія як самостійний метод позбавлення від 

конкрементів має застосовуватися виключно за відсутності показань до 

активного видалення каменів. Деякими роботами доведена ефективність 

альфа-блокаторів, інгібіторів фосфодіестерази 5 типу та кальцієвих канальців 

при нирковій кольці. [36-39] До традиційних лікарських засобів відносяться 

нестероїдні анальгетики, спазмолітики та фізіотерапевтичні процедури. 

У рекомендаціях Європейської асоціації урологів (2019) стверджується 

наступне: “…оскільки 95 % конкрементів розміром до 4 мм відходять 

самостійно протягом 40 днів спостереження – пропонується консервативна 

терапія. Обов’язково треба пам’ятати, що в разі розвитку інфекційних 

ускладнень, при больовому синдромі, що продовжується попри призначене 

лікування, явищах ниркової недостатності літокінетична терапія має бути 

обов’язково змінена на користь більш інвазивного втручання. Водночас вона 

покращує результати проведених ДУХЛ та КУЛТ, сприяючи відходженню 

уламків. Протипоказаннями для проведення ДУХЛ вважають: вагітність, 

неконтрольовані коагулопатію й інфекції сечових шляхів, аневризми судин у 

зоні проведення лікування, аномалії розвитку скелета – доцільно в складних 

випадках починати з попереднього “прицілювання”, аби не з’ясувати після 

проведення знеболення, що виконання літотрипсії неможливе (експерти не 

вважають невдачею процедуру ДУХЛ, яка не була розпочата), порушення 

прохідності сечових шляхів нижче місця розташування каменя. 

Протипоказань для проведення КУЛТ принципово не існує, за винятком 



 34 

проблем із загальним знеболенням і нелікованих інфекцій сечових шляхів”. 

До можливих ускладнень ДУХЛ при УЛ відносять кам’яну доріжку 

(вірогідність її виникнення безпосередньо залежить від розміру конкременту) 

та загострення хронічного запального процесу, що спостерігається в 7-23 % 

випадків. Пошкоджуючу дію на тканини при каменях сечоводів зведено до 

мінімуму, протягом 40 років відомо про казуїстичні випадки. Рівень 

ускладнень при КУЛТ дорівнює 9-25 %, більшість з яких є клінічно 

неважливими. До найважчих відносяться відриви, перфорації та стриктури 

сечоводу (1-2 %). [40] 

 

1.7. Підготовка персоналу 

 

G.G. Tailly (2013) [41] вказує на надзвичайну важливість підготовки 

фахівця з літотрипсії, чому останнім часом приділяють мало уваги. На 

кінцевий результат лікування впливають розмір, локалізація та щільність 

конкременту, якісна візуалізація та повнота контакту ударної головки зі 

шкірою, адекватне знеболення. Проте основним залишається досвід лікаря та 

технічні характеристики літотриптора.  

“У чому причина погіршення результатів ДУХЛ порівняно з 

попередніми?” – запитують та самі відповідають T. Knoll і співавт. (2011). 

[42] З одного боку – це менша ефективність літотрипторів останніх поколінь, 

з іншого – відсутність відповідної підготовки лікарів, які нехтують 

основними правилами відбору пацієнтів.  

Лікування хворих методом ДУХЛ на апаратах останніх поколінь не 

покращило ефективність порівняно з початковим періодом. Мало хто 

демонструє результати, подібні отриманим на літотрипторі HM3 Dornier ще в 

середині 80-х років XX сторіччя. Раніше підготовку спеціалістів брав на себе 

виробник техніки, сьогодні псевдопростота процедури часто не 

супроводжується виконанням прописних істин, вважають C.G. Chaussy, 

H.G. Tiselius (2018). [43] 
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S.-M. Lee та співавт. (2019) [44] наголошують, що знання основних 

правил проведення ДУХЛ та їх виконання, володіння рентгенівським та 

ультразвуковим методами візуалізації є необхідними умовами досягнення 

позитивного результату лікування. 

 

1.8. Можливі фактори впливу на результат лікування хворих на 

уретеролітіаз методом дистанційної ударно-хвильової літотрипсії 

 

Аналізуючи результати лікування та кількість повторних сеансів ДУХЛ 

(ефективність 86 %) у 2670 хворих на СКХ, T. Egilmez і співавт. (2007) [45] 

відмічали пряму залежність від розмірів конкременту, кількості, енергії 

ударів і часу флюороскопії. 

Вивченню залежності ефективності ДУХЛ від частоти ударів 

присвячена робота R.J. Honey та співавт. (2009). [46] Були проаналізовані 

результати лікування 163 хворих з каменями верхньої третини сечоводу 

розміром понад 5 мм. Енергія ударів була однаковою в обох групах. При 

частоті проведення процедури 60 ударів на хвилину стан stone-free 

дорівнював 64,9 %, 120 на хвилину – тільки 48,8 %. Середня кількість ударів 

у серіях становила 2680 проти 2940 відповідно, кількість допоміжних 

процедур – 29,9 % проти 45,4 %. Висновок: “...повільна швидкість ударів при 

лікуванні проксимальних каменів сечоводу зменшує потребу в кількості 

ударів або більш інвазивному лікуванні”. 

Порівняння результатів ДУХЛ з частотою 120 ударів на хвилину проти 

60 у хворих з конкрементами верхньої третини сечоводу наведене в роботі 

K.B. Moon і співавт. (2012). [47] У групі 60 ударів на хвилину результати 

були кращими – ефект при першому сеансі вищим, біль і рівень ускладнень 

меншими. Успіхом вважали наявність залишкових фрагментів у сечоводі 

розміром не більше 3 мм. За необхідності виконували другу або третю 

процедуру дроблення. Після одного сеансу ефективність становила 63,4 % 

проти 83,3 % відповідно. 
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S. Kashima та співавт. (2016) [48] проаналізували результати ДУХЛ у 

88 пацієнтів із частотою 120 ударів на хвилину та 139 – 60 на хвилину. Стан 

stone-free при 120 ударах на хвилину був досягнутий протягом 4 тижнів після 

одного сеансу в 39,8 % хворих проти 59 % при частоті 60/хвилину. Особливо 

демонстративно це виявилося при конкрементах верхньої третини сечоводу – 

53 % та 72 % відповідно.  

Згідно з повідомленням M. Basulto-Martinez і співавт. (2019) [49], 

фрагментація підсилюється при частоті ударів 60-90 на хвилину, поступове 

підвищення потужності зменшує можливість травматичних ускладнень. 

Відсутність повітряних бульбашок у подушці ударної головки має 

контролюватися оптично, що враховано в останніх моделях літотрипторів. 

Проведення дистанційної літотрипсії з частотою 60-90 ударів на 

хвилину забезпечує кращий ефект при одночасному зменшенні відсотків 

ускладнень. [50,51] При виконанні ДУХЛ необхідно забезпечити щільний 

контакт головки ударних хвиль зі шкірою, що досягається застосуванням 

спеціального гелю, в якому не утворюються кавітаційні бульбашки. 

В одній з перших робіт у СНД, присвяченій ДУХЛ, А.К. Цендин (2004) 

[52] відмітив більшу ефективність ДУХЛ перед КУЛТ (91,5 % проти 79,8 %). 

Оскільки сечові камені мають різну щільність, що впливає на фрагментацію, 

для прогнозу ефективності пропонувалося проводити математичне 

моделювання даних цифрового аналізу прицільної рентгенограми каменів за 

допомогою новітньої на той час програми “Trophy Windows 2000”. 

Щільність каменя понад 900 HU негативно впливає на результат 

фрагментації, вважають J.D. Wiesenthal і співавт. (2010) [53], водночас 

В.Г. Аль-Шукрі та співавт. (2010) [54] повідомляють про ефективну ДУХЛ 

при конкрементах розміром до 1 см з щільністю до 1200 HU. 

Отримана при комп’ютерній томографії інформація про щільність 

конкременту дозволяє, на думку А.Г. Мартова та співавт. (2013) [55], 

визначити оптимальний метод лікування з метою досягнення максимальної 

фрагментації. У роботі наведені дані щодо результатів ДУХЛ в 108 хворих з 
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каменями верхньої третини сечоводу розміром 10-15 мм і стверджується 

наступне: якщо щільність конкременту становить до 400 HU, ДУХЛ 

підходить чудово, при щільності 400-600 HU можливо застосовувати як 

дистанційне, так і контактне дроблення. При щільності понад 600 HU 

використання ДУХЛ вважали недоцільним. Подібну думку повністю 

поділяють А.А. Шевирін і співавт. [56] 

При аналізі результатів лікування 328 пацієнтів показниками, що 

впливали на ефективність ДУХЛ, згідно з даними J.H. Geng і співавт. (2015) 

[57], були визначені розмір, щільність та об’єм каменя, кількість жирової 

клітковини та рівень креатиніну. Було запропоновано використовувати ці 

показники при розробці лікувального алгоритму, хоча сам алгоритм не був 

розроблений, а кількість залишкових каменів наприкінці лікування 

дорівнювала 40 %. 

S. Celik і співавт. (2015) [58], T.R. Silva та співавт. (2016) [59] вважали 

показники максимальної щільності та різницю щільностей конкременту, 

отриманих при проведенні комп’ютерно-томографічної денситометрії, 

факторами успіху ДУХЛ та рекомендували враховувати їх у щоденній 

практиці. 

З метою визначення важливості МСКТ параметрів конкрементів 

M. Abdelhamid і співавт. (2016) [60] проаналізували результати ДУХЛ у 220 

хворих на СКХ. Фрагментація була досягнута в середньому за 1,64 сеансу. 

Автори повідомляють про залежність ефективності від розміру каменя, 

глибини його розташування, щільності понад 1000 HU й ІМТ.  

ДУХЛ протягом 35 років демонструє свою ефективність і безпечність 

як дійсно єдине мінімально інвазивне втручання при лікуванні хворих на 

СКХ, стверджують L.F. Reynolds і співавт. (2018). [61] Відбір пацієнтів, 

щільність і склад каменя, його розміри та розташування, поступове 

підвищення сили ударів, точне прицілювання – основні фактори, що 

впливають на результат лікування та задоволеність пацієнтів. 

За результатами власного дослідження S. Yamashita та співавт. (2018) 
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[35] вважають, що застосування показників, як-от дистанція шкіра – камінь, 

середня щільність та індекс неоднорідності конкременту, може бути 

корисним при прогнозуванні результатів ДУХЛ. 

Приймати рішення щодо тактики лікування хворих на УЛ І.В. Ричков 

(2020) [62] пропонував після виконання МСКТ з визначенням щільності, 

локалізації та розміру конкременту. Щільність понад 1000 HU, на думку 

автора, є показанням для проведення контактних методів дроблення. 

B. Hirsch і співавт. (2020) [63] повідомляють про результат лікування 

206 хворих з каменем у сечоводі. Повне позбавлення від фрагментів 

спостерігалося в 60 % пацієнтів. Використовувалися кількість ударів до 4000, 

максимальна енергія відповідно до рекомендацій виробника літотриптора. 

Рентгенологічний контроль проводився в день втручання та через 6 тижнів. 

Найкращий результат був зафіксований при показнику щільності при МСКТ 

до 987 HU при будь-якому розмірі каменя. Факторами, що впливали на 

результат, були розмір, щільність конкременту та відстань до нього. Якщо 

щільність становила понад 987 HU, розмір каменя складав до 11 мм і 

дистанція до нього – до 88 мм, позитивний результат сягав 77 %. Якщо 

щільність становила понад 987 HU, відстань – більше ніж 88 мм без стента, 

то 43 %. Але коли щільність конкременту була понад 987 HU, розмір – понад 

11 мм і було проведене попереднє стентування, ефективність лікування 

складала лише 10 %. 

Свої рекомендації щодо покращення ефективності та зниження 

ускладнень при ДУХЛ надають T. Kroczak і співавт. (2017). [50] Необхідно 

враховувати габітус хворого, ІМТ, анатомічні особливості, склад і щільність 

конкрементів. Важливе значення мають максимальне обмеження рухливості 

пацієнта під час процедури літотрипсії (фіксація, адекватна анестезія). 

H.W. Cui та співавт. (2017) [64] підкреслюють важливість структурної 

неоднорідності каменя. Проведений ними лінійний регресійний аналіз цього 

показника (всього на 7 конкрементах) дозволив авторам стверджувати, що з 

точністю до 92 % можна передбачити достатню для руйнації кількість ударів. 
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Вони пропонують включити цей показник до алгоритму визначення 

лікувальної тактики. 

При каменях нижньої третини сечоводу розміром від 4 до 16 мм 

S. Phillips і співавт. (2013) [65] проводили літотрипсію при знаходженні 

ударної головки з боку передньої черевної стінки чи спини. Ефективність 

після одного сеансу літотрипсії складала 40 % і 78 % відповідно, після 

кількох сеансів – 63 % та 92 %. Контроль проводився через 2 тижні. Успіхом 

вважали повне позбавлення від каменів, невдачею – наявність конкременту 

після 3 місяців або необхідність проведення УРС. 

Результати ДУХЛ в 647 хворих з конкрементами нижньої третини 

сечоводу, згідно з даними T. Li та співавт. (2016) [66], свідчать про вищу 

ефективність позбавлення від уламків після ДУХЛ в разі проведення її через 

m. gluteus (положення хворого лежачи на спині). 

Успіх ДУХЛ насамперед залежить від відстані шкіра – камінь. 

G. Pareek і співавт. [67] наполягають, що при дистанції до каменя понад 10 см 

незалежно від зони його знаходження результат найімовірніше буде 

негативним. На відстань шкіра – камінь (або на ІМТ) також вказують 

T. Egilmez і співавт. (2011) [45], I. Vakalopoulos (2009) [68], вважаючи саме ці 

показники основним фактором, що впливає на фрагментацію. 

Важливість глибини розташування конкременту для результату 

фрагментації та позбавлення від уламків при лікуванні хворих на УЛ 

методом ДУХЛ також підкреслюють у своїх роботах різні дослідники. 

[51,57,64,69] 

Аналізу ефективності ДУХЛ залежно від глибини розташування, 

розміру, щільності конкременту, місця його знаходження присвячена робота 

T. Patel і співавт. (2009). [70] Згідно з даними регресивного логістичного 

аналізу, єдиним важливим незалежним прогностичним фактором 

позитивного результату виявилася глибина розташування каменя – в групі 

stone-free дистанція до нього становила (83±22) мм, а в групі невдач – 

(108±29) мм. Залежності результату від рівня знаходження каменя в сечоводі 
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авторами не виявлено. Успіх після одного сеансу ДУХЛ був досягнутий у 

62,3 % пацієнтів.  

Відповідно до статті J.D. Wiesenthal і співавт. [53], збільшення розміру 

конкременту та дистанція до нього понад 110 мм негативно впливали на 

ефективність. 

S.-M. Lee та співавт. (2019) [44] проаналізували 4135 статей, 

присвячених проблемі СКХ та ДУХЛ, надрукованих з 1998 р. Детальному 

аналізу були піддані лише 37 з них. При аналізі технічних факторів, що 

впливали на результати ДУХЛ, було відмічено, що “…лікування з частотою 

ударів 60-90 на хвилину та повільним збільшенням енергії дає кращий ефект 

при меншій кількості ускладнень. Рентгенівське або ультразвукове наведення 

однаково ефективні при повній безпечності останнього. Треба враховувати, 

що діапазон рухів каменя у верхній третині сечоводу при диханні може 

сягати 53 мм, що призводить до невлучання в ціль 40 % ударів. Це зумовлює 

необхідність фіксації й адекватного знеболення хворого. Досі в 

рекомендаціях відсутня інформація щодо необхідної кількості та сили ударів 

за одну сесію. Поступаючись КУЛТ та ПНЛТ за станом stone-free, але 

враховуючи малу кількість ускладнень, ДУХЛ в 2019 р. продовжує 

залишатися чудовим методом лікування хворих на СКХ ”. 

Не збігаються погляди фахівців щодо впливу стентування на результат 

ДУХЛ в пацієнтів з УЛ. Водночас повідомляється про сам факт проведеного 

внутрішнього дренування, не вказуючи на причини, що змусили це 

дренування виконувати (розмір, щільність конкременту, звуження сечоводу, 

запалення, термін захворювання). 

З метою підвищення ефективності ДУХЛ при знаходженні 

конкременту в сечоводі понад 2 місяці Г.С. Пятницин (2005) [71] вважав за 

доцільне здійснювати катетеризацію верхніх сечовивідних шляхів. 

На думку I. Vakalopoulos (2009) [68], наявність стента не впливає на 

кінцевий результат при проведенні ДУХЛ у хворих на УЛ.  

Водночас при лікуванні 474 пацієнтів з УЛ методом ДУХЛ 
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M.A. Elkoushy та співавт. [72] відмітили погіршення результатів при 

встановленому стенті. Схожий результат також отримали B. Hirsch і співавт. 

(2020). [63] Зі свого боку про позитивний результат від попереднього 

стентування при проведенні ДУХЛ у хворих на УЛ повідомляє 

В.Р. Фанарджян. [73] 

Європейська асоціація урологів та Американська урологічна асоціація 

не рекомендують попереднє стентування в пацієнтів з УЛ перед виконанням 

дистанційної літотрипсії, водночас Міжнародна асоціація урологів схвально 

оцінює престентінг. [74] 

Вік пацієнта був одним з факторів, що враховувався при спробі 

розробити систему прогнозування елімінації конкрементів після проведення 

ДУХЛ. [75] 

J.D. Wiesenthal і співавт. (2010) [53], T. Knoll і співавт. (2011) [42], 

M.A. Elkoushy та співавт. (2011) [72], M. Abdelhamid і співавт. (2016) [60] 

вказують на кращі результати лікування методом ДУХЛ у молодих 

хворих. Водночас зв’язку між віком і результатом ДУХЛ не зафіксували. 

[47,69,76] 

Стать виявилася статистично значущою для прогнозу ефективності 

ДУХЛ, про що свідчать дані деяких дослідників, проте в іншій роботі 

повідомляється про “…відсутність будь-якого гендерного впливу на кінцевий 

результат лікування – повне позбавлення від конкрементів”. [47,68] 

Згідно з результатами T.R. Silva та співавт. [59], якщо щільність 

каменя складає понад 1548 HU та пацієнтом є жінка, вірогідність, що 

конкремент буде кальцій-оксалат моногідратом, вища, а результативність 

ДУХЛ гірша. 

Як повідомляють у своїй роботі H.W. Cui та співавт. (2019) [76], впливу 

статі на результат ДУХЛ не виявлено. 

Водночас при оцінці результатів ДУХЛ в 235 хворих на УЛ S. Shinde та 

співавт. (2018) [69] відмітили, що “…одним з найважливіших факторів 

виявилася саме стать – ризик невдач у жінок був у 3 рази вищим”. 
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1.9. Фундаментальні роботи, присвячені ролі дистанційної ударно-

хвильової літотрипсії в лікуванні хворих на уретеролітіаз 

 

Провівши аналіз англомовної літератури, B.R. Matlaga, M.J. Semins 

(2009) [77] повідомляють, що при виборі методу лікування необхідно 

враховувати розмір, склад і щільність каменя (не більше 750 HU), його 

локалізацію, анатомічні особливості хворого, відстань до каменя, наявність 

обструкції сечових шляхів. Важливими факторами також є потужність 

літотриптора, сила, частота та кількість ударів, якість контакту головки 

ударних хвиль зі шкірою пацієнта. Більша енергія ударів не гарантує кращий 

кінцевий результат, а кількість ускладнень збільшується. Дроблення з 

частотою 60 ударів на хвилину дає кращі результати, ніж 120, надається 

перевага загальному знеболенню. Наявність бульбашки повітря площею 

3 см2 у подушці ударної головки погіршує результат на 40 %. 

В оглядовій статті G.G. Tailly (2013) [41] нагадується, що “…на 

початку ери літотрипсії пропонувалося проводити ДУХЛ при конкременті 

нирки розміром не більше кісточки від вишні. Аналізу піддано принцип 

роботи й особливості моделей літотрипторів з різним механізмом генерації 

ударних хвиль, підкреслена важливість відсутності бульбашок повітря в гелі 

та подушці ударних хвиль. Правильне прицілювання забезпечується за 

допомогою ультразвукового та рентгенологічного контролю. Наголошується 

на необхідності адекватного знеболення, поступовому підвищенні енергії 

ударів при частоті 60-90 на хвилину”. Автор підкреслює, що кінцевий 

результат насамперед залежить від кваліфікації та досвіду лікаря. 

У роботі “батьків” ДУХЛ (Chaussy C.G., Tiselius H.-G., 2018) [43] 

розглядаються принципові питання стосовно показань і протипоказань, 

методики проведення ДУХЛ, факторів, що впливають на результат 

лікування. Водночас зосередимося на питаннях, що стосуються лікування 

хворих саме на УЛ. “…Має бути врахований склад конкременту – при 

каменях понад 2 см, що складаються з брушиту, цистину або кальцій-оксалат 
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моногідрату, використовувати ДУХЛ недоцільно. Наявність стента при УЛ 

може негативно вплинути на процес фрагментації. Менша ефективність 

ДУХЛ у хворих з надлишковою вагою пов’язана з обмеженою глибиною 

проникнення ударних хвиль літотрипторів останніх поколінь. Відсутність 

гематурії (яку деякі автори вважають ускладненням) після дроблення може 

свідчити тільки про те, що слід переглянути подальшу тактику. Частота 

ударів 60-90 на хвилину є безпечнішою навіть за кращої ефективності, а 

кількості кавітаційних бульбашок у подушці меншої”. Приділяючи особливу 

увагу безпеці хворого, автори підкреслюють: “…скорочене до 7×7 см 

порівняно з традиційним вікно опромінення при рентген-контрольованому 

наведенні на камінь дозволяє зменшити отриману дозу у 20 разів. За 

можливості проводити сеанс ДУХЛ під постійним ультразвуковим 

контролем, максимально фіксуючи та знеболюючи хворого. Не треба 

намагатися закінчити процес літотрипсії за один сеанс, підвищуючи енергію 

та кількість ударів, – завжди краще продовжити пізніше”.  

 

1.10. Проведення контрольного обстеження після дистанційної 

ударно-хвильової літотрипсії 

 

Діаметрально різняться рекомендації щодо термінів проведення 

контрольного обстеження хворих на УЛ після лікування методом ДУХЛ. 

Оцінку результативності ДУХЛ за повною відсутністю каменя за 2 

тижні виконували J.D. Wiesenthal і співавт. [53] Подібної тактики 

дотримувалися H.G. Tiselius, C.G. Chaussy (2012) [78], K.B. Moon і співавт. 

(2012) [47], С.Х. Аль-Шукрі та співавт. (2013) [79], які також наполягали на 

проведенні контролю через 2 тижні за допомогою ОУ й УЗД. 

Оцінювати результати проведеного лікування за 6 тижнів після сеансу 

ДУХЛ вважали за доцільне T. Patel і співавт. [70] Здійснення контролю 

методом МСКТ або ОУ саме в цьому терміні також рекомендували 

M.C. Sighinolfi та співавт. [80], B. Hirsch і співавт. [63] 
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Контрольне обстеження у хворих на УЛ після одного сеансу ДУХЛ 

R.J. Honey та співавт. (2009) [46] проводили методами МСКТ, ОУ або УЗД 

через 3 місяці. З цією думкою погоджуються C.F. Ng і співавт. [81], 

В.Г. Іванов-Тюрін [82], S. Shinde та співавт. [69] 

Що робити хворому та лікарю, якщо про результати проведеного 

лікування методом ДУХЛ вони дізнаються лише через 2 тижні або навіть 3 

місяці? Настала фрагментація чи ні? Відійшли уламки повністю або 

частково? Відновилася прохідність сечоводу? 

Ми вважаємо подібне відтермінування проведення контрольного 

обстеження недоцільним. 

 

1.11. Ефективність дистанційної ударно-хвильової літотрипсії та 

контактної уретеролітотрипсії в лікуванні хворих на уретеролітіаз 

 

Значно різняться показники оцінки ефективності малоінвазивних 

методів лікування хворих на УЛ. Деякі автори проводять оцінку за 

результатами тільки фрагментації, не повідомляючи про досягнення основної 

мети – повне звільнення сечових шляхів від уламків. 

Ефективність ДУХЛ при СКХ становить від 3 % до 100 % і залежить 

від розмірів, щільності каменя та відстані до нього. [81] 

В.В. Жилин (2009) [75] наводить результати лікування 85 хворих з 

каменями сечоводів. У 55 випадках ДУХЛ була визнана ефективною, проте в 

30 спостерігалися різні ускладнення. 

Стан stone-free після проведення кількох сеансів ДУХЛ з приводу 

конкрементів у сечоводі розміром 0,6-1,9 см дорівнював 71,7 %. Про це 

йдеться в роботі C.Y. Huang і співавт. (2009). [16] 

Дослідження С.Х. Аль-Шукрі та співавт. [54] було присвячено аналізу 

результатів лікування 163 хворих з конкрементами верхньої та середньої 

третин сечоводу розміром до 11 мм. Повна фрагментація після одного сеансу 

ДУХЛ становила 80 %, другого – ще 11 %. Протягом 1 місяця позбулися 
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уламків 59 % хворих, 2 – ще 23,9 %, 3 – додатково 17 %.  

У роботі M.C. Sighinolfi та співавт. [80] повідомляється про результати 

лікування 200 пацієнтів з УЛ методом ДУХЛ з розміром каменя від 6 до 

18 мм. Повне позбавлення від конкрементів відбулося в 93,3 % випадків при 

розташуванні у верхній третині, 67,6 % – середній, 94,5 % – нижній, що 

автори пояснюють проблемами з наведенням у середній третині та 

можливістю підвищувати енергією ударів при знаходженні конкременту в 

нижній третині сечоводу. 

В.Г. Іванов-Тюрін (2013) [82] представив аналіз результатів 

застосування ДУХЛ у хворих з конкрементами верхньої та середньої третин 

сечоводу. Критерії включення в дослідження були наступними: камінь не 

більше 1 см, знаходиться на місці до 1 місяця, щільність не більше 1000 HU, 

порушення пасажу сечі нижче від каменя відсутнє, пієлонефрит у стадії 

ремісії. З однієї спроби вдалося фрагментувати 45 % каменів розміром 6-7 

мм, 36 % – 8-9 мм, 18 % – 10 мм. Конкремент, що знаходився в сечоводі до 1 

місяця, вдалося повністю зруйнувати в 95,9 % хворих, довше – 78,6 %.  

Показником ефективності ДУХЛ А.Г. Мартов і співавт. [55], 

А.А. Шевирін і співавт. [56] вважали саме повноту дезінтеграції 

конкременту. 

В одній з робіт  повідомляється про результати ДУХЛ у 29 хворих на 

УЛ (8-9 мм – 24 випадки, 10-14 мм – 2, понад 14 мм – 3). [79] У жодному з 

випадків при знаходженні конкременту в сечоводі терміном понад 4 тижні 

фрагментацію та відходження уламків після одного сеансу не спостерігали. 

При камені розміром понад 15 мм довелося прооперувати всіх. Автори не 

рекомендують проводити ДУХЛ при каменях більше ніж 1 см. 

В іншій роботі повідомляється про стан stone-free на рівні 77,5 %, 

87,5 % і 92,5 % відповідно після першого, другого та третього сеансів ДУХЛ 

з приводу каменів сечоводу розміром 8-15 мм. [17] 

Р.В. Стецишин (2016) [83] інформує про результати ендоскопічного 

лікування 474 пацієнтів з каменями верхньої та середньої третин сечоводу 
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розміром понад 1 см. Інтраопераційні ускладнення залежали від способу 

дезінтеграції та становили 35 % для ультразвукового та 7 % для лазерного 

літотриптора при показнику stone-free лише 15 % і 90,5 % відповідно.  

Аналіз результатів ДУХЛ в 60 хворих з каменями верхньої третини 

сечоводу розміром понад 10 мм повідомляє В.Р. Фанарджян (2017). [73] До 

місяця конкременти в сечоводі знаходилися у 26,7 % хворих, понад місяць – 

73,3 %. Щільність конкрементів у 26,7 % пацієнтів становила 1000-1500 HU, 

58,3 % – понад 1500 HU. Повне позбавлення від каменя або його руйнація 

була відмічена в 93,4 % випадків, інтервал між сеансами літотрипсії становив 

від 3 до 30 діб. Ефективним перший сеанс був у 31,7 % випадків, другий – ще 

в 50 %, третій – загалом до 93,4 %. 

При аналізі 8 статей, в яких повідомлялося про застосування ДУХЛ для 

лікування 1243 хворих на УЛ, R.M. Geraghty та співавт. (2017) [84] з’ясували, 

що позбавлення від каменя відбулося лише в 60 % випадків. 

Повне позбавлення від конкременту в сечоводі після одного сеансу 

ДУХЛ M. Constanti та співавт. [20] зафіксували тільки в 40 % пацієнтів.  

Обидва методи (ДУХЛ та КУЛТ) є малоінвазивними, проте 

Н.Ю. Степанов і співавт. (2020) [85] наполягають на неможливості їх 

порівняння, оскільки “…КУЛТ є хірургічною процедурою з безпосереднім 

втручанням на сечових шляхах. ДУХЛ – це гарна альтернатива другого 

ступеня”. 

 

1.12. Динаміка змін лікувальної тактики у хворих на уретеролітіаз 

 

Розробка та впровадження методу ДУХЛ для лікування пацієнтів із 

СКХ на початку 80-х рр. XX сторіччя призвели до принципової зміни 

лікувальної тактики. Вважали, що це “кінець кам’яної епохи”. 2002 р. 

планувалося, що “…69 % усіх процедур з видалення сечових конкрементів у 

США будуть здійснюватися шляхом проведення ДУХЛ”, проте 2005 р. цей 

показник не перевищив 54 %. [86,87] 
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Аналізу еволюції лікувального процесу у хворих на СКХ в 

університетській клініці Парижу протягом тридцятирічного періоду (1985-

2014 рр.) була присвячена робота S. Doizi та співавт. (2015). [88] За цей 

період були виконані 23162 втручання: 410 на рік на початку аналізованого 

періоду проти 1071 наприкінці. ДУХЛ застосовувалася на початку у 85,6 % 

випадків, надалі лише у 21,3 %. КУЛТ в 1985 р. займала 4,4 %, ретроградна 

хірургія СКХ у 2014 р. – 76 %; ПНЛТ – 7 % і 2,6 % відповідно, відкрита 

хірургія – лише 0,1 %. 

“Чи залишається місце для ДУХЛ в епоху гнучкої уретероскопії?” – 

запитує F.C. Vicentini (2015). [89] І сам відповідає: “Ні”. І ось чому. Багато 

урологів володіють УРС, в умілих руках уретероскоп дозволяє виконати 

сотні втручань, що значно впливає на вартість лікування. Відшкодування за 

УРС в більшості розвинутих країн вище, ніж за ДУХЛ. Водночас вартість 

уретероскопів постійно знижується, чого не можна сказати про дистанційні 

літотріптори. Автор вважає за доцільне створювати референтні центри для 

регіону, оснащені найкращими апаратами та фахівцями у галузі дистанційної 

літотрипсії, проте не відкривати подібні кабінети при кожній лікарні.  

Водночас відповідаючи “Так” на подібне запитання, публікує власну 

статтю британський уролог J.F. Donaldson (2015). [90] Він пояснює це 

прийнятним станом stone-free при лікуванні хворих з конкрементами малих і 

середніх розмірів. Термін госпіталізації при ДУХЛ менший, повернення до 

нормального життя настає швидше. Рівень задоволення пацієнтів після 

ДУХЛ значно вищий, ніж після КУЛТ. Подальші технологічні та технічні 

модифікації літотрипторів зроблять їх, безумовно, ще безпечнішими й 

ефективнішими. 

Проведений аналіз результатів лікування хворих на СКХ в Австралії 

протягом 2001-2015 рр. показав, що за цей час були виконані 114789 УРС, 

48209 ДУХЛ та 6956 ПНЛТ. Це означає зростання УРС на 9,3 % щорічно, 

водночас ДУХЛ втрачає кожного року 3,5 %. [91] 

R.M. Geraghty та співавт. (2017) [19] провели аналіз статей, 
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опублікованих англійською мовою протягом 1996-2016 рр. і присвячених 

лікуванню хворих на УЛ, з 6 країн (Велика Британія, США, Нова Зеландія, 

Канада, Австралія та Бразилія). Порівнюючи з 1996 р., КУЛТ 

використовують на 251 % частіше (займає 17 %), ДУХЛ та відкрита хірургія 

втратили 14,5 % і 12 % відповідно. 

З порівняння результатів ДУХЛ у 1000 хворих і КУЛТ в 280 пацієнтів з 

конкрементами сечоводів розміром від 5 до 20 мм C.D. Fankhauser і співавт. 

[92] з’ясували, що результат лікування залежить від розміру каменя. За 

ефективністю КУЛТ випереджає ДУХЛ (84 % та 71 % відповідно). 

При порівняльному аналізі рекомендацій Американської урологічної 

асоціації, Європейської асоціації урологів і Міжнародної асоціації урологів, 

опублікованих у 2014-2017 рр., відмічається, що при дистальному 

розташуванні конкременту розміром понад 1 см у сечоводі всі Асоціації 

рекомендують КУЛТ як першу лінію лікування. Якщо розмір каменя менший 

за 1 см, Американська урологічна асоціація радить КУЛТ, дві інші – рівні 

шанси при виборі між ДУХЛ та КУЛТ. При розташуванні конкременту в 

проксимальному відділі сечоводу всі Асоціації рекомендують КУЛТ. [74] 

V. Zumstein і співавт. (2018) [93] проаналізували рекомендації шести 

урологічних товариств (американського, аргентинського, німецького, 

французького, сінгапурського і європейського) щодо тактики лікування УЛ. 

Високий відсоток збігів підходів спостерігався щодо тактики при 

конкрементах у дистальних відділах сечоводу (83 % довідників 

рекомендують ДУХЛ або КУЛТ). Збіг тактик щодо каменів у проксимальних 

відділах сечоводів був значно нижчим (50 %). Американська урологічна 

асоціація, Європейська та Німецька асоціації урологів пропонують ДУХЛ або 

КУЛТ, водночас три інші не виключають можливості ПНЛТ або відкритої 

операції. При проксимальних каменях розміром до 10 мм усі рекомендують 

починати з ДУХЛ, крім Американської урологічної асоціації, що пропонує 

спочатку виконувати КУЛТ, залишаючи ДУХЛ на другому місці. 

Французська та сінгапурська асоціації також не виключають можливості 
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виконання ПНЛТ. 

F.C. Torricelli та співавт. (2016) [94] був проведений порівняльний 

аналіз результатів КУЛТ (325 випадків) і лапароскопічної уретеролітотомії 

(321 хворий) з приводу конкрементів сечоводу розміром понад 1,5 см. 

Лапароскопічна уретеролітотомія продемонструвала значно вищий рівень 

stone-free та значно меншу кількість додаткових процедур. На думку авторів, 

лапароскопічна уретеролітотомія є реальною альтернативою ригідній КУЛТ. 

У роботі S. Şahin і співавт. (2016) [95] повідомляється про досвід 

виконання 213 лапароскопічних уретеролітотомій з приводу конкрементів 

розміром понад 2 см. Одразу після втручання показник stone-free дорівнював 

99 %, що дозволило авторам рекомендувати подібне втручання як 

першочергове при каменях сечоводу великих розмірів. 

При порівняльному аналізі результатів лапароскопічної 

уретеролітотомії та ригідної КУЛТ в 100 хворих J.D. Choi та співавт. (2019) 

[96] виявили, що одразу після операції стан stone-free становив 100 % проти 

73 %, але через 3 місяці ситуація покращилася – вже 100 % проти 96,1 % 

відповідно. На думку авторів, саме лапароскопічна уретеролітотомія є 

ефективним методом лікування пацієнтів з конкрементами сечоводів великих 

розмірів і повинна стати альтернативою не тільки ДУХЛ, але й контактній 

ригідній уретеролітотрипсії.  

 

1.13. Зміни сечоводу в зоні розташування конкременту 

 

Особливістю УЛ є неможливість виконати одну з головних умов 

відбору пацієнтів для проведення ДУХЛ – довести відсутність порушення 

прохідності сечоводу нижче місця розташування конкременту, тоді як таке 

порушення вже існує в місці його знаходження. Жоден з дослідників не 

намагався проаналізувати до чого це призводить та яким чином може 

впливати на процес відходження уламків. Це дуже дивно, оскільки відкрита 

хірургія з приводу УЛ, що активно виконувалася в усьому світі протягом 
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багатьох десятиріч, повинна була дати на це відповідь, описуючи зміни 

сечоводу в зоні каменя залежно від терміну його знаходження. Можливо, нам 

не пощастило знайти роботи з цієї теми, опубліковані 30 або навіть 50 років 

тому. Головне, що навіть якщо вони й були, ця інформація надалі ніяким 

чином використана не була. Нам вдалося знайти лише кілька робіт, в яких 

повідомляється про локальні зміни сечоводів за наявності в них оклюзуючого 

фактора та результати проведеного патоморфологічного дослідження тканин. 

О.В. Громов (2007) [97] провів патоморфологічне дослідження 

структурно-функціональної реорганізації сечоводу при УЛ у хворих 

похилого віку. Фрагменти тканин видалялися під час УРС або відкритих 

уретеролітотомій. Було продемонстровано, що травмуючий ефект від 

знаходження каменя в сечоводі проявляється вираженими дистрофічно-

некротичними змінами всіх оболонок сечоводу: від десквамації уротелію та 

формування набряку всіх шарів сечоводу до виникнення вогнищ некрозу, 

починаючи з 7-10 доби перебування конкременту в ньому.  

Цікавою виявилася робота українських дослідників (Лесовой В.Н. і 

співавт., 2017), які вивчали патоморфологічні зміни стінки сечоводу в зоні 

обструкції в піддослідних тварин. На 7-8-му доби спостерігалася запальна 

інфільтрація слизової оболонки, на значних ділянках епітеліальні клітини 

були відсутніми. У підслизовому шарі були виявлені вогнища дезорганізації 

з ознаками мукоїдного та фібриноїдного набухань. При знаходженні 

перешкоди в сечоводі протягом 12-14 діб патологічні зміни спостерігалися в 

усіх його шарах у вигляді запальної реакції з появою зон некрозу. [98] 

Стверджуючи, що довготривале знаходження конкременту в сечоводі 

призводить до змін його стінки та надалі до виникнення стриктур, 

А.Ю. Гордієнко [99] водночас, на жаль, не описав ці зміни та не надав даних 

про термін перебування, який вважали довготривалим.  

В.Р. Фанарджян (2017) [73] при виконанні дисертаційної роботи 

звертав увагу на термін знаходження конкременту в сечоводі, проте 

залежності ефективності ДУХЛ від цього фактора не відмітив. 
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Перевіряючи інформацію з інтернету, ми знайшли роботу S. Hamamoto 

та співавт. (2020) [100], яка настільки перекликається з представленою до 

захисту дисертацією, що ми вважаємо за доцільне навести детальне 

посилання на неї. 

Результати представленої наукової праці є аналізом трирічної 

діяльності 5 основних наукових і лікувально-діагностичних закладів Японії в 

містах Nagoya, Chiba, Hyogo, Aomori, Osaka протягом 2014-2016 рр. Кількість 

співавторів роботи сягає 11 осіб. Кількість випадків лікування хворих з 

єдиним конкрементом у сечоводі розміром (8,3±3,4) мм методами УРС 

(семіригідна або гнучка) та лазерної КУЛТ, проаналізованих з урахуванням 

усіх вимог сучасної статистики, дорівнює 185. Втручання завжди закінчували 

стентуванням. 

Автори підтверджують, що основними методами лікування хворих на 

УЛ нині вважаються ДУХЛ та КУЛТ, проте “…досягнення ендоскопічної 

техніки та чудові результати status stone-free одразу після КУЛТ призвели до 

її ширшого використання”. 

Вони стверджують, що “…жоден зі звітів, вартих аналізу, досі не 

проводив класифікацію висновків ендоскопічних знахідок при виконанні 

КУЛТ”. Ми також звертали на це увагу, здійснивши відповідний аналіз 

доступної літератури. 

Термін захворювання встановлювався на підставі типових клінічних 

проявів УЛ (в нашому дослідженні використовувався аналогічний підхід).  

67 (36,2 %) пацієнтів отримували лікування протягом 30 діб з моменту 

захворювання, 45 (24,3 %) – 30-60, 73 (39,4 %) особи очікували на 

проведення лікування понад 61 добу через “…бажання пацієнта або 

можливості лікарні й ефективність експульсної терапії”. Вражає час з 

початку виникнення проблеми до початку лікування (за даними опитування) 

в японців, хворих на УЛ, він дуже схожий на показники, отримані нами при 

виконанні роботи. 

При аналізі кількості пошкоджень сечоводів при виконанні КУЛТ (43 

javascript:;
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випадки) та їхньої тяжкості автори використовували запропоновану 2013 р. 

О. Traxer класифікацію, згідно з якою пошкодження тільки слизової 

оболонки має гриф І (зафіксовані 34 випадки), м’язового шару сечоводу – II 

(6 пацієнтів), перфорація сечоводу до навколишньої жирової тканини – III (3 

особи). У 5 випадках спостерігалося порушення прохідності сечоводу 

дистальніше знаходження конкременту, що унеможливило подальше 

проведення УРС. 

У роботі була представлена запропонована дослідниками класифікація 

змін сечоводу в зоні знаходження каменя. 

Повідомлялося, що в результаті проведення УРС: 

а) набряк сечоводу (oedema) в зоні розташування конкременту був 

виявлений у 117 випадках; 

б) у 35 пацієнтів у цьому місці спостерігали поліпи в сечоводі. Ми 

вважаємо, що йшлося про псевдополіпи, які саме виникають при 

травматизації слизової оболонки та після ліквідації травмуючого 

фактора зникають, а не про істинні фібромускулярні поліпи, оскільки 

при останніх втручання мало передбачати їх видалення, на що в 

матеріалах роботи вказівок не було, а гістологічне дослідження не 

проводилося; 

в) у 70 випадках була відмічена наявність mucosa-stone adherence (MSA) – 

прилипання слизової оболонки до каменя, за такої умови виділяли 

стадію 1, коли вдавалося змістити конкремент у проксимальному 

напрямку шляхом підвищення тиску зрошуючої рідини, та стадію 2, 

при якій було необхідно руйнувати камінь через слизову. У своїй 

роботі ми вважали за MSA стан, коли конкремент був інтимно 

зрощеним зі слизовою сечоводу, при якому побачити, а тим паче 

видалити камінь без пошкодження останньої було неможливо та 

запропонували термін “інтимно зрощений конкремент зі слизовою 

сечоводу”; 

г) порушення прохідності сечоводу при спробі введення уретероскопа 
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дистальніше місця знаходження каменя (було відмічене у 81 випадку). 

Автори статті не зафіксували зв’язку між частотою виникнення 

набряків, поліпів та інтервалом з моменту захворювання до втручання. 

Водночас проведений багатофакторний аналіз продемонстрував сильний 

(p=0,022) зв’язок ступеня гідронефрозу й особливо інтервалу до операції 

(терміну захворювання) (p=0,012) з формуванням MSA. Якщо в осіб, 

пролікованих протягом першого місяця, MSA фіксувалося в 6 % випадків, то 

в оперованих після 60 діб з моменту захворювання – 23,7 %. 

Аналізуючи зв’язок між часом виконання втручання, частотою 

інтраопераційних ускладнень та ендоскопічними знахідками, науковці 

відмітили, що “…час операції значно зростав (p=0,005) при будь-якій 

виявленій патології сечоводу (набряк, поліп, MSA) та в більшості випадків 

перевищував 90 хвилин”. 

 

1.14. Розробка систем прогнозування успішності дистанційної 

ударно-хвильової літотрипсії та контактної уретеролітотрипсії 

 

Основними факторами впливу на результат ДУХЛ Г.С. Пятніцин [71] 

вважав розмір і щільність конкременту, його локалізацію, наявність 

порушення уродинаміки й ІМТ. Найкращі результати лікування були 

зафіксовані автором при розташуванні конкременту у верхній третині 

сечоводу. 

При аналізі результатів ДУХЛ, на думку I. Vakalopoulos (2009) [68], 

значущими щодо прогнозу ефективності виявилися наступні фактори: розмір 

і місце розташування конкременту, стать, вік, ІМТ, прохідність сечовивідних 

шляхів. Оцінка результатів лікування проводилася через 3 місяці. Була 

запропонована математична модель з прогностичною ефективністю 

(P)=80 %, де P=1/1+е (-z), e – основа природного логарифма, z=ct+загальна 

сума продуктів кожного коефіцієнта, помножена на кожне змінне значення. 

Звертає на себе увагу не дуже висока прогностична ефективність при не 
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зовсім зрозумілому процесі розрахунку. 

Прогнозуванню результатів ДУХЛ за даними МСКТ присвячена робота 

П.Г. Коротких (2009) [101], який враховував розмір конкременту, 

варіабельність мікроміцності й анізотропію його структури. У випадку 

виявлення однорідної будови каменя ДУХЛ була приречена на невдачу, 

необхідне було оперативне втручання. Якщо структура була неоднорідною, 

потрібно було проінформувати пацієнта про можливість проведення кількох 

сеансів ДУХЛ та вірогідність розвитку ускладнень. Згідно з думкою автора, в 

разі анізотропного конкременту гарантована висока ефективність ДУХЛ. 

В.В. Жилин (2009) [75] у 85 пролікованих методом ДУХЛ хворих 

враховував 12 параметрів, серед яких були вік, вага пацієнта, інфікованість 

сечі, стан системи згортання крові, розмір, локалізація конкременту. У 30 

хворих були зафіксовані післяопераційні ускладнення. Повідомляється, що 

“…на підставі існуючого лікарського досвіду це дозволило розробити 

експертні оцінки прогнозування результатів ДУХЛ, враховуючи ступінь 

впливу кожного з факторів”. 

Праця С.Н. Дубровських (2011) [102] була присвячена вивченню даних 

ультразвукового обстеження у хворих під час ниркової кольки. Авторка 

вважає, що підтверджене електроміографією зниження скоротливої 

спроможності сечоводу на тлі виражених запально-проліферативних змін у 

зоні знаходження конкременту погіршує вірогідність його відходження. За 

допомогою імпульсної доплерографії оцінювалися характеристики спектра 

потоків сечі з термінальних відділів сечоводів. Поява венозного спектра була 

свідоцтвом відсутності подальших можливостей сечоводу щодо елімінації 

конкременту після ДУХЛ та показанням для проведення УРС. 

Присвятивши свою роботу пошуку факторів, що впливають на 

ефективність лікування хворих на УЛ методом ДУХЛ, K.B. Moon і співавт. 

(2012) [47] повідомили, що “…при багатофакторному аналізі не вдалося 

зафіксувати залежність результатів від статі, ІМТ, розміру, локалізації 

конкременту, рівня енергії та кількості ударів”. 
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М.Н. Цуканова (2013) [103] запропонувала автоматизовану систему 

підтримки прийняття рішень, що дозволяє “…покращити якість ведення 

пацієнтів із СКХ за рахунок використання комбінованого простору 

інформаційних ознак і технологій на основі нечіткої логіки прийняття 

рішень. Отримані математичні моделі забезпечують впевненість у рішеннях, 

що приймаються, на рівні 0,9”. Враховувалися 38 інформативних показників, 

отриманих у результаті клінічного, рентгенологічного й ультразвукового 

обстежень, що оцінювалися 8 експертами. 

А.Г. Коцарь, М.Н. Цуканова (2013) [104] запропонували схему 

прогнозування ефективності ДУХЛ на підставі аналізу 34 параметрів, кожен 

з яких має підрозділи (деякі просто є протипоказаннями до ДУХЛ). 

Наголошують, що “…чітка логіка не може застосовуватися для однозначного 

висновку щодо прийняття рішення з лікувальної тактики. На основі 

синтезованих групою висококваліфікованих експертів-спеціалістів у галузі 

урології формул розраховується значення функцій приналежності до класів 

“ДУХЛ рекомендована” та “ДУХЛ не рекомендована”. Прогностична 

ефективність схеми дорівнювала 0,9. Пацієнти були розподілені на дві 

групи – 300 хворих на УЛ, в яких ДУХЛ була ефективною, та 100 осіб після 

УРС або відкритої операції, яким дистанційну літотрипсію не виконували. 

Постає логічне, на нашу думку, питання – як можна визначити 

несприятливі показники (які саме?) щодо проведення ДУХЛ, якщо 

процедуру ДУХЛ виконано не було? 

При спробі створення математичної моделі розрахунку ефективності 

ДУХЛ H.W. Cui та співавт. [76] враховували 13 різних традиційних критеріїв 

і 6 нових показників, отриманих при аналізі МСКТ зображень. Висновок 

вражає : “…після проведення моно- та багатофакторного аналізу результати 

дослідження не створили корисної моделі прогнозування”.  

Аналіз доступної літератури наочно демонструє, що прогнозування 

успішності лікування хворих на УЛ методом ДУХЛ переважно зводиться до 

факторів, що, можливо, впливають саме на літотрипсію або руйнацію каменя 
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як на перший, вкрай важливий, проте не головний етап, оскільки кінцевий 

результат лікування має оцінюватися саме за повнотою вивільнення сечових 

шляхів від уламків конкременту, що насамперед забезпечується прохідністю 

сечоводу. Водночас бачення фахівців щодо впливу різних факторів на 

ефективність ДУХЛ в лікуванні хворих на УЛ неоднозначне, зроблені 

висновки дуже часто є навіть діаметрально протилежними. 
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РОЗДІЛ 2 

ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА ХВОРИХ НА УРЕТЕРОЛІТІАЗ, 

МЕТОДІВ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЛІКУВАННЯ 

 

2.1. Загальна характеристика хворих 

 

Були проаналізовані результати лікування 870 хворих на УЛ, які 

перебували в ДУ “Інститут урології НАМН України” протягом 2013-2016 рр. 

Як лікувальні заходи застосовувалися малоінвазивні методи позбавлення від 

конкрементів сечоводів, а саме ДУХЛ (літотриптори Siemens Modularis Uro) 

та/або КУЛТ. 

Вік хворих коливався від 18 до 85 років ((48,41±14,30) років), чоловіків 

було 577 (66,3 %), жінок – 293 (33,7 %) (рис. 2.1). 

 

Рис. 2.1. Розподіл хворих з конкрементами сечоводу за статтю. 

 

Залежно від використаних методів лікування та результатів їхньої 

ефективності були виділені 4 групи пацієнтів. 

І група – 629 хворих, які проходили лікування в період з 01.01.2016 р. 

по 31.12.2016 р., в яких була виконана ДУХЛ з приводу конкрементів у 

сечоводі та відмічений позитивний ефект (фрагментація каменя з повним 

відходженням уламків розміром понад 4 мм, відновлення пасажу сечі, 
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відсутність клінічної симптоматики). 

ІІ група – 33 пацієнти, які проходили лікування в період з 01.01.2016 р. 

по 31.12.2016 р. Результати виконаної ДУХЛ конкрементів сечоводу були 

розцінені як незадовільні (повне відходження фрагментів каменя не 

відбулося або спостерігалися ускладнення в післяопераційному періоді у 

вигляді загострення пієлонефриту), наступним етапом проводилася УРС. 

І та II групи були сформовані з метою оцінки ефективності виконання 

ДУХЛ у хворих на УЛ (дослідження охоплювало всіх пацієнтів, які 

лікувалися протягом 2016 року) й аналізу факторів, що впливають на неї. 

III група – 104 хворих, які отримували лікування в період з 01.01.2016 

р. по 31.12.2016 р., первинним та єдиним методом лікування яких була 

обрана контактна лазерна або ультразвукова уретеролітотрипсія.  

IV група – 137 пацієнтів з УЛ, які проходили лікування в період з 

01.01.2013 р. по 31.12.2016 р. Результати ДУХЛ були розцінені як 

незадовільні (повне відходження фрагментів каменя не відбулося або 

спостерігалися ускладнення в післяопераційному періоді у вигляді 

загострення пієлонефриту), другим етапом виконувалася уретероскопія. 

III та IV групи були сформовані з метою оцінки ефективності лікування 

та вивчення стану сечоводу в зоні розташування конкременту. 

Детальна характеристика хворих, методів обстеження, результати 

лікування та висновки будуть наведені у відповідних розділах роботи.  

 

2.2. Загальна характеристика методів дослідження 

 

Усім хворим обстеження проводили з використанням 

загальноклінічних та інструментальних методів дослідження. 

Для визначення тактики лікування здійснювалося вивчення анамнезу 

захворювання (початок і тривалість хвороби, особливості перебігу, 

попереднє консервативне лікування та його ефективність, виконані раніше 

маніпуляції й операції, супутні захворювання), розраховували ІМТ тощо. 
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Особливу увагу приділяли двом факторам: 1) термін клінічних проявів, 

характерних для хворих на УЛ (зазвичай, але не завжди) – це напад ниркової 

кольки; 2) динаміка руху конкременту (якщо це вдавалося простежити) та 

його уламків після проведення лікування методом ДУХЛ. 

Точно визначити день від початку захворювання до моменту, коли 

камінь остаточно зупиниться в сечоводі, практично неможливо, оскільки це 

передбачає майже щоденний моніторинг з використанням рентгенологічних, 

зокрема МСКТ, небезпечних для пацієнта методів обстеження. Подібне 

завдання не ставив перед собою жоден фахівець. Ось чому ми (як й інші 

дослідники) використовували показник тривалості клінічних проявів. У 

переважному відсотку випадків термін знаходження каменя в сечоводі буде 

більшим за час його перебування в місці “зупинки”. Це необхідно 

враховувати при подальшому аналізі результатів. Наявність руху 

конкременту та/або його фрагментів, як ми вважаємо, є підтвердженням 

відсутності клінічно значущого порушення прохідності сечоводу в зоні 

первинного (на момент початку лікування) розташування каменя. 

При госпіталізації проводився загальноклінічний огляд хворих 

(визначалися колір шкіряного покрову та слизових оболонок, їхня 

вологість, тургор шкіри), використовувалися методики поверхневої та 

глибокої пальпації органів черевної порожнини та заочеревинного 

простору, зовнішніх статевих органів, методи перкусії (симптом 

Пастернацького). 

Обов’язковою складовою комплексу обстеження пацієнтів у стаціонарі 

було виконання лабораторних уніфікованих методів дослідження: вивчення 

загального аналізу крові (дослідження концентрації гемоглобіну (Hb), 

кількості еритроцитів, кольорового показника крові, кількості лейкоцитів з 

формулою, кількості тромбоцитів, швидкості зсідання еритроцитів (ШЗЕ)). 

Концентрація гемоглобіну визначалася за допомогою гемоглобінцианідного 

методу. Для підрахунку кількості еритроцитів використовувався метод у 

рахунковій камері Горяєва, кольоровий показник визначався за допомогою 
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номограми за Мазоном. Дослідження ШЗЕ проводили мікрометодом 

Панченкова, встановлення кількості лейкоцитів – методом підрахунку в 

лічильній камері. 

Загальний аналіз сечі виконувався за стандартною методикою. 

Функціональний стан нирок визначався за показниками креатиніну 

(кольорова реакція Яффі, методом Попера) та сечовини (уреазний метод). 

Усім пацієнтам проводилося планове (первинне) та подальші 

(контрольні) ультразвукові дослідження (УЗД) на апаратах 

ультразвукового сканування “Siemens Sonoline Versa Pro” (Німеччина) та 

“Toshiba Nemio XG” (Японія) конвексними (абдомінальними) датчиками 

3,5-5 мГц. Метод дозволяє визначити локалізацію, розмір, структуру 

нирки, однорідність і товщину її паренхіми, оцінити ступінь розширення 

чашечок і миски, наявність, розмір і локалізацію каменів і кіст, за 

можливості – рівень обструкції сечовивідної системи. При 

доплерівському ультразвуковому скануванні отримували інформацію про 

стан кровопостачання нирки та ступінь порушення пасажу сечі по 

сечоводу (контроль рівномірності, сили та частоти викидів сечі з вічок 

сечоводів до сечового міхура). Метод є загальнодоступним і безпечним, 

що дозволяє використовувати його з метою первинної діагностики та 

подальшого динамічного контролю.  

Рентгенологічне обстеження хворих проводили на рентгенологічному 

апараті “Siemens Axiom Iconos R100” (Німеччина). 

Оглядова урографія (ОУ) дозволяла виявити рентгеноконтрастні 

конкременти сечоводів (локалізацію, розміри, кількість і відносну щільність). 

За допомогою екскреторної урографії (ЕУ), для проведення якої 

застосовували урографін, ультравіст-300 або тріобраст з розрахунку 0,7-

1 мл/кг маси тіла, встановлювали ступінь накопичення та виведення 

контрасту нирками, прохідність сечовивідних шляхів, наявність аномалій 

розвитку. Важливими діагностичними та прогностичними факторами були 

час виділення контрасту в порожнинну систему нирок, ступінь розширення 
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сечовивідних шляхів вище рівня розміщення конкременту та пасаж 

контрастної речовини нижче цього рівня. 

Достовірнішим та інформативнішим методом діагностики СКХ є 

МСКТ, яка проводилася 149 хворим на апараті “Siemens – SOMATOM 

Definition AS” (64-slice configuration). Застосування МСКТ також дозволяло 

виконувати денситометрію конкременту (звичайну та зональну), що 

оцінювалася в одиницях Хаунсфілда (HU). 

Статистична обробка отриманих результатів здійснювалася в 

електронних таблицях Microsoft Office Excel 2016. Статистичний аналіз 

проводився з використанням програми STATISTICA 10 (розробник – 

StatSoft.Inc). 

У дисертації використовувалися наступні основні параметри 

вибіркового методу: 

а) вибіркова середня: 

x̄=
1

n
∑

i

xi

; 

б) помилка середньої: 
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У вигляді M±m. 

У роботі при пошуку достовірності відмінності між групами 

використовувалися різні статистичні методи. 

У разі нормального розподілу ознак застосовувався параметричний 

метод – t-критерій Стьюдента для незалежних (незв’язаних) і залежних 

(зв’язаних) груп: 
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При використанні даного критерію перевірялася нульова статистична 

гіпотеза Н0 про відсутність відмінностей груп. 

Після обчислення значення t за відповідними таблицями знаходили 

відповідну йому ймовірність р. [105] 

Якщо в результаті розрахунків було отримане p>0,05, то нульова 

х

^. 
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гіпотеза про відсутність відмінностей груп за ознакою, що вивчається, не 

відхилялася. 

Якщо в результаті розрахунків було отримане p<0,05, то нульова 

гіпотеза відхилялася, приймалася альтернативна гіпотеза про існування 

відмінностей груп за ознакою, що вивчається. 

У випадку, якщо характер розподілу був відмінним від нормального, 

використовувалися непараметричні методи. 

Для порівняння двох незалежних (незв’язаних) груп застосовували 

метод Манна-Уїтні. 

Завдання про встановлення наявності або відсутності зв’язку між двома 

ознаками, що мають низку якісних градацій, вирішувалося за допомогою 

запропонованого Пірсоном критерію χ2 з поправкою Єйтса. Міра розбіжності 

за такої умови виражалася наступною формулою: 

 

χ2=∑
ij

(nij− nij )
2

nij , 

де 
nij  – очікувані значення величини χ2 в припущенні відсутності 

зв’язку між ознаками, що визначаються за допомогою виразу 
nij=

ni n j

n
.
; 

nij – число об’єктів, одночасно відповідних i-й градації за 1-ю ознакою 

та j-й градації за 2-ю ознакою; 

пi=Σnij – сума чисел nij в i-му стовпці; 

пj=Σnij – сума чисел nij в j-му рядку; 

пi=Σni=Σnj – загальна сума чисел nij в усіх клітинках таблиці. 

 

Число мір свободи величини χ2 визначалося як добуток п'=(k1-1)(k2-1), 

де k1, k2 – число градацій за 1-ю та 2-ю ознаками. 

У тому разі, якщо кількість спостережень хоча б в одному випадку була 

меншою за 5, використовувався точний критерій Фішера. Водночас був 

обраний двосторонній критерій статистичної значущості через неможливість 
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обґрунтувати апріорну гіпотезу про розподіл частот. 

Якщо очікувані значення після складання таблиць спряженості при 

зіставленні якісних ознак не перевищували 5, то їх порівняння проводилося 

за допомогою точного критерію Фішера попарно. 

Отримані результати можна інтерпретувати наступним чином. 

Якщо p>0,05, то нульова гіпотеза про відсутність відмінностей між 

відносними частотами значень ознаки не відхиляється. 

Якщо p<0,05, то нульова гіпотеза відхиляється, приймається 

альтернативна гіпотеза про існування відмінностей між відносними 

частотами значень ознаки. 

Для визначення сили зв’язку між змінними було використане 

відношення шансів (OR – odds ratio), що розраховувалося розподілом шансів 

настання захворювання в осіб з впливом на шанси настання події в осіб без 

впливу. Якщо значення відношення шансів перевищувало значення 1, а 

також 95 % довірчий інтервал не включав 1, то фактор впливу вважався 

таким, який статистично значуще на рівні 0,05 збільшує шанс настання 

прогнозованої події. 

 

2.3. Загальна характеристика методів лікування. 

 

ДУХЛ конкрементів сечоводу виконувалася на літотрипторах “Siemens 

Modularis Uro” (Siemens, Німеччина) з електромагнітним механізмом 

генерації ударних хвиль. Після розміщення хворого на столі літотриптора 

здійснювалося наведення на конкремент (рис. 2.2). 

З метою знеболення під час процедури ДУХЛ застосовували 

внутрішньовенне введення 2-4 мл 0,005 % Фентанілу та 1 мл 1 % Димедролу. 

Тривалість сеансу літотрипсії коливалася від 20 до 45 хвилин і 

залежала від ступеня фрагментації, що визначався візуально. 

Фірмою-виробником літотрипторів були запропоновані наступні 

максимальні параметри при проведенні процедури ДУХЛ (табл. 2.1). 
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Рис. 2.2. Розміщення хворого під час дистанційної ударно-хвильової 

літотрипсії під ультразвуковим наведенням. 

 

Таблиця 2.1 

Максимальні параметри при проведенні дистанційної ударно-хвильової 

літотрипсії, рекомендовані виробником літотриптора 

 

Локалізація 

конкременту 
Енергія удару, у. о. 

Кількість імпульсів, абс. 

число 

Чашечки нирки 3,0-3,5 3000-3500 

Миска 4,0 3000-3500 

Верхня третина 

сечоводу 
4,0 3000-3500 

Середня третина 

сечоводу 
6-8 3500-4000 

Нижня третина 

сечоводу 
6-8 3500-4000 
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Параметри, що використовувалися нами на апаратах Siemens Modularis 

Uro при ДУХЛ каменів нирок і сечоводів, в жодному випадку не 

перевищували 50 % від рекомендованих фірмою-виробником за енергією та 

75 % – кількістю імпульсів (табл. 2.2, 2.3). Частота генерації ударних хвиль 

складала 90 уд./хв. Це дозволило продовжити термін експлуатації ударної 

голівки та генератора ударних хвиль в 1,8-2 рази. 

Таблиця 2.2 

Параметри проведення дистанційної ударно-хвильової літотрипсії 

залежно від тривалості клінічної симптоматики у хворих на 

уретеролітіаз 

 

Тривалість 

симптоматики, дні 
Енергія удару, у. о. 

Кількість імпульсів, 

абс. число 

≤7 1,2-3,5 1000-2600 

8-14 1,0-3,5 1100-2800 

15-29 1,0-3,5 1000-2700 

30-59 1,5-3,0 1100-2800 

≥60 1,5-2,7 1400-3000 

 

Таблиця 2.3 

Параметри проведення дистанційної ударно-хвильової літотрипсії 

залежно від розміру конкременту у хворих на уретеролітіаз 

 

Розміри конкременту, 

мм 
Енергія удару, у. о. 

Кількість імпульсів, 

абс. число 

5-9 1,2-3,5 1000-2700 

10-14 1,0-3,5 1000-3000 

15-19 1,7-3,5 1600-2700 

 

КУЛТ – це метод фрагментації каменів ендоскопічним шляхом з 
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подальшим їх видаленням, що відбувається без будь-яких додаткових 

розтинів, за допомогою спеціального пристрою − уретеропієлоскопа, що 

вводиться через сечовипускний канал до сечоводу. При розташуванні 

конкременту розміром понад 1 см у зоні пієлоуретерального сегмента або 

його міграції (за неможливості використання гнучких уретеропієлоскопів) 

проводиться антеградна уретеролітотрипсія, що фактично є варіантом 

черезшкірної нефролітотрипсії – видалення каменя з застосуванням 

ендоскопічного обладнання після створення черезшкірного доступу до 

порожнинної системи нирки. 

УРС й уретеролітотрипсію конкрементів сечоводу виконували за 

допомогою ригідного уретерореноскопа фірми “Richard Wolf” (Німеччина) 

(робоча довжина − 430 мм, загальна довжина − 600 мм, кут оптики − 12°, 

діаметр − 8/9,8 СН), системи візуалізації й освітлення фірми “Richard Wolf” 

(Німеччина), ультразвукового літотриптора “Olympus LUS Ultrasonic 

Lithotriptor” (Японія), лазерного літотриптора LisaLaser Sphinx 30 

(Німеччина) та допоміжних інструментів (провідники, щипці, стенти тощо) 

фірм “Cook” (США), “Urotech” (Німеччина) та “Marflow” (Швейцарія). 

При локалізації каменя в нижній або середній третині сечоводу 

операція може проводитися під епідуральною анестезією. Якщо конкремент 

знаходився у верхній третині сечоводу або існував ризик його міграції до 

порожнинної системи нирки, операція виконувалася під загальною 

анестезією з використанням laryngeal mask airway (LMA). 

Пацієнт перебував на рентгенопрозорому столі в літотомічному 

положенні. Починалася операція з УРС та цистоскопії. Після візуалізації 

обох вічок сечоводів вивчалися викиди сечі з них. У вічко сечоводу з 

відповідного боку вводилася струна-провідник (ми використовували 

гідрофільну струну-провідник типу “Кобра” 0,032 або 0,035 дюйма 

(“Marflow”, Швейцарія), адже вона внаслідок м’якого кінчика унеможливлює 

перфорацію сечоводу та миски нирки, забезпечує подальший безпечний рух 

уретеропієлоскопа). Отримання гістологічного матеріалу відбувалося 
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інтраопераційно перед виконанням хворим контактної лазерної або 

ультразвукової літотрипсії. Після візуального виявлення конкременту 

проводилася його фрагментація за допомогою контактних літотрипторів. При 

використанні ультразвукового літотриптора одночасно здійснювалася 

руйнація каменя на дрібні уламки з аспірацією їх і зрошуючої рідини. 

Ригідні уретероскопи дозволяють використовувати будь-які типи 

літотрипторів, гнучкі – лише лазерні або електрогідравлічні. Видалення 

фрагментів проводять спеціальними “кошиками” та/або ендоскопічними 

щипцями. 

Закінчуючи операцію, за необхідності виконували внутрішнє 

дренування нирки сечовідним стентом типу Double-JJ 6-8 СН (зовнішній 

діаметр 2-2,66 мм) відповідної довжини, який видалявся через 2-4 тижні 

після виписки хворого зі стаціонару. 

Для гістологічного дослідження отримані фрагменти тканини сечоводу 

підлягали первинній фіксації в 10 % розчині формаліну. Гістологічна обробка 

матеріалу була проведена за стандартною методикою з заливкою в 

парафінові блоки. Гістологічні зрізи товщиною 3-5 мкм були виконані на 

ротаційному мікротомі РМ60 – ЕКА. Фарбування проводилося 

гематоксиліном, еозином і за Ван Гізоном. Фотографування мікропрепаратів 

було виконане за допомогою камери OMAX A3RDF50 на світловому 

мікроскопі Olympus CX 40. 

Основні результати даного розділу висвітлено в наступних публікаціях: 

1. Возіанов ОС. Контактна уретеролітотрипсія в лікуванні уретеролітіазу. 

Клін. хірургія. 2020;87(7-8):43-6. 

2. Возіанов ОС. Результати лікування хворих на уретеролітіаз методом 

екстракорпоральної ударно-хвильової літотрипсії на апараті Siemens 

Modularis Uro. Здоров’я чоловіка. 2021;(1):24-6. 

3. Возіанов ОС. Контактна уретеролітотрипсія в лікуванні хворих на 

конкременти сечоводу. В: Матеріали наук.-практ. конф. з міжнар. участю 

Young Science 3.0 (в онлайн режимі); 2021 Берез 26; Київ. Київ: НМАПО 
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імені П.Л. Шупика; 2021. с. 10. 

4. Возіанов О. Сучасні можливості лікування хворих із конкрементами 

сечоводів методом дистанційної ударно-хвильової літотрипсії. В: Матеріали 

міжнародного медичного конгресу студентів і молодих вчених; 2021 Квіт 12-

14; Тернопіль. Тернопіль; 2021. с. 116-7. 
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РОЗДІЛ 3 

РЕЗУЛЬТАТИ ОБСТЕЖЕННЯ ТА ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ 

 

3.1. Результати обстеження та лікування хворих І групи 

 

І групу склали 629 хворих, які проходили лікування в період з 

01.01.2016 р. по 31.12.2016 р. Проведена ДУХЛ конкрементів сечоводу була 

ефективною в усіх випадках (фрагментація каменя з повним відходженням 

уламків розміром понад 4 мм, відновлення пасажу сечі, відсутність ознак 

запалення та клінічної симптоматики). 

У досліджуваній групі було 437 (69,48 %) чоловіків і 192 (30,52 %) 

жінки. Вік хворих становив від 18 до 85 років ((46,51±14,42) років). У віковій 

групі 18-35 років було 143 (22,73 %) особи, 36-59 – 360 (57,23 %), ≥60 – 126 

(20,03 %) (рис. 3.1).  

 

Рис. 3.1. Розподіл хворих І групи залежно від віку. 

 

Камені у верхній третині сечоводу були виявлені в 360 (57,23 %) 

пацієнтів, середній – 48 (7,63 %), нижній – 221 (35,14 %) (рис. 3.2). 

Конкременти лівого сечоводу були діагностовані в 338 (53,74 %) осіб, 

правого – 291 (46,26 %). 
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Рис. 3.2. Розподіл хворих І групи залежно від локалізації конкрементів. 

 

Усім пацієнтам були проведені загальний огляд і клінічні обстеження. 

Згідно з Міжнародною класифікацією, за індексом маси тіла (ІМТ) хворі 

були розподілені на наступні групи: з ІМТ>18,5 було 12 (1,91 %) осіб; 18,5-

24,9 – 181 (28,78 %); 25-29,9 – 268 (42,61 %); 30-34,9 – 119 (18,92 %); 35-

39,9 – 37 (5,88 %); ≥40 – 12 (1,91 %). 

Розподіл хворих І групи залежно від віку й ІМТ представлений у 

табл. 3.1. 

Таблиця 3.1 

Розподіл пацієнтів І групи залежно від віку й індексу маси тіла 

 

Вік 

ІМТ 
Усього 

<18,5 18,5-24,9 25,0-29,9 30,0-34,9 35,0-39,9 ≥40 

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 

18-35 8 5,59 81 56,64 37 25,87 12 8,39 5 3,50 0 0,00 143 22,73 

36-59 4 1,11 74 20,56 171 47,50 80 22,22 21 5,83 10 2,78 360 57,23 

≥60 0 0,00 26 20,63 60 47,62 27 21,43 11 8,73 2 1,59 126 20,03 

Усього 12 1,91 181 28,78 268 42,61 119 18,92 37 5,88 12 1,91 629 100 

 

Як свідчать отримані дані, кількість хворих з надмірною вагою тіла у 

2,35 раза перевищувала кількість пацієнтів-нормотрофіків. 
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На момент госпіталізації хворі відмічали наступні скарги: біль у 542 

(86,17 %) випадках, ниркова колька – 149 (23,69 %), гематурія – 338 

(53,74 %), дизурія – 135 (21,46 %), гіпертермія (T тіла вище 37,5°C) – 164 

(26,07 %). У 35 (5,56 %) пацієнтів зазначені скарги були відсутні. 

Час з моменту виникнення симптомів, характерних для УЛ, до 

госпіталізації, визначений на підставі суб’єктивних скарг хворого, 

представлений у табл. 3.2. 

Таблиця 3.2 

Тривалість симптоматики на момент госпіталізації в пацієнтів І групи 

 

Кількість 

хворих 

Тривалість симптоматики на момент госпіталізації, дні 

≤7 8-14 15-29 30-59 ≥60 Загалом 

Абс. 393 157 46 26 7 629 

% 62,48 24,96 7,31 4,13 1,11 100 

 

Згідно з отриманими даними, переважна більшість хворих (550 осіб 

(87,44 %)) були госпіталізовані протягом перших двох тижнів з моменту 

захворювання. Тривалість симптоматики в пацієнтів І групи складала від 1 до 

90 днів. 

Лікування 134 хворих (21,30 %) було розпочате з третього тижня від 

початку захворювання (табл. 3.3). 

Таблиця 3.3 

Тривалість симптоматики на момент першої дистанційної ударно-

хвильової літотрипсії в пацієнтів І групи 

 

Кількість 

хворих 

Тривалість симптоматики на момент першої ДУХЛ, дні 

≤7 8-14 15-29 30-59 ≥60 Загалом 

Абс. 311 184 100 27 7 629 

% 49,44 29,25 15,90 4,29 1,11 100 
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Кількість лейкоцитів крові понад 9,0×109/л була діагностована в 101 

(16,06 %) хворого. Еритроцити крові знаходилися в межах (4,64±0,48)×1012/л 

у 553 (88,24 %) пацієнтів; у 76 (11,76 %) осіб відмічалася анемія І-ІІ ступенів. 

Рівень креатиніну був підвищеним у 179 (28,46 %) хворих і при нормі 53-

97 мкмоль/л у жінок і 62-115 мкмоль/л у чоловіків коливався в межах 98-

177 мкмоль/л і 116-316 мкмоль/л відповідно. 

Білок у сечі вище порогового рівня (0,033 г/л) спостерігався в 345 

(54,85 %) пацієнтів. 242 (38,47 %) хворих мали в загальному аналізі сечі 

показник еритроцитів вищий за 10 у полі зору, 207 (32,91 %) – показники 

лейкоцитів у сечі вищі за 10 у полі зору. При мікроскопічному дослідженні 

сечі в 307 (48,81 %) випадках були виявлені бактерії. 

УЗД при госпіталізації було проведене всім 629 хворим. Візуалізувати 

конкремент вдалося в 591 (93,96 %) пацієнта, в 38 (6,04 %) випадках через 

активну пневматизацію кишківника камінь виявити не вдалося. Розширення 

верхніх сечових шляхів з боку ураження внаслідок обструкції каменем було 

діагностоване в 608 (96,66 %) осіб. Рентгеноконтрастними камені виявилися 

в 553 (87,92 %) хворих. Розміри конкрементів становили від 5 до 19 мм 

((9,3±2,0) мм). 

З метою визначення залежності ефективності ДУХЛ від локалізації та 

розміру каменя хворі були розподілені на наступні групи: розмір конкременту від 

5 до 10 мм – 392 (62,32 %) особи, від 10 до 15 мм – 218 (34,66 %), від 15 до 20 

мм – 19 (3,02 %). Найчастіше зустрічалися конкременти розміром до 10 мм (392 

випадки), водночас приблизно однаково часто у верхній і нижній третинах 

сечоводів (29,73 % і 26,87 %). При розмірі 10-15 мм камені у верхній третині 

виявлялися в 3,25 раза частіше, ніж у нижній. 

Розподіл хворих І групи залежно від локалізації та розміру 

конкременту представлений у табл. 3.4. 

Тривалість госпіталізації пацієнтів І групи в середньому складала 

(7,36±2,63) днів (від 1 до 30 днів): до першого сеансу ДУХЛ – (0,89±0,69) дня (від 

0 до 14 днів), у післяопераційному періоді – (6,47±2,54) днів (від 0 до 23 днів). 
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Таблиця 3.4 

Розподіл хворих І групи залежно від локалізації та розміру каменя 

 

Локалізація конкременту 

Розміри конкременту, мм 
Загалом 

від 5 до 10 від 10 до 15 від 15 до 20 

абс. % абс. % абс. % абс. % 

Верхня третина сечоводу 187 51,94 160 44,44 13 3,61 360 57,23 

Середня третина сечоводу 36 75 10 20,83 2 4,17 48 7,63 

Нижня третина сечоводу 169 76,47 48 21,72 4 1,81 221 35,14 

Загалом 392 62,32 218 34,66 19 3,02 629 100 

 

Загальна кількість сеансів ДУХЛ, проведених пацієнтам І групи, склала 

957, що в середньому дорівнювало (1,52±0,62) сеанси/хворого (рис. 3.3). 

 

Рис. 3.3. Кількість сеансів дистанційної ударно-хвильової літотрипсії, 

проведених пацієнтам І групи. 

 

Після виконання процедур ДУХЛ згідно з вище наведеними 

параметрами позбавлення від конкременту в сечоводі відбулося в усіх 629 

(100 %) випадках, водночас після 1 сеансу в 376 (59,78 %) хворих. Решта 

випадків (253 (40,22 %)) потребувала проведення додаткових сеансів 

літотрипсії, що виконувалися за залишковими уламками в зоні первинного 

розташування каменя або за “кам’яною доріжкою”, що сформувалася. 
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У табл. 3.5 представлені дані щодо кількості сеансів ДУХЛ, проведених 

хворим І групи, залежно від розміру конкременту. 

Таблиця 3.5 

Кількість сеансів дистанційної ударно-хвильової літотрипсії, виконаних 

пацієнтам І групи, залежно від розміру конкременту 

 

Розміри 

конкременту, 

мм 

Кількість сеансів 
Загалом 

1 2 3 4 та більше 

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 

5-10 327 83,42 58 14,8 7 1,79 0 0 392 62,32 

10-15 47 21,56 119 54,59 50 22,94 2 0,92 218 34,66 

15-20 2 10,53 4 21,05 12 63,16 1 5,26 19 3,02 

Загалом 376 59,78 181 28,78 69 10,97 3 0,48 629 100 

 

Аналіз отриманих даних виявив, що кількість сеансів ДУХЛ, 

необхідних хворим І групи, була пропорційна розміру каменя. 

При конкрементах розміром до 10 мм після першого сеансу ДУХЛ 

одужали 83,42 % пацієнтів, другого – ще 14,8 %. Третій сеанс був потрібен 

лише в 7 (1,79 %) випадках. Загальна кількість сеансів ДУХЛ в 392 хворих 

становила 464 або в середньому (1,18±0,32) на пацієнта. 

Повний ефект у групі з конкрементами розміром від 10 до 15 мм після 

першого сеансу був досягнутий у 21,56 % осіб, другого – ще 54,59 %, 

третього – 22,94 %, у 2 випадках довелося провести 4 сеанси. Загальна 

кількість сеансів ДУХЛ в 218 хворих цієї групи становила 443 або в 

середньому (2,03±0,48) на пацієнта. 

Ефективність першого сеансу ДУХЛ у хворих з конкрементами 

розміром понад 15 мм виявилася на рівні 10,53 %. Після другого сеансу 

одужали ще 21,05 % осіб, третього – аж 63,16 %. Загалом у 19 хворих були 

виконані 50 сеансів ДУХЛ ((2,63±0,61) у середньому). 

Для проведення анестезії під час втручання застосовували 
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внутрішньовенне введення 2-4 мл 0,005 % Фентанілу та 1 мл 1 % Димедролу. 

Згідно з класифікацією Сlavien-Dindo [106], спостерігалися 

ускладнення тільки І та ІІ ступенів (призначення анальгетиків, діуретиків, 

антибактеріальних препаратів і фізіотерапії). 

Гематурію в першу добу після дистанційної літотрипсії з приводу УЛ 

ми розцінюємо не як ускладнення, а як підтвердження правильності 

наведення під час проведення ДУХЛ. 

Пацієнтам з кількістю лейкоцитів крові понад 9×109/л і лейкоцитурією 

призначалася антибактеріальна терапія емпірично; частіше приписували 

Фурамаг 50 мг по 2 таблетки тричі на добу per os протягом 7-10 днів. Як 

протизапальну та знеболюючу терапію застосовували Диклофенак свічки по 

50 мг 2 рази на добу per rectum до 5 днів. Спазмолітична терапія проводилася 

препаратом Дротаверин 40 мг 2 таблетки 3 рази на добу протягом 5 діб. З 

метою метафілактики СКХ надалі впродовж 2 місяців призначалися рослинні 

препарати. 

У процесі лікування та перед випискою пацієнтам неодноразово 

виконувалося контрольне УЗД. При контрольному УЗД та, за необхідності, 

рентгенологічному обстеженні через 1 місяць стан Ureter-stone-free з боку 

ураження був підтверджений у всіх хворих (при виписці зі стаціонару повне 

відходження фрагментів із сечоводу та відновлення пасажу сечі відбулося в 

578 (91,89 %) випадках. 

Клінічний випадок № 1 (IX 965). 

Хворий Т., 55 років, ІМТ 29, надійшов до клініки зі скаргами на біль, 

що періодично виникає в поперековій ділянці справа, забарвлення сечі 

кров’ю. З анамнезу відомо, що вищевказані скарги відмічає близько 1 тижня. 

При лабораторному обстеженні: загальний аналіз крові (гемоглобін (Hb) − 

145 г/л, еритроцити − 4,17×1012/л, лейкоцити − 9,4×109/л, п − 5, с − 72, л − 17, 

м − 3, ШЗЕ – 8 мм/год), біохімічний аналіз (креатинін − 135 мкмоль/л, 

сечовина − 7,1 ммоль/л), загальний аналіз сечі (щільність − 1010, реакція − 

кисла, білок − 0,08 г/л, еритроцити − поодинокі в полі зору, лейкоцити – 
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поодинокі в полі зору, бактерії – незначна кількість). При ультразвуковому 

обстеженні було виявлене розширення миски та верхньої третини правого 

сечоводу, в якому знаходиться конкремент 8,4 мм (рис. 3.4). 

 

Рис. 3.4. Ультразвукове дослідження. Камінь верхньої третини правого 

сечоводу. 

 

Був виконаний 1 сеанс ДУХЛ, енергія – 1,7 у. о., кількість ударів – 2500 

(не перевищують 50 % від максимальної енергії та кількості ударів, 

рекомендованих фірмою-виробником). Через 3 доби була відмічена ниркова 

колька – при УЗД була виявлена “кам’яна доріжка” в нижній третині правого 

сечоводу довжиною 22 мм (рис. 3.5). 

 

Рис. 3.5. Ультразвукове дослідження. “Кам’яна доріжка” в нижній 

третині правого сечоводу. 
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Був виконаний повторний сеанс ДУХЛ, енергія – 1,7 у. о., кількість 

ударів – 2500. Протягом трьох діб усі уламки конкременту відійшли, пасаж 

сечі повністю відновився. 

 

3.2. Результати обстеження та лікування хворих ІІ групи 

 

II групу склали 33 хворих на УЛ, які проходили лікування в період з 

01.01.2016 р. по 31.12.2016 р. Результати проведеної ДУХЛ були розцінені як 

незадовільні (повне відходження фрагментів каменя не відбулося або 

спостерігалися ускладнення у вигляді загострення пієлонефриту), другим 

етапом була виконана УРС. 

У досліджуваній групі було 24 (72,73 %) чоловіки та 9 (27,27 %) жінок. 

Вік хворих коливався від 26 до 76 років ((54,15±12,42) років). У віковій групі 

18-35 років були 4 (12,12 %) особи, 36-59 – 17 (51,52 %), ≥60 – 12 (36,26 %) 

(рис. 3.6). 

 

Рис. 3.6. Розподіл хворих ІІ групи залежно від віку. 

 

Камені у верхній третині сечоводу були виявлені у 18 (54,55 %) 

пацієнтів, середній – 2 (6,06 %), нижній – 13 (39,39 %) (рис. 3.7). 

Конкременти лівого сечоводу зустрічалися в 13 (39,39 %) хворих, правого – 

20 (60,61 %). 
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Рис. 3.7. Розподіл пацієнтів II групи залежно від локалізації 

конкрементів. 

 

Згідно з Міжнародною класифікацією, за ІМТ хворі були розподілені 

на наступні групи: осіб з ІМТ>18,5 не було; 18,5-24,9 – 7 (21,21 %); 25-29,9 – 

15 (45,45 %); 30-34,9 – 5 (15,15 %); 35-39,9 – 5 (15,15 %); ≥40 – 1 (3,03 %). 

Розподіл пацієнтів II групи залежно від віку й ІМТ представлений у 

табл. 3.6. 

Таблиця 3.6 

Розподіл хворих II групи залежно від віку й індексу маси тіла 

 

Вік 

ІМТ 
Усього 

<18,5 18,5-24,9 25,0-29,9 30,0-34,9 35,0-39,9 ≥40 

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 

18-35 0 0,00 0 0,00 3 75,00 1 25,00 0 0,00 0 0,00 4 12,12 

36-59 0 0,00 5 29,41 6 35,29 2 11,76 3 17,65 1 5,88 17 51,52 

≥60 0 0,00 2 16,67 6 50,00 2 16,67 2 16,67 0 0,00 12 36,36 

Усього 0 0,00 7 21,21 15 45,45 5 15,15 5 15,15 1 3,03 33 100 
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Як стверджують отримані показники, кількість пацієнтів з 

надлишковою масою тіла в 3,71 раза перевищувала чисельність осіб з 

нормальними показниками ваги. 

На момент госпіталізації хворі відмічали наступні скарги: біль у 29 

(87,88 %) випадках, ниркова колька – 6 (18,18 %), гематурія – 21 (63,64 %), 

дизурія – 8 (24,24 %), гіпертермія (T тіла вище 37,5°C) – 9 (27,27 %). У 2 

(6,06 %) пацієнтів з каменем сечоводу зазначені скарги були відсутніми. 

Кількість лейкоцитів крові понад 9,0×109/л була діагностовано 

в 9 (27,27 %) хворих. Еритроцити крові знаходилися в межах норми 

в 28 (84,85 %) пацієнтів, у 5 (15,15 %) випадках відмічалася анемія I-II 

ступенів. 

Рівень креатиніну був підвищеним у 13 (39,39 %) хворих і коливався в 

межах 93-342 мкмоль/л. 

Білок у сечі понад 0,033 г/л спостерігався в 13 (39,39 %) осіб. У 

7 (21,21 %) пацієнтів відмічалася кількість еритроцитів понад 10 у полі зору, 

14 (42,42 %) мали показник лейкоцитів у сечі, вищий за 10. Бактеріурія 

була виявлена при мікроскопічному дослідженні сечі в 15 (45,45 %) 

випадках. 

При первинному проведенні УЗД візуалізувати конкремент вдалося в 

усіх 33 пацієнтів. Розширення верхніх сечових шляхів внаслідок обструкції 

каменем сечоводу також було діагностоване в усіх досліджуваних. 

У 29 (87,88 %) хворих камені виявилися рентгеноконтрастними. Розмір 

конкрементів коливався від 5 до 19 мм ((11,4±2,2) мм). 

Залежно від розмірів конкрементів хворі були розподілені на наступні 

групи: камені від 5 до 10 мм були виявлені в 10 (30,30 %) осіб, від 10 до 

15 мм – 20 (60,61 %), від 15 до 20 мм – 3 (9,09 %). 

Час з моменту госпіталізації до першого сеансу ДУХЛ в середньому 

становив (0,94±0,46) дня (від 0 до 4 днів). 

Розподіл хворих II групи залежно від локалізації та розміру 

конкременту представлений у табл. 3.7. 
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Таблиця 3.7 

Розподіл пацієнтів II групи залежно від локалізації та розміру 

конкременту 

 

Локалізація конкременту 

Розміри конкременту, мм 
Загалом 

5-10 10-15 15-20 

абс. % абс. % абс. % абс. % 

Верхня третина сечоводу 6 33,33 10 55,56 2 11,11 18 54,55 

Середня третина сечоводу 0 0,00 2 100,00 0 0,00 2 6,06 

Нижня третина сечоводу 4 30,77 8 61,54 1 7,69 13 39,39 

Загалом 10 30,30 20 60,61 3 9,09 33 100 

 

Дані свідчать, що кількість хворих з конкрементами розміром від 10 до 

15 мм вдвічі перевищувала чисельність пацієнтів, які мали камені до 10 мм, і 

майже в 7 разів – понад 15 мм. 

Час з моменту виникнення симптомів, характерних для УЛ, визначений 

на підставі суб’єктивних скарг пацієнта, до госпіталізації та проведення 

першого сеансу дистанційної літотрипсії у хворих II групи представлений у 

табл. 3.8 і 3.9 відповідно.  

Таблиця 3.8 

Тривалість з моменту виникнення симптоматики до госпіталізації в 

пацієнтів II групи 

 

Кількість хворих 
Тривалість симптоматики на момент госпіталізації, дні 

≤7 8-14 15-29 30-59 ≥60 Загалом 

Абс. 4 7 7 10 5 33 

% 12,12 21,21 21,21 30,30 15,15 100 

 

При аналізі даних виявилося, що тільки третина хворих звернулася по 
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допомогу протягом перших двох тижнів з моменту захворювання, а 45,45 % – 

починаючи з другого місяця. 

Таблиця 3.9 

Тривалість симптоматики на момент першої дистанційної ударно-

хвильової літотрипсії в пацієнтів II групи 

 

Кількість хворих 
Тривалість симптоматики на момент першої ДУХЛ, дні 

≤7 8-14 15-29 30-59 ≥60 Загалом 

Абс. 1 5 12 10 5 33 

% 3,03 15,15 36,36 30,30 15,15 100 

 

Ми намагалися розпочинати лікування якнайшвидше, проте протягом 

перших 2 тижнів з моменту захворювання його отримали лише 18 % хворих 

II групи, що можна пояснити пізнім зверненням за допомогою. 

Для проведення анестезії застосовували внутрішньовенне введення 2-

4 мл 0,005 % Фентанілу та 1 мл 1 % Димедролу. 

Загальна кількість сеансів ДУХЛ, виконаних 33 пацієнтам, склала 65, 

що в середньому дорівнювало (1,97±0,35) сеанси/хворого (рис. 3.8). 

 

Рис. 3.8. Кількість сеансів дистанційної ударно-хвильової літотрипсії, 

проведених пацієнтам II групи. 
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При конкрементах розміром до 10 мм були виконані 18 сеансів ДУХЛ 

10 хворим ((1,8±0,48) на особу в середньому), 10-15 мм – 39 у 20 (1,95±0,28), 

понад 15 мм – 8 у 3 (табл. 3.10). 

Таблиця 3.10 

Кількість сеансів дистанційної ударно-хвильової літотрипсії, проведених 

пацієнтам II групи, залежно від розміру конкременту 

 

Розміри 

конкременту, 

мм 

Кількість сеансів 
Загалом  

1 2 3 4 та більше 

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 

5-10 3 30,00 6 60,00 1 10,00 0 0,00 10 30,30 

10-15 3 15,00 15 75,00 2 10,00 0 0,00 20 60,61 

15-20 0 0,00 1 33,33 2 66,67 0 0,00 3 9,09 

Загалом 6 18,18 22 66,67 5 15,15 0 0,00 33 100 

 

При контрольних обстеженнях з’ясувалося, що в 32 випадках основний 

масив каменя (водночас фрагментація була відсутньою тільки в 7 хворих) не 

змінював місця первинного розташування на момент початку лікування. 

Лише в 9 (27,27 %) випадках спостерігався рух частини фрагментів у 

дистальному напрямку (зокрема в 5 (15,15 %) хворих з формуванням 

“кам’яної доріжки”). 

Оскільки в усіх пацієнтів II групи результат ДУХЛ був розцінений як 

незадовільний, бо визволення сечових шляхів від каменя не відбулося, а в 11 

(33,33 %) випадках також спостерігалися явища обструктивного 

пієлонефриту, було прийнято рішення про зміну лікувальної тактики на 

користь виконання КУЛТ. 

Час з моменту госпіталізації до проведення КУЛТ в середньому 

складав (10,09±3,09) діб (від 4 до 14 днів) (табл. 3.11). КУЛТ всім хворим 

виконувалася під загальною анестезією з використанням LMA. Середня 

тривалість операції складала (43,03±7,91) хв (від 15 до 65 хв). 
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Таблиця 3.11 

Тривалість симптоматики на момент ендоскопічної операції у хворих II 

групи 

 

Кількість 

хворих 

Тривалість симптоматики на момент ендоскопічної операції, дні 

≤7 8-14 15-29 30-59 ≥60 Загалом 

Абс. 0 1 12 15 5 33 

% 0,00 3,03 36,36 45,45 15,15 100 

 

При виконанні УРС фрагментація каменя після попередніх сеансів 

ДУХЛ була виявлена у 26 (78,8 %) пацієнтів II групи, а конкремент без ознак 

руйнування був візуалізований у 7 (21,2 %) осіб. 

Усі хворі II групи були позбавлені від каменів сечоводів ендоскопічним 

методом. У 31 (93,94 %) пацієнта КУЛТ завершили стентуванням, що було 

викликано існуючими запальними змінами стінки сечоводу, загостренням 

пієлонефриту або ризиком збереження обструкції сечовивідних шляхів. 

Згідно з класифікацією Сlavien-Dindo [106,107], спостерігалися 

ускладнення тільки І та II ступенів (призначення анальгетиків, діуретиків, 

антибактеріальних препаратів). 

З метою профілактики та/або лікування інфекційних ускладнень усім 

хворим призначалася антибактеріальна терапія цефалоспоринами III 

покоління (Цефтріаксон, Цефтазидим) у дозі 1 гр. 2 рази/добу 

внутрішньовенно або внутрішньом’язово протягом 5-7 днів з подальшим 

прийманням пероральних форм препаратів за необхідності. Як протизапальна 

терапія застосовувався Диклофенак у свічках 50 мг 2 рази/добу per rectum. 

Спазмолітична терапія проводилася препаратом Дротаверин 40 мг 2 таблетки 

3 рази на добу протягом 5 діб. З метою метафілактики СКХ надалі 

призначалися рослинні препарати впродовж 2 місяців. 

УЗД та рентгенологічне обстеження перед випискою зі стаціонару 

визначили стан Ureter-stone-free у всіх 33 хворих II групи. 
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Тривалість госпіталізації пацієнтів II групи складала від 8 до 23 днів 

((14,42±3,09) днів): до УРС – від 4 до 19 днів ((10,09±3,09) днів), у 

післяопераційному періоді – від 2 до 8 днів ((4,33±1,43) днів). 

Сечовідні стенти типу Double-JJ, що встановлювалися інтраопераційно, 

видалялися через 2-4 тижні після виписки зі стаціонару. 

Клінічний випадок № 2 (ІХ 3650). 

Хворий K., 58 років, ІМТ 29,1, надійшов до клініки зі скаргами на біль 

у поперековій ділянці справа, забарвлення сечі кров’ю. Хворіє на СКХ 

протягом 6 років. Вищевказані скарги відмічає протягом близько двох 

місяців. Медикаментозне лікування не приймав. Загальний аналіз крові (Hb – 

140 г/л, еритроцити − 4,26×1012/л, лейкоцити − 6,3×109/л, п − 3, с − 67, л − 22, 

м − 5, ШЗЕ − 13 мм/год), біохімічний аналіз (креатинін − 93 мкмоль/л, 

сечовина − 3,41 ммоль/л), загальний аналіз сечі (щільність − 1009, реакція − 

кисла, білок − сліди, еритроцити − поодинокі в полі зору, лейкоцити – 

поодинокі в полі зору, бактерії – не виявлено). 

Ультразвукове обстеження виявило розширення порожнинної системи 

правої нирки та верхньої третини правого сечоводу, в якому знаходився 

камінь розміром 10,6 мм (рис. 3.9). 

 

Рис. 3.9. Ультразвукове дослідження правої нирки. Камінь верхньої 

третини правого сечоводу. 
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При проведенні ОУ виявлено тінь, підозрілу на конкремент, у проєкції 

верхньої третини правого сечоводу розміром 13×6 мм (рис. 3.10). 

 

Рис. 3.10. Оглядова урограма. Камінь верхньої третини правого 

сечоводу. 

 

При виконанні МСКТ без контрастування був візуалізований 

конкремент 12 мм щільністю 1100 HU (рис. 3.11). 

 

Рис. 3.11. Мультиспіральна комп’ютерна томографія без 

контрастування. Камінь верхньої третини правого сечоводу. 
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Був виконаний 1 сеанс ДУХЛ, енергія – 2,5 у. о., кількість ударів – 

2400, візуально фрагментація була незадовільною. У післяопераційному 

періоді протягом двох діб спостерігалося забарвлення сечі кров’ю зі 

згортками, що було розцінено як підтвердження точного наведення на камінь 

під час ДУХЛ. Відходження фрагментів протягом 3 діб не спостерігалося. 

На 4-ту добу був проведений повторний сеанс ДУХЛ, енергія − 

3,0 у. о., кількість ударів – 2600. Відходження уламків або зміщення 

основного каменя при контрольному УЗД й ОУ не виявлено. Пацієнту під 

загальною анестезією з використанням LMA була виконана КУЛТ з 

літоекстракцією справа. 

При проведенні УРС було відмічено, що сечовід на 5 см вище за рівень 

здухвинних судин не змінений, нормального діаметра, рух ендоскопа по 

ньому вільний (рис. 3.12). 

 

Рис. 3.12. Незмінений сечовід дистальніше місця обструкції. 

 

У верхній третині сечоводу були виявлені циркулярний набряк його 

стінки та частково фрагментований камінь (рис. 3.13), що був інтимно 

зрощеним зі слизовою. 

Після видалення уламків було виконане внутрішнє дренування правої 

нирки шляхом встановлення сечовивідного стента 6 Ch/26. Був проведений 

курс антибіотикотерапії згідно з результатами бактеріологічного 
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дослідження сечі. Через 5 діб пацієнт був виписаний зі стаціонару в 

задовільному стані. Проведені через місяць контрольні УЗД й ОУ 

обстеження підтвердили відсутність резидуальних фрагментів і порушення 

уродинаміки. 

   

Рис. 3.13. Інтимно зрощений зі слизовою камінь верхньої третини 

сечоводу. 

 

3.3. Результати обстеження та лікування хворих III групи 

 

III групу склали 104 пацієнти, які проходили лікування в період з 

01.01.2016 р. по 31.12.2016 р. Первинним методом лікування в цій групі була 

обрана контактна лазерна або ультразвукова уретеролітотрипсія. 

У досліджуваній групі було 65 (62,50 %) чоловіків і 39 (37,50 %) жінок. 

Вік пацієнтів коливався від 18 до 80 років ((52,72±13,94) років). У віці 18-35 

років були 16 (15,38 %) хворих, 36-59 – 54 (51,92 %), ≥60 – 34 (32,69 %) 

(рис. 3.14). 

Камені у верхній третині сечоводу були виявлені в 41 (39,42 %) 

пацієнта, середній – 23 (22,12 %), нижній – 40 (38,46 %) (рис. 3.15).  

Згідно з Міжнародною класифікацією за ІМТ, хворі III групи були 

розподілені на наступні групи: 18,5-24,9 – 28 (26,92 %); 25-29,9 – 41 (39,4 %); 

30-34,9 – 25 (24,0 %); 35-39,9 – 9 (8,6 %); ≥40 – 1 (1 %). 
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Рис. 3.14. Розподіл пацієнтів III групи залежно від віку. 

 

 

Рис. 3.15. Розподіл хворих III групи залежно від локалізації 

конкрементів у сечоводі. 

 

Розподіл пацієнтів III групи залежно від віку й ІМТ представлений у 

табл. 3.12. 

На момент госпіталізації хворі відмічали наступні скарги: біль у 88 

(91,52 %) випадках, ниркова колька – 17 (17,68 %), гематурія – 62 (64,48 %), 

дизурія – 25 (26,00 %), гіпертермія (T тіла вище 37,5°C) – 32 (33,28 %). У 7 
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(7,28 %) пацієнтів зазначені скарги були відсутніми. 

Таблиця 3.12 

Розподіл хворих III групи залежно від віку й індексу маси тіла 

 

Вік 

ІМТ 
Усього 

<18,5 18,5-24,9 25,0-29,9 30,0-34,9 35,0-39,9 ≥40 

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 

18-35 0 0,00 9 56,25 4 25,00 2 12,50 1 6,25 0 0,00 16 15,38 

36-59 0 0,00 13 24,07 20 37,04 16 29,63 5 9,26 0 0,00 54 51,92 

≥60 0 0,00 6 17,65 17 50,00 7 20,59 3 8,82 1 2,94 34 32,69 

Усього 0 0,00 28 26,92 41 39,42 25 24,04 9 8,65 1 0,96 104 100 

 

Лейкоцитоз понад 9,0×109/л був діагностований у 20 (19,23 %) 

пацієнтів. Еритроцити крові знаходилися в межах (4,67±0,36)×1012/л у 85 

(81,73 %) осіб; у 19 (18,27 %) випадках відмічалася анемія І-II ступенів. 

Рівень креатиніну був підвищеним у 36 (34,62 %) хворих і становив 

101-173 мкмоль/л у жінок, 118-556 мкмоль/л у чоловіків. 

Білок у сечі понад 0,033 г/л спостерігався в 73 (70,19 %) пацієнтів. 

Загальний аналіз сечі показав, що в 48 (46,15 %) осіб показник еритроцитів 

був вищим за 10 у полі зору, 52 (50,00 %) пацієнти мали показники 

лейкоцитів у сечі понад 10 у полі зору. Бактеріурія була виявлена в 63 

(60,58 %) випадках. 

УЗД при госпіталізації проводилося всім хворим. Візуалізувати 

конкремент вдалося в 103 (99,04 %) пацієнтів. Розширення верхніх сечових 

шляхів внаслідок обструкції каменем сечоводу було діагностоване в 101 

(97,12 %) досліджуваного. У 79 (75,96 %) випадках камені виявилися 

рентгеноконтрастними. 

Розміри конкрементів становили від 5 до 19 мм ((11,1±2,8) мм). За цим 

показником хворі були розподілені на наступні групи: розмір конкременту 

від 5 до 10 мм – 36 (34,62 %) осіб, від 10 до 15 мм – 46 (44,23 %), від 15 до 
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20 мм – 22 (21,15 %). 

Виявилося, що протягом першого тижня по допомогу звернулися 14 

(13,46 %) хворих, другого – 34 (32,7 %), з 15-ї по 29-ту добу – 17 (16,4 %), 

водночас після 60 діб – 23 (22,12 %) (табл. 3.13). Загалом після двох тижнів з 

моменту захворювання по допомогу звернулися 56 зі 104 пацієнтів. 

Таблиця 3.13 

Тривалість симптоматики на момент госпіталізації у хворих III групи 

 

Кількість 

хворих 

Тривалість симптоматики на момент госпіталізації, дні 

≤7 8-14 15-29 30-59 ≥60 Загалом 

Абс. 14 34 17 16 23 104 

% 13,46 32,69 16,35 15,38 22,12 100,00 

 

Розподіл пацієнтів III групи залежно від локалізації та розміру 

конкременту представлений у табл. 3.14. 

Таблиця 3.14 

Розподіл хворих III групи залежно від локалізації та розміру 

конкременту 

 

Локалізація конкременту 

Розміри конкременту, мм 
Загалом 

5-10 10-15 15-20 

абс. % абс. % абс. % абс. % 

Верхня третина сечоводу 17 41,46 15 36,59 9 21,95 41 39,42 

Середня третина сечоводу 9 39,13 11 47,83 3 13,04 23 22,12 

Нижня третина сечоводу 10 25,00 20 50,00 10 25,00 40 38,46 

Загалом 36 34,62 46 44,23 22 21,15 104 100 

 

Кількість конкрементів у верхній і нижній третинах сечоводів була 

практично однаковою (39,42 % і 38,46 % відповідно), в сечоводі справа вони 
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були виявлені в 54 % випадків, зліва – 46 %. За розмірами конкрементів 

залежно від сторони ураження та локалізації різниця показників не 

перевищувала 5-6 % (p>0,05). 

Час з моменту виникнення симптомів, характерних для УЛ, визначений 

на підставі суб’єктивних скарг пацієнта, до виконання УРС представлений у 

табл. 3.15. 

Таблиця 3.15 

Тривалість з моменту виникнення симптоматики до уретероскопії у 

хворих III групи 

 

Кількість 

хворих 

Тривалість симптоматики на момент КУЛТ, дні 

≤7 8-14 15-29 30-59 ≥60 Загалом 

Абс. 9 12 43 17 23 104 

% 8,65 11,54 41,35 16,35 22,12 100,00 

 

Час з моменту госпіталізації до проведення УРС в середньому склав 

(2,44±1,38) днів (від 0 до 7 днів). Звертає на себе увагу час звернення хворих 

за допомогою – КУЛТ в 79,8 % випадків виконувалася, починаючи з третього 

тижня від початку захворювання, а у 22,12 % – навіть після 60 діб. 

УРС здійснювалася під загальною анестезією з використанням LMA. 

Середня тривалість операції становила (45,05±8,43) хв (від 20 до 90 хв). 

Хворим ІІІ групи конкременти були видалені ендоскопічно (рис. 3.16). 

В одному випадку конкремент з верхньої третини сечоводу був переміщений 

до порожнинної системи нирки, де за допомогою черезшкірного доступу 

його фрагментували та видалили. 

У 97 (93,27 %) хворих III групи малоінвазивні оперативні втручання з 

приводу УЛ завершувалися стентуванням нирок. 

Згідно з класифікацією Сlavien-Dindo [106,107], спостерігалися 

ускладнення тільки І та II ступенів (призначення анальгетиків, діуретиків, 

антибактеріальних препаратів). 
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Рис. 3.16. Структура оперативних втручань у хворих III групи. 

 

Середні показники тривалості оперативних втручань наведені нижче: 

− УРС, уретеролітоекстракція – (27,50±7,50) хв (від 20 до 35 хв); 

− УРС, КУЛТ – (44,29±7,82) хв (від 25 до 85 хв); 

− бужування (дилатація) стриктури сечоводу, УРС, КУЛТ – 

(51,67±5,93) хв (від 40 до 60 хв); 

− УРС, КУЛТ+черезшкірна нефролітотомія – 90 хв. 

УЗД та рентгенологічне обстеження перед випискою зі стаціонару 

визначили стан Ureter-stone-free в 103 (99,04 %) хворих III групи. 

Тривалість госпіталізації пацієнтів ІІІ групи в середньому складала 

(7,95±2,21) днів (від 2 до 24 днів): до УРС  − (2,46±1,38) днів (від 0 до 7 днів), 

у післяопераційному періоді – (5,49±1,88) днів (від 1 до 22 днів). 

З метою профілактики та/або лікування інфекційних ускладнень усім 

хворим призначалася антибактеріальна терапія цефалоспоринами III 

покоління (Цефтріаксон, Цефтазидим) у дозі 1 гр. 2 рази/добу 

внутрішньовенно або внутрішньом’язово протягом 5-7 днів з подальшим 

прийманням пероральних форм препаратів за необхідності. Як протизапальна 

терапія застосовувався Диклофенак у свічках 50 мг 2 рази/добу per rectum. 

Спазмолітична терапія проводилася препаратом Дротаверин 40 мг 2 таблетки 
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3 рази на добу протягом 5 діб. З метою метафілактики СКХ надалі хворим 

призначалися рослинні препарати впродовж 2 місяців. 

Сечовідні стенти типу Double-JJ видалялися через 2-4 тижні після 

виписки зі стаціонару після проведення контрольного УЗД та, за 

необхідності, рентгенологічного обстеження. Знеболення забезпечувалося 

застосуванням місцевих анестетиків (Катеджель). 

Клінічний випадок № 3 (IX 110). 

Хворий Ш., 73 роки, ІМТ 35,4, надійшов до клініки зі скаргами на біль, 

що періодично виникає в поперековій ділянці справа, дизуричні явища. З 

анамнезу відомо, що вищевказані скарги відмічає протягом 1 місяця. 

При лабораторному обстеженні: загальний аналіз крові (Hb − 159 г/л, 

еритроцити − 4,4×1012/л, лейкоцити − 8,1×109/л, п − 4, с − 68, л − 17, м − 3, 

ШЗЕ – 8 мм/год), біохімічний аналіз (креатинін − 105 мкмоль/л, сечовина − 

7,1 ммоль/л), загальний аналіз сечі (щільність − 1012, реакція − кисла, білок − 

0,45 г/л, еритроцити − 20 у полі зору, лейкоцити – все поле зору, бактерії – 

незначна кількість). 

При МСКТ органів черевної порожнини та малого таза було виявлене 

розширення миски правої нирки та правого сечоводу до рівня нижньої 

третини, в якому знаходився конкремент 9 мм щільністю 1200 HU (рис. 3.17). 

 

Рис. 3.17. Мультиспіральна комп’ютерна томографія без 

контрастування. Камінь нижньої третини правого сечоводу. 
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Пацієнту під загальною анестезією з використанням LMA була 

виконана КУЛТ з літоекстракцією справа. При здійсненні УРС в місці 

розташування конкременту був виявлений циркулярний набряк слизової 

оболонки сечоводу (рис. 3.18). 

 

Рис. 3.18. Набряк слизової оболонки сечоводу в місці розташування 

конкременту. 

 

Після видалення уламків було виконане дренування нирки стентом. Був 

проведений курс антибіотикотерапії згідно з результатами бактеріологічного 

дослідження сечі. Через 4 доби пацієнт був виписаний зі стаціонару. 

 

3.4. Результати обстеження та лікування хворих IV групи 

 

IV групу склали 137 пацієнтів, лікування яких проводилося в період з 

01.01.2013 р. по 31.12.2016 р. Результати виконаної ДУХЛ були розцінені як 

незадовільні. 

У IV групі було 75 (54,74 %) чоловіків і 62 (45,26 %) жінки. Вік хворих 

складав від 26 до 77 років ((53,83±11,83) років). У віці 18-35 років були 12 
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(8,76 %) пацієнтів, 36-59 – 73 (53,28 %), ≥60 – 52 (37,96 %) (рис. 3.19). 

 

Рис. 3.19. Розподіл хворих IV групи залежно від віку. 

 

Камені сечоводів у верхній третині були виявлені в 76 (55,47 %) 

пацієнтів, середній – 15 (10,95 %), нижній – 46 (33,58 %) (рис. 3.20). 

 

Рис. 3.20. Розподіл хворих IV групи залежно від локалізації 

конкрементів. 

 

Конкременти лівого сечоводу зустрічалися в 67 (48,91 %) випадках, 

правого – 70 (51,09 %). 
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За ІМТ хворі були розподілені на наступні групи: >18,5 – 1 (0,73 %), 

18,5-24,9 – 27 (19,71 %), 25-29,9 – 53 (38,69 %), 30-34,9 – 39 (28,47 %), 35-

39,9 – 15 (10,95 %), ≥40 – 2 (1,46 %). 

Розподіл пацієнтів IV групи залежно від віку й ІМТ наведений у 

табл. 3.16. 

Таблиця 3.16 

Розподіл хворих IV групи залежно від віку й індексу маси тіла 

 

Вік 

ІМТ 
Усього 

<18,5 18,5-24,9 25,0-29,9 30,0-34,9 35,0-39,9 ≥40 

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 

18-35 0 0,00 4 33,33 7 58,33 1 8,33 0 0,00 0 0,00 12 8,76 

36-59 1 1,37 12 16,44 25 34,25 24 32,88 10 13,70 1 1,37 73 53,28 

≥60 0 0,00 11 21,15 21 40,38 14 26,92 5 9,62 1 1,92 52 37,96 

Усього 1 0,73 27 19,71 53 38,69 39 28,47 15 10,95 2 1,46 137 100 

 

При аналізі отриманих даних виявилося, що кількість пацієнтів з 

надлишковою вагою в 3,89 раза перевищує чисельність хворих з 

нормальною. 

На момент госпіталізації пацієнти відмічали наступні скарги: біль у 124 

(90,51 %) випадках, ниркова колька – 29 (21,17 %), гематурія – 85 (62,04 %), 

дизурія – 28 (20,44 %), гіпертермія (T тіла вище 37,5°C) – 45 (32,85 %). У 8 

(5,84 %) хворих зазначені скарги були відсутніми. 

Лейкоцитоз понад 9,0×109/л був діагностований у 34 (24,82 %) 

пацієнтів. Еритроцити крові знаходилися в межах (4,58±0,33)×1012/л у 110 

(80,29 %) осіб; у 27 (19,71 %) пацієнтів відмічалася анемія І-II ступенів. 

Рівень креатиніну був підвищеним у 48 (35,04 %) хворих (при нормі 53-

97 мкмоль/л у жінок і 62-115 мкмоль/л у чоловіків), становив 98-

150 мкмоль/л і 118-342 мкмоль/л відповідно. 

Білок у сечі понад 0,033 г/л спостерігався у 84 (61,31 %) осіб. 35 
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(25,55 %) пацієнтів мали в загальному аналізі сечі показник еритроцитів 

вищий за 10 у полі зору, 45 (32,85 %) – кількість лейкоцитів у сечі понад 10 у 

полі зору. У 51 (37,23 %) випадку при мікроскопічному дослідженні сечі 

були виявлені бактерії. 

При проведенні УЗД візуалізувати конкремент вдалося в усіх 137 

пацієнтів. Розширення верхніх сечових шляхів внаслідок обструкції каменем 

сечоводу було діагностоване в 130 (94,89 %) досліджуваних. Камені 

виявилися рентгеноконтрастними в 129 (94,16 %) хворих. Розміри 

конкрементів становили від 5 до 19 мм ((11,5±2,5) мм). 

При аналізі даних звернув на себе увагу той факт, що тільки 56 

(40,88 %) хворих звернулися по допомогу протягом перших двох тижнів з 

моменту захворювання (табл. 3.17). 61 зі 137 пацієнтів звернулися до клініки 

з тривалістю захворювання на УЛ понад 30 діб. 

Таблиця 3.17 

Тривалість симптоматики на момент госпіталізації у хворих IV групи 

 

Кількість 

хворих 

Тривалість симптоматики на момент госпіталізації, дні 

≤7 8-14 15-29 30-59 ≥60 Загалом 

Абс. 26 30 20 31 30 137 

% 18,98 21,90 14,60 22,63 21,90 100 

 

Час з моменту виникнення симптомів, характерних для УЛ, визначений 

на підставі суб’єктивних скарг пацієнта, до виконання ДУХЛ представлений 

у табл. 3.18. 

Наведені дані свідчать, що ДУХЛ в 69,35 % хворих проводилася, 

починаючи з третього тижня з початку захворювання. Час з моменту 

госпіталізації до першого сеансу ДУХЛ в середньому становив (1,29±0,9) 

днів (від 0 до 9 днів). 

Розподіл пацієнтів IV групи залежно від локалізації та розміру 

конкременту представлений у табл. 3.19. 
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Таблиця 3.18 

Тривалість з моменту виникнення симптоматики до першого сеансу 

дистанційної ударно-хвильової літотрипсії у хворих IV групи 

 

Кількість 

хворих 

Тривалість симптоматики на момент першої ДУХЛ, дні 

≤7 8-14 15-29 30-59 ≥60 Загалом 

Абс. 12 30 34 31 30 137 

% 8,76 21,90 24,82 22,63 21,90 100 

 

Таблиця 3.19 

Розподіл хворих IV групи залежно від локалізації та розміру 

конкременту 

 

Локалізація конкременту 

Розміри конкременту, мм 
Загалом 

5-10 10-15 15-20 

абс. % абс. % абс. % абс. % 

Верхня третина сечоводу 14 18,42 44 57,89 18 23,68 76 55,47 

Середня третина сечоводу 3 20,00 12 80,00 0 0,00 15 10,95 

Нижня третина сечоводу 21 45,65 20 43,48 5 10,87 46 33,58 

Загалом 38 27,74 76 55,47 23 16,79 137 100 

 

За розмірами каменів пацієнти були поділені на наступні групи: до 

10 мм – 38 (27,74 %), від 10 до 15 – 76 (55,47 %), понад 15 – 23 (16,79 %). 

Показники свідчать, що переважна більшість (55,48 %) конкрементів у 

хворих IV групи розташовувалася у верхній третині сечоводу, водночас у 

нижній – 33,57 %. 55,47 % усіх каменів мали розмір від 10 до 15 мм.  

Загальна кількість сеансів ДУХЛ, проведених пацієнтам IV групи, 

склала 377, що в середньому дорівнювало (2,75±0,39) сеанси/хворого 

(рис. 3.21). 



 99 

 

Рис. 3.21. Кількість сеансів дистанційної ударно-хвильової літотрипсії, 

виконаних хворим IV групи. 

 

Для проведення анестезії застосовували внутрішньовенне введення 2-

4 мл 0,005 % Фентанілу й 1 мл 1 % Димедролу. 

У всіх пацієнтів IV групи результат ДУХЛ був розцінений як 

незадовільний. Основний масив фрагментованого конкременту в зоні його 

первинного розташування залишався в 109 (79,56 %) хворих, міграція 

уламків дистально була зафіксована в 34 (24,82 %) осіб без тенденції до 

повного відходження. Оскільки в 41 (29,93 %) випадку це супроводжувалося 

загостренням пієлонефриту, наступним етапом лікування була обрана КУЛТ. 

Час з моменту госпіталізації до КУЛТ в середньому склав 

(11,14±4,46) діб (від 2 до 34 днів) (табл. 3.20). УРС виконувалася під 

епідуральною анестезією у 27 (19,71 %) хворих і загальною анестезією з 

використанням LMA в 110 (80,29 %) пацієнтів. Середня тривалість операції 

склала (35,77±12,77) хв (від 10 до 80 хв). 

Під час виконання УРС було виявлено, що фрагментація каменя у 

хворих IV досліджуваної групи після сеансів ДУХЛ настала в 117 (85,4 %) 

випадках, а неушкоджений конкремент був візуалізованим у 20 (14,6 %) осіб. 

У 130 зі 137 випадків проведена КУЛТ дозволила позбутися від 

конкременту в сечоводі. У 2 пацієнтів з первинною стриктурою сечоводу та 
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спайковим процесом у черевній порожнині та заочеревинному просторі 

спроба здійснення УРС виявилася невдалою, була виконана відкрита 

уретеролітотомія з деліберацією сечоводу. 

Таблиця 3.20 

Тривалість симптоматики на момент ендоскопічної операції у хворих IV 

групи 

 

Кількість 

хворих 

Тривалість симптоматики на момент ендоскопічної операції, дні 

≤7 8-14 15-29 30-59 ≥60 Загалом 

Абс. 1 8 47 49 32 137 

% 0,73 5,84 34,31 35,77 23,36 100 

 

У 5 пацієнтів конкременти з верхньої третини сечоводу були 

переміщені до порожнинної системи нирки, де шляхом черезшкірної 

нефролітотомії були фрагментовані та видалені (рис. 3.22). 

 

Рис. 3.22. Структура оперативних втручань у хворих IV групи. 

 

У 118 пацієнтів IV групи втручання завершили стентуванням нирок 

через запальні зміни стінки сечоводу, загострення пієлонефриту або ризик 

виникнення післяопераційної обструкції сечовивідних шляхів. 
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Згідно з класифікацією Сlavien-Dindo [106,107], спостерігалися 

ускладнення тільки І та II ступенів (призначення анальгетиків, діуретиків, 

антибактеріальних препаратів). 

Середні показники тривалості оперативних втручань наведені нижче: 

− КУЛТ – (36,33±12,95) хв (від 10 до 70 хв); 

− КУЛТ+черезшкірна нефролітотомія – (67±13,5) хв (від 50 до 85 хв); 

− уретеролітотомія з деліберацією сечоводу – (112,5±24,8) хв (від 95 до 

130 хв). 

З метою профілактики та/або лікування інфекційних ускладнень усім 

хворим призначалася антибактеріальна терапія цефалоспоринами III 

покоління (Цефтріаксон, Цефтазидим) у дозі 1 гр. 2 рази/добу 

внутрішньовенно або внутрішньом’язово протягом 5-7 днів з подальшим 

прийманням пероральних форм препаратів за необхідності. Як протизапальна 

терапія застосовувався Диклофенак у свічках 50 мг 2 рази/добу per rectum, 

спазмолітична терапія проводилася призначенням Дротаверину 40 мг 2 

таблетки 3 рази на добу впродовж 5 діб. 

УЗД та рентгенологічне обстеження перед випискою зі стаціонару 

визначили стан Ureter-stone-free в усіх 137 хворих IV групи. 

Тривалість госпіталізації пацієнтів IV групи в середньому складала 

(17,02±4,87) днів (від 5 до 37 днів): до УРС − (11,28±4,56) днів (від 2 до 34 

днів), у післяопераційному періоді – (5,74±1,64) днів (від 2 до 19 днів). 

Сечовідні стенти типу Double-JJ, що встановлювалися інтраопераопераційно, 

видалялися через 2-4 тижні після виписки.  

Основні результати даного розділу висвітлено в наступних публікаціях: 

1. Возіанов ОС. Контактна уретеролітотрипсія в лікуванні уретеролітіазу. 

Клін. хірургія. 2020;87(7-8):43-6. 

2. Возіанов ОС. Результати лікування хворих на уретеролітіаз методом 

екстракорпоральної ударно-хвильової літотрипсії на апараті Siemens 

Modularis Uro. Здоров’я чоловіка. 2021;(1):24-6. 

3. Возіанов ОС. Контактна уретеролітотрипсія в лікуванні хворих на 
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конкременти сечоводу. В: Матеріали наук.-практ. конф. з міжнар. участю 

Young Science 3.0 (в онлайн режимі); 2021 Берез 26; Київ. Київ: НМАПО 

імені П.Л. Шупика; 2021. с. 10. 

4. Возіанов О. Сучасні можливості лікування хворих із конкрементами 

сечоводів методом дистанційної ударно-хвильової літотрипсії. В: Матеріали 

міжнародного медичного конгресу студентів і молодих вчених; 2021 Квіт 12-

14; Тернопіль. Тернопіль; 2021. с. 116-7. 
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РОЗДІЛ 4 

АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ І 

ТА II ГРУП 

 

Нагадуємо, що до I та II груп відносилися всі хворі на УЛ, які 

знаходилися на лікуванні в ДУ “Інститут урології НАМНУ” з 01.01.2016 р. до 

31.12.2016 р. та першим етапом отримували лікування методом ДУХЛ. У I 

групі (629 пацієнтів) ДУХЛ виявилася єдиним лікувальним методом, у II 

групі (33 особи) процес позбавлення від конкременту був визнаний 

незадовільним або в післяопераційному періоді спостерігалися запальні 

ускладнення, через що була проведена зміна тактики лікування на КУЛТ. 

Оскільки метою проведеної роботи була спроба визначення факторів, 

що негативно впливають на результат малоінвазивного лікування хворих на 

УЛ, ми спробували проаналізувати низку таких, що вважаються 

загальновідомими, та вперше виявлених нами: термін знаходження каменя в 

сечоводі за даними клінічних проявів, характерних для УЛ, рух фрагментів у 

дистальному напрямку після проведення сеансу ДУХЛ. 

Як вже згадувалося раніше, МСКТ з визначення щільності конкременту 

виконувалася 128 (20,3 5%) пацієнтам І групи, 21 (63,64 %) – II. Діапазон 

показників щільності коливався від 200 до 1680 НU у хворих І групи та від 

340 до 1600 НU – II групи відповідно. 

Враховуючи, що відсутність фрагментації після проведення лікування 

методом дистанційної літотрипсії, виявлена під час виконання КУЛТ, 

спостерігалася тільки в 7 з 662 (1,06 %) пацієнтів, ми не вважаємо, що 

щільність конкременту має суттєвий вплив на остаточний результат 

лікування хворих на УЛ методом ДУХЛ. 

При аналізі групи з 7 осіб (відсутність фрагментації) виявилося, що в 

усіх хворих після сеансу ДУХЛ відмічалася гематурія, що свідчить про 

правильність наведення; рух конкременту дистально спостерігався лише в 1 

випадку; хворих з ожирінням II та III ступенів було 3; тривалість 
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симптоматики більше за 21 добу була зафіксована в 5 пацієнтів; у 2 випадках 

була виявлена попередньо недіагностована стриктура сечоводу нижче місця 

розташування каменя; в 1 хворого конкремент був інтимно зрощеним зі 

слизовою стінки сечоводу; у 4 пацієнтів сформувався набряк слизової в місці 

розміщення конкременту. 

Згідно з отриманими результатами (табл. 4.1), достовірна відмінність 

між коефіцієнтами ефективності лікування була відмічена для наступних 

діапазонів: F=97,51 % (5-10 мм) і F=91,60 % (10-15 мм) (p<0,001). Зі свого 

боку відмінність між коефіцієнтами ефективності лікування в діапазонах 

F=91,60 % (10-15 мм) і F=86,36 % (15-20 мм) не була достовірною (pφ=0,42). 

Таблиця 4.1 

Залежність ефективності дистанційної ударно-хвильової літотрипсії при 

уретеролітіазі від розміру конкременту у хворих І та II груп 

 

Розміри 

конкреме

нту, мм 

І група 

(n=629) 

ІІ група 

(n=33) 
Ефективність 

лікування, % 

Відсутність 

клінічного 

ефекту, % 

OR DI 

абс. % абс. % 

5-10 392 62,32 10 30,30 97,51 2,49 0,26 
(0,12-

0,56) 

10-15 218 34,66 20 60,61 91,60 8,40 2,9 
(1,42-

5,94) 

15-20 19 3,02 3 9,09 86,36 13,64 3,21 
(0,9-

11,45) 

 

За допомогою точного критерію Фішера для таблиць спряженості був 

виявлений обернений зв’язок між ефективністю лікування та розміром 

конкременту: зі збільшенням розміру конкременту достовірно зменшувалася 

ефективність лікування F (φ=14,642; p<0,001) (рис. 4.1). 

При розмірі конкременту від 10 до 15 мм відношення шансів 

виникнення незадовільного результату лікування методом ДУХЛ 
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статистично достовірно збільшувалося у 2,9 раза. 
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Рис. 4.1. Показники незадовільних результатів дистанційної ударно-

хвильової літотрипсії при уретеролітіазі залежно від розміру конкременту. 

 

У табл. 4.2 представлені дані щодо залежності ефективності ДУХЛ при 

УЛ від локалізації конкременту в пацієнтів І та II груп. 

Таблиця 4.2 

Залежність ефективності дистанційної ударно-хвильової літотрипсії при 

уретеролітіазі від локалізації конкременту у хворих І та II груп 

 

Локалізація 

конкремен 

ту 

І група 

(n=629) 

ІІ група 

(n=33) 
Ефективність 

лікування, % 

Відсутність 

клінічного 

ефекту, % 

OR DI 

абс. % абс. % 

Верхня 

третина 

сечоводу 

360 57,23 18 54,55 95,24 4,76 0,9 
(0,44-

1,81) 

Середня 

третина 

сечоводу 

48 7,63 2 6,06 96,00 4,00 0,78 
(0,18-

3,36) 

Нижня 

третина 

сечоводу 

221 35,14 13 39,39 94,44 5,56 1,2 
(0,59-

2,46) 
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За допомогою точного критерію Фішера для таблиць спряженості нам 

не вдалося виявити зв’язок між ефективністю лікування F і локалізацією 

конкременту (φ=5,991; p>0,05) (рис. 4.2). 
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Рис. 4.2. Показники незадовільних результатів дистанційної ударно-

хвильової літотрипсії при уретеролітіазі залежно від локалізації конкременту. 

 

За допомогою точного критерію Фішера для таблиць спряженості не 

було встановлено зв’язку між ефективністю лікування й ІМТ (табл. 4.3). 

Ефективність лікування F достовірно не змінювалася залежно від ІМТ 

(φ=6,006; p>0,05) в більшості підгруп (рис. 4.3). Тільки при показнику 

ІМТ>35 була зареєстрована залежність (p<0,05). 

Таблиця 4.3 

Залежність ефективності дистанційної ударно-хвильової літотрипсії при 

уретеролітіазі від індексу маси тіла у хворих І та II груп 

 

ІМТ 

І група 

(n=629) 

II група 

(n=33) 
Ефективність 

лікування, % 

Відсутність 

клінічного 

ефекту, % 

OR DI 

абс. % абс. % 

<18,5 12 1,91 0 0,00 100,00 0,00 1,6 
(0,2-

12,74) 
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Продовження табл. 4.3 

ІМТ 

І група 

(n=629) 

II група 

(n=33) 
Ефективність 

лікування, % 

Відсутність 

клінічного 

ефекту, % 

OR DI 

абс. % абс. % 

18,5-24,9 181 28,78 7 21,21 96,28 3,72 0,7 
(0,28-

1,56) 

25-29,9 268 42,61 15 45,45 94,70 5,30 1,1 
(0,26-

2,27) 

30-34,9 119 18,92 5 15,15 95,97 4,03 0,8 
(0,29-

2,20) 

35-39,9 37 5,88 5 15,15 88,10 11,90 2,9 
(1,04-

7,83) 

≥40 12 1,91 1 3,03 92,31 7,69 1,6 
(0,2-

12,74) 
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Рис. 4.3. Показники незадовільних результатів дистанційної ударно-

хвильової літотрипсії при уретеролітіазі залежно від індексу маси тіла 

хворого. 

 

Для ІМТ від 35 до 39,9 відношення шансів незадовільного результату 

лікування методом ДУХЛ статистично збільшувалося у 2,86 раза. 
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З метою дослідження залежності впливу тривалості симптоматики на 

результати лікування в кожному конкретному діапазоні використовувався 

критерій χ2 за методом Пірсона з поправкою Єйтса. Якщо очікувані значення 

після складання таблиць спряженості при зіставленні якісних ознак не 

перевищували 5, то їх порівняння проводилося за допомогою точного 

критерію Фішера попарно. Згідно з отриманими результатами, достовірна 

відмінність між коефіцієнтами ефективності лікування була для наступних 

діапазонів: F=97,35 % (8-14 днів) і F=89,29 % (15-29 днів) (pφ=0,007), а також 

для діапазонів F=89,29 % (15-29 днів) і F=72,97 % (30-59 днів) (p=0,02) 

(табл. 4.4). Зі свого боку відмінність між коефіцієнтами ефективності 

лікування в діапазонах F=99,68 % (≤7 днів) і F=97,35 % (8-14 днів) не була 

достовірною (pφ=0,1).  

Таблиця 4.4 

Залежність ефективності дистанційної ударно-хвильової літотрипсії при 

уретеролітіазі від тривалості клінічних проявів у хворих І та II груп 

 

Тривалість 

симптомати

ки, дні 

І група 

(n=629) 

II група 

(n=33) 
Ефективність 

лікування, % 

Відсутність 

клінічного 

ефекту, % 

OR 
CI 

(95 %) 
абс. % абс. % 

≤7 днів 311 49,44 1 3,03 99,68 0,32 0,03 
(0,004

-0,24) 

8-14 днів 184 29,25 5 15,15 97,35 2,65 0,43 
(0,16-

1,14) 

15-29 днів 100 15,90 12 36,36 89,29 10,71 3,02 
(1,44-

6,34) 

30-59 днів 27 4,29 10 30,31 72,97 27,03 9,69 
(4,2-

22,38) 

≥60 днів 7 1,11 5 15,15 58,33 41,67 15,9 
(4,74-

53,13) 
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Достовірність не спостерігалася між коефіцієнтами ефективності 

лікування в діапазонах F=72,97 % (30-59 днів) і F=58,33 % (≥60 днів). Ми 

пояснюємо низьку достовірність у перелічених діапазонах малою кількістю 

спостережень. 

За допомогою точного критерію Фішера для таблиць спряженості був 

виявлений обернений зв’язок між ефективністю лікування та тривалістю 

симптоматики: зі збільшенням тривалості симптоматики достовірно 

зменшувалася ефективність лікування F (φ=96,322; p<0,001) (рис. 4.4). 
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Рис. 4.4. Показники незадовільних результатів дистанційної ударно-

хвильової літотрипсії при уретеролітіазі залежно від тривалості клінічних 

проявів. 

 

За результатами аналізу відношення шансів для кожного з факторів 

(відповідають діапазонам досліджень) щодо впливу на ймовірність 

виникнення незадовільного результату лікування методом ДУХЛ виявилася 

статистично значуща залежність негативного результату від тривалості 

симптоматики в діапазонах 15-29, 30-59 і ≥60 днів. 

Отже, відношення шансів виникнення незадовільного результату 

лікування для діапазону 15-29 днів збільшується в 3,02 раза відносно інших 

діапазонів, цей показник є статистично значущим на рівні 0,05 (95 % 

довірчий інтервал не включає 1). Відповідно, для діапазону 30-59 днів 
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відношення шансів виникнення незадовільного результату статистично 

значуще зростає в 9,69 раза, ≥60 днів – 15,87. 

Показником тривалості клінічних проявів при УЛ можна було б 

знехтувати, якби всі хворі потрапляли до обладнаних необхідним 

устаткуванням клінік у перші дні з початку захворювання. Проте оскільки це 

зовсім не так, важливість фактора часу з моменту появи характерних для УЛ 

симптомів при прийнятті рішення щодо тактики лікування пацієнтів набуває, 

з нашого погляду, особливого значення. Клінічна симптоматика УЛ зазвичай 

не є специфічною, саме тому відсутність адекватної діагностики СКХ на 

первинній ланці надання медичної допомоги призводить до збільшення 

тривалості захворювання, відсутності своєчасного лікування та достовірного 

зниження ефективності проведеної ДУХЛ. 

У табл. 4.5 наведені показники хворих на УЛ І та ІІ груп, порівняльний 

аналіз яких продемонстрував статистично достовірну відмінність. 

Таблиця 4.5 

Порівняння статистично відмінних показників у пацієнтів І та II груп 

 

Ознаки 

Група І 

(n=629) 

Група ІІ 

(n=33) t p 

MI mI MII mII 

ІМТ 27,6 0,2 29,3 0,9 1,89 0,06 

Тривалість симптоматики на 

момент госпіталізації, дні 
9,3 0,4 29,0 3,5 10,64 <0,001 

Тривалість симптоматики на 

момент ДУХЛ, дні 
10,2 0,4 29,9 3,5 10,49 <0,001 

Розмір конкременту, мм 9,3 0,1 11,4 0,5 4,77 <0,001 

Примітка. M – вибіркова середня; m – помилка середньої. 

 

Аналіз отриманих даних виявив наступне. У хворих І групи середня 

тривалість симптоматики на момент госпіталізації ((9,3±0,4) днів) була 
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достовірно меншою (t=10,64; p<0,001), ніж у пацієнтів II групи 

((29,0±3,5) днів), що свідчить про залежність результатів лікування хворих на 

УЛ методом ДУХЛ від терміну захворювання. 

У пацієнтів І групи тривалість симптоматики на момент ДУХЛ 

((10,2±0,4) днів) була достовірно меншою (t=10,49; p<0,001), ніж у хворих II 

групи ((29,9±3,5) днів), що вказує на залежність результату малоінвазивного 

лікування від часу його початку. 

У I групі пацієнтів середній розмір конкременту ((9,3±0,1) мм) був 

достовірно меншим, ніж у представників II групи ((11,4±0,5) мм), що 

свідчить про існуючу сильну (t=4,77; p<0,001) залежність результату 

проведеного лікування хворих на УЛ методом ДУХЛ від розміру каменя. 

Зворотна залежність ефективності лікування методом ДУХЛ пацієнтів 

з УЛ від ІМТ була зафіксована тільки при його показнику >35 (p<0,05).  

Основні результати даного розділу висвітлено в наступних публікаціях: 

1. Возіанов ОС. Результати лікування хворих на уретеролітіаз методом 

екстракорпоральної ударно-хвильової літотрипсії на апараті Siemens 

Modularis Uro. Здоров’я чоловіка. 2021;(1):24-6. 

2. Vozianov O. The reasons of unsatisfactory results of extracorporeal shock 

wave lithotripsy in patients with ureterolithiasis. EUREKA: Health Sciences. 

2021;(4):48-53. doi: http://doi.org/10.21303/2504-5679.2021.001797. 

3. Vozianov OS, Vozianov SO. Predictive factors of extracorporeal shock 

wave lithotripsy failure in the treatment of patients with ureterolithiasis. Запорож. 

мед. журн. 2021;23(5):664-9. doi: 10.14739/2310-1210.2021.5.229170. 

4. Vozianov O, Olovets M. Analisis of unsatisfactory results of elimination of 

ureteral stones by the method of extracorporeal shock-wave lithotripsy. В: 

Матеріали науково-практичної конференції молодих вчених, присвяченої 25-

річчю Національної академії медичних наук України; 2018 Берез 23; Київ. 

Київ: НАМН України; 2018. с. 241. 

5. Возіанов ОС. Дистанційна ударно-хвильова літотрипсія при лікуванні 

хворих на уретеролітіаз виявилася неефективною – в чому причина? В: 
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Матеріали наук.-практ. конф. Урологія, андрологія, нефрологія – досягнення, 

проблеми, шляхи вирішення; 2018 Трав 24-25; Харків. Харків; 2018. с. 231-3. 

6. Возіанов О. Сучасні можливості лікування хворих із конкрементами 

сечоводів методом дистанційної ударно-хвильової літотрипсії. В: Матеріали 

міжнародного медичного конгресу студентів і молодих вчених; 2021 Квіт 12-

14; Тернопіль. Тернопіль; 2021. с. 116-7. 
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РОЗДІЛ 5 

АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ 

ІІІ ТА ІV ГРУП 

 

Під час виконання роботи були проаналізовані результати лікування 

241 хворого на УЛ, у 104 з яких (ІІІ група) лікувальний план передбачав 

проведення КУЛТ як первинного методу позбавлення від конкрементів у 

сечоводі. Решта пацієнтів сформувала IV групу (137 осіб), лікувальний 

процес в яких розпочинався з ДУХЛ. Повне вивільнення сечоводу від 

уламків не відбулося або в післяопераційному періоді спостерігалися 

запальні ускладнення, що примусило змінити лікувальну тактику на КУЛТ 

(нагадуємо, що до IV групи увійшли всі незадовільні результати лікування 

хворих на УЛ методом ДУХЛ за 4 роки). 

Враховуючи практично повну відсутність інформації (нам пощастило 

знайти всього 2 джерела) щодо локальних змін стінки сечоводу в зоні 

знаходження конкременту (що є дуже дивним, враховуючи попередній 

багаторічний досвід відкритої хірургії в усьому світі), ми спробували 

проаналізувати це під час проведення КУЛТ. Особливу увагу зосередили на 

зв’язку характеру змін сечоводу та терміну знаходження в ньому 

конкременту (за даними клінічних проявів). 

За результатами проведеної роботи ми запропонували модифікацію 

класифікації знахідок у сечоводі при УЛ залежно від терміну клінічних 

проявів за даними УРС, розробленої Mamamoto та співавт. (2020). Ми 

виділили: вклинення конкременту в просвіт сечоводу без формування 

набряку; набряк слизової сечоводу; інтимно зрощений конкремент зі 

слизовою сечоводу; порушення прохідності сечоводу, що перешкоджає або 

унеможливлює виконання УРС. 

У табл. 5.1 представлені дані щодо змін сечоводу в зоні 

розташування конкременту залежно від терміну захворювання у хворих III 

групи. 
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Таблиця 5.1 

Зміни сечоводу в зоні розташування конкременту залежно від терміну 

захворювання в пацієнтів III групи 

 

Зміни стінки 

сечоводу в 

місці 

стояння 

конкременту 

Тривалість симптоматики на момент КУЛТ, дні 

≤7 8-14 15-29 30-59 ≥60 Загалом 

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 

Н
аб

р
я
к
 с

л
и

зо
в
о

ї 

о
б

о
л
о
н

к
и

 с
еч

о
в
о

д
у
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м
іс

ц
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р
о
зт

аш
у
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н
я
 

к
о
н

к
р
ем

ен
ту

 

2 2,74 12 16,44 42 57,53 15 20,55 2 2,74 73 70,19 

Ін
ти

м
н

о
 з

р
о
щ

ен
и

й
 

к
о
н

к
р
ем

ен
т 

зі
 

сл
и

зо
в
о

ю
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о
в
о
д

у
 

0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 15 100,00 15 14,42 

П
ер

в
и

н
н

а 

н
ед

іа
гн

о
ст

о
в
ан

а 

ст
р

и
к
ту

р
а 

се
ч
о
в
о
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у
 

0 0,00 0 0,00 1 11,11 2 22,22 6 66,67 9 8,65 

В
к
л
и

н
ен

н
я
 

к
о

н
к
р

ем
ен

ту
 в

 

п
р
о

св
іт

 с
еч

о
в
о

д
у

 

б
ез

 н
аб

р
я
к
у
 

7 
100,0

0 
0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 7 6,73 

Загалом 9 8,65 12 11,54 43 41,35 17 16,35 23 22,12 104 100,00 
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Представлені результати продемонстрували наступне. Вивчення даних 

підгрупи “вклинення конкременту” виявило, що при КУЛТ, яку виконували 

протягом двох тижнів з моменту захворювання, подібні зміни спостерігалися 

тільки в пацієнтів групи III (7 осіб). Як можна пояснити, що подібні випадки 

були відсутніми в пацієнтів IV групи? Виявилося, що всі вони позбавилися 

від конкрементів у результаті успішно проведеного лікування методом 

ДУХЛ. 

При вивченні результатів лікування методом КУЛТ (табл. 5.1 і 5.2) 241 

хворого на УЛ III та IV груп було з’ясовано, що основною зміною сечоводу в 

71,37 % осіб виявився набряк слизової (70,19 % у III групі та 74,45 % у IV 

відповідно; p>0,05), який спостерігався, починаючи з другого тижня від 

появи клінічних проявів захворювання. Інтимно зрощений зі слизовою 

сечоводу конкремент був зафіксований у 12,86 % випадків переважно в 

термін понад 2 місяці (27 з 31). Стриктури сечоводу були діагностовані у 23 

хворих. 

Таблиця 5.2 

Зміни сечоводу в зоні розташування конкременту залежно від терміну 

захворювання в пацієнтів IV групи 

 

Зміни стінки 

сечоводу в 

місці 

стояння 

конкременту 

Тривалість симптоматики на момент КУЛТ, дні 

≤7 8-14 15-29 30-59 ≥60 Загалом 

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 
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1 0,98 8 7,84 41 40,20 40 39,22 12 11,76 102 74,45 
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Продовження табл. 5.2 

Зміни стінки 

сечоводу в 

місці 

стояння 

конкременту 

Тривалість симптоматики на момент КУЛТ, дні 

≤7 8-14 15-29 30-59 ≥60 загалом 

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 
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0 0,00 0 0,00 1 6,25 3 18,75 12 75,00 16 11,68 
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0 0,00 0 0,00 3 21,43 5 35,71 6 42,86 14 10,22 
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0 0,00 0 0,00 2 40,00 1 20,00 2 40,00 5 3,65 

Загалом 1 0,73 8 5,84 47 34,31 49 35,77 32 23,36 137 100,00 

 

Оскільки на практиці практично неможливо точно визначити, коли 

конкремент остаточно зупинився в сечоводі, ми окремо проаналізували 

знахідки при проведенні КУЛТ в IIIа (41 хворий) і IVа (76 пацієнтів) групах з 

каменями у верхній його третині. 

У групі IIIа був 41 (39,4 %) хворий з конкрементами. Кількість 

пацієнтів з тривалістю клінічних проявів до КУЛТ становила: 

− протягом першого тижня – 4 (9,8 %); 

− впродовж другого тижня – 6 (14,6 %); 

− протягом 15-30 діб – 21 (51,2 %); 

− впродовж другого місяця – 4 (9,8 %); 
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− у термін понад 2 місяці – 6 (14,6 %). 

Нами були виявлені наступні зміни стінки сечоводу в місці розміщення 

конкременту у хворих групи IIIа залежно від тривалості симптоматики: 

- протягом першого тижня – 2 (50 %) (вклинення), 2 (50 %) (набряк); 

- впродовж другого тижня – 6 (100 %) (набряк); 

- протягом 15-30 діб – 20 (95,2 %) (набряк), 1 (4,8 %) (стриктура); 

- впродовж другого місяця – 4 (100 %) (набряк); 

- у термін понад 2 місяці – 2 (33,3 %) (набряк), 4 (66,7 %) (зрощений). 

Пацієнтів з конкрементами в сечоводі в групі IVа було 76 (55,5 %). 

Кількість хворих з тривалістю клінічних проявів до КУЛТ становила: 

− протягом першого тижня – 1 (1,3 %); 

− впродовж другого тижня – 7 (9,2 %); 

− протягом 15-30 діб – 32 (42,1 %); 

− впродовж другого місяця – 25 (32,9 %); 

− у термін понад 2 місяці – 11 (14,5 %). 

Нами були виявлені наступні зміни стінки сечоводу в місці розміщення 

конкременту в пацієнтів групи IVа залежно від тривалості симптоматики: 

- протягом першого тижня – 1 (100 %) (набряк); 

- впродовж другого тижня – 7 (100 %) (набряк); 

- протягом 15-30 діб – 1 (3,1 %) (вклинення), 27 (84,4 %) (набряк), 3 

(9,4 %) (стриктура), 1 (3,1 %) (зрощений); 

- впродовж другого місяця – 1 (4 %) (вклинення), 22 (88 %) (набряк), 1 

(4 %) (стриктура), 1 (4 %) (зрощений); 

- у термін понад 2 місяці – 7 (63,6 %) (набряк), 3 (27,3 %) (зрощений), 1 

(9,1 %) (стриктура). 

Отже, протягом перших 2 тижнів у обох групах з каменями верхньої 

третини сечоводу ми зустрічали тільки “вклинення конкременту” та “набряк 

слизової”. Найчастіше при проведенні КУЛТ виявлявся набряк слизової 

сечоводу: 82,9 % і 84,2 % (p>0,05) у IIIа та IVа групах відповідно. У термін 

клінічних проявів 15-29 діб з 53 випадків “набряк слизової” виявили в 47 
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(88,68 %) пацієнтів; протягом 2-го місяця подібні зміни були діагностовані у 

26 (89,66 %) з 29 осіб. 

Поодинокі випадки “інтимно зрощеного конкременту” зустрічалися на 

4-му тижні та впродовж 2-го місяця, але переважно (7 з 9) в разі наявності у 

хворих скарг, характерних для УЛ в термін понад 2 місяці. 

Попередня діагностика наявності стриктур (або набагато частіше – 

відносних звужень сечоводу) при плануванні ДУХЛ в пацієнтів із СКХ, як 

того вимагають Рекомендації Європейської асоціації урологів, не становить 

жодних проблем, але не в разі УЛ. При конкременті, що знаходиться в нирці, 

обстеження виконується переважно в “холодному періоді”. Перебування 

конкременту в сечоводі, який сам собою викликає порушення пасажу сечі, 

неможливість у більшості випадків (причиною цього є не тільки брак 

обладнання, але й наявність протипоказань) проведення ЕУ або МСКТ з 

внутрішньовенним контрастуванням значно обмежують діагностичні 

можливості. Не треба також забувати про анатомічні особливості кожної 

людини – діаметр сечоводу в нормі варіює від 2 до 4 мм, що не може не 

впливати на спроможність проходження по ньому каменя. 

У процесі виконання роботи первинне звуження сечоводу (стриктура), 

що значно ускладнювало проведення УРС, було виявлене в 9 (8,65 %) хворих 

III групи, 14 (10,22 %) – IV. Може виникнути враження, що такий високий 

відсоток порушень прохідності сечоводу має безумовно вплинути на 

остаточний результат ДУХЛ (не на фрагментацію, а на подальше 

відходження уламків). Не слід забувати, що клінічно недостатністю 

прохідності сечоводу для пасажу фрагментів проявили себе тільки 5 випадків 

серед усіх 662 пролікованих методом ДУХЛ протягом року, а 14 випадків у 

пацієнтів IV групи є результатом 4-річного спостереження (загальна кількість 

пролікованих хворих перевищує 2500 осіб). До речі, наші результати 

нагадують дані, представлені в роботі японських колег, в якій зазначається, 

що тільки в 5 (2,7 %) зі 185 хворих наявна стриктура сечоводу не дозволила 

виконати УРС та літотрипсію через неможливість уведення уретероскопа (в 
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нашому дослідженні схожих спостережень було 2 (1,46 %) серед 137 

випадків). [99] 

Також нами були вивчені гістологічні зміни сечоводу в місці 

розміщення конкрементів у хворих на УЛ. Ми досліджували стан стінки 

сечоводу в пацієнтів з клінічними проявами УЛ, що тривали протягом 7, 30 

днів і понад 2 місяці. 

На рис. 5.1 наведений фрагмент стінки сечоводу без патологічних змін. 

 

Рис. 5.1. Фрагмент стінки сечоводу без патологічних змін. Фарбування 

гематоксилін та еозин. Збільшення ×100. 

 

Слизова оболонка цілісна на всьому протязі та представлена 5-6 рядами 

мономорфних уротеліоцитів зі збереженням стратифікації шарів. 

Підслизова основа у вигляді пухкої сполучної тканини з явищами помірно 

вираженого інтерстиційного набряку, розсіяною лімфоцитарною 

інфільтрацією, еозинофілами й екстравазованими еритроцитами, присутні 

поодинокі тонкостінні судини капілярного типу. М’язовий шар типової 

структури, між м’язовими волокнами відзначаються сполучнотканинні 

перетинки. 

На рис. 5.2 представлений фрагмент сечоводу з конкрементом, термін 

перебування якого становить 7 діб. 
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Рис. 5.2. Фрагмент сечоводу з конкрементом, термін перебування якого 

складає 7 діб. Фарбування гематоксилін та еозин. Збільшення ×100. 

 

Слизова оболонка представлена 5-6 рядами мономорфних 

уротеліоцитів, стратифікація шарів збережена. При дослідженні 

зразка фокально відзначаються явища атрофії слизової оболонки  

сечоводу у вигляді зменшення рядності до 2-3 клітин (уротеліоцитів). 

Субепітеліальна вистілка, що представлена пухкою сполучною тканиною, з 

явищами помірно вираженого інтерстиційного набряку, розсіяною, 

вогнищево слабко вираженою лімфоцитарною інфільтрацією з 

поодинокими еозинофілами й екстравазованими еритроцитами, присутні 

тонкостінні судини капілярного типу. М’язовий шар на більшому 

протягу типової будови, міжволокнисті проміжки представлені скупченням 

пухкої та фіброзної сполучної тканини з незначним інтерстиційним 

набряком, судини повнокровні, периваскулярно зустрічаються групи 

лімфоцитів. 

При гістохімічній реакції (фарбуванні) за Ван Гізоном 

вогнищ розростання фіброзної сполучної тканини не виявлено. Реакція 

позитивна в зонах скупчення сполучної тканини в міжм’язових просторах 

(рис. 5.3). 
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Рис. 5.3. Фрагмент сечоводу з конкрементом, термін перебування якого 

становить 7 діб. Фарбування за Ван Гізоном. Збільшення ×100. 

 

На рис. 5.4 представлений фрагмент сечоводу з конкрементом, термін 

перебування якого складає 30 діб. При дослідженні слизової оболонки 

відзначаються зони реактивної гіперплазії у вигляді збільшення рядності 

клітин слизової (уротеліоцитів) до 7-12 рядів, стратифікація шарів 

збережена. Підслизова основа, що представлена пухкою сполучною 

тканиною, з помірно вираженими явищами інтерстиційного набряку. 

Також при дослідженні підслизової основи присутні ділянки запалення, 

що репрезентоване вогнищево помірно вираженою лімфоцитарною 

інфільтрацією з домішками помірної кількості еозинофілів. На відміну від 

зразків рис. 5.1 і 5.2, в підслизовій даного зразка відзначаються 

явища вираженого, реактивного ангіоматозу, що чітко прослідковується 

при фарбуванні гематоксиліном та еозином. М’язовий шар 

вогнищево гіперплазований внаслідок потовщення м’язових волокон. 

Міжволокнистий сполучнотканинний компонент м’язового шару з явищами 

інтерстиційного набряку, периваскулярно – слабковиражена інфільтрація 

лімфоцитами.  



 122 

 

Рис. 5.4. Фрагмент сечоводу з конкрементом, термін перебування якого 

становить 30 діб. Фарбування гематоксилін та еозин. Збільшення ×40. 

 

При гістохімічній реакції (фарбуванні) за Ван Гізоном вогнищ 

розростання фіброзної сполучної тканини не виявлено. Реакція позитивна в 

зонах скупчення сполучної тканини в міжм’язових просторах (рис. 5.5). 

 

Рис. 5.5. Фрагмент сечоводу з конкрементом, термін перебування якого 

складає 30 діб. Фарбування за Ван Гізоном. Збільшення ×40. 
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На рис. 5.6 представлений фрагмент стінки сечоводу з конкрементом, 

термін перебування якого становить більше ніж 2 місяці. 

 

Рис. 5.6. Фрагмент сечоводу з конкрементом, термін перебування якого 

складає понад 2 місяці. Фарбування гематоксилін та еозин. Збільшення ×40. 

 

Слизова оболонка потоншена внаслідок явищ атрофії та вкрита 2-4 

рядами мономорфних уротеліоцитів. Підслизова основа у вигляді пухкої та 

фіброзної сполучної тканини з явищами помірно вираженого інтерстиційного 

набряку, помірною, вогнищево вираженою запальною інфільтрацією у 

вигляді скупчення лімфоцитів з поодинокими еозинофілами. При 

дослідженні підслизової звертає на себе увагу вогнищеве розростання 

фіброзної сполучної тканини, присутність поодиноких тонкостінних судин 

капілярного типу. М’язовий шар на більшому протягу гіперплазований 

внаслідок гіпертрофії міоцитів, також відзначаються явища інтерстиційного 

набряку міжволокнистого сполучнотканинного компонента. У 

міжволокнистих проміжках м’язового шару наявні ділянки проліферації 

фіброзної сполучної тканини, периваскулярно – скупчення груп лімфоцитів. 

При гістохімічній реакції (фарбуванні) за Ван Гізоном відзначається 

фокально позитивна реакція в підслизовій основі та м’язовому шарі 
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(рис. 5.7). 

 

Рис. 5.7. Фрагмент сечоводу з конкрементом з терміном перебування 

більше ніж 2 місяці. Фарбування за Ван Гізоном. Збільшення ×40. 

 

При дослідженні хворих з тривалістю знаходження каменя в сечоводі в 

строк до 7 діб значні мікроскопічні зміни його стінки відмічені не були. 

Десквамації поверхневих шарів уротелію, ознаки набряку та запальних змін у 

підслизовій оболонці спостерігалися при перебуванні конкременту в сечоводі 

строком в 1 місяць. Тривале (понад 2 місяці) розміщення каменя в просвіті 

сечоводу викликало значні мікроскопічні зміни останнього у вигляді 

злущення уротелію з оголенням базальної мембрани, вираженим набряком 

підслизової основи. Спостерігалися розростання грануляційної тканини та 

дифузна дезорганізація сполучнотканинних волокон. 
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РОЗДІЛ 6 

ЕФЕКТИВНІСТЬ ДИСТАНЦІЙНОЇ УДАРНО-ХВИЛЬОВОЇ 

ЛІТОТРИПСІЇ В ЛІКУВАННІ ХВОРИХ НА УРЕТЕРОЛІТІАЗ 

 

Проаналізувавши результати лікування методом ДУХЛ 662 пацієнтів з 

УЛ, зокрема 629 осіб з позитивним ефектом (І група) та 33 пацієнтів, у яких 

визволення сечових шляхів від уламків конкременту розміром понад 4 мм не 

відбулося або після операції спостерігалися загострення калькульозного 

обструктивного пієлонефриту (II група), ми представили дані аналізу 

залежно від факторів, приміром таких, що були вперше виявлені нами та 

продемонстрували свою статистично підтверджену значущість. 

Нагадуємо, що за результатом проведеного дослідження нами було 

вперше визначено та статистично доведено, що ефективність лікування 

методом ДУХЛ хворих на УЛ залежить від терміну клінічних проявів 

захворювання. Прогностичним фактором успішності лікування вважаємо 

наявність міграції конкременту або уламків дистально (нижче місця 

первинного розташування каменя) після проведення сеансу літотрипсії. 

Вплив ІМТ був зафіксований лише при показнику >35. Також була 

підтверджена вже відома залежність результативності лікування від розміру 

конкременту. 

Ми вважаємо, що збільшення розміру каменя призводить до його 

щільнішого контакту зі слизовою сечоводу, наслідком чого є активна реакція 

останньої у вигляді набряку. Це, безумовно, погіршує можливість 

відходження уламків після сеансу ДУХЛ, оскільки просвіт сечоводу 

зменшується. З нашого погляду, саме цим можна пояснити залежність 

результатів ДУХЛ у хворих на УЛ від розміру каменя та тривалості 

захворювання. 

На рис. 6.1 і 6.2 продемонстрована залежність ефективності лікування 

пацієнтів з УЛ методом ДУХЛ від тривалості симптоматики та розміру 

конкременту. 
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Рис. 6.1. Залежність ефективності дистанційної ударно-хвильової 

літотрипсії від тривалості симптоматики у хворих на уретеролітіаз при 

конкрементах розміром до 10 мм. 
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Рис. 6.2. Залежність ефективності дистанційної ударно-хвильової 

літотрипсії від тривалості симптоматики у хворих на уретеролітіаз при 

конкрементах розміром від 10 до 15 мм. 

 

Загальна ефективність лікування в групі з 402 хворих становила 

97,51 %. Протягом першого місяця з моменту виникнення скарг, характерних 

для УЛ, спостерігалося поступове статистично недостовірне (р>0,05) 
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зниження ефективності з 99,54 % до 94,55 %. 

Надалі було зафіксоване достовірне зменшення ефективності (p<0,05) до 

рівнів 78,57 % і 75 %, що підтверджувало існування впливу фактора тривалості 

захворювання у хворих на УЛ на результативність лікування методом ДУХЛ. 

Проведений аналіз результатів лікування методом ДУХЛ 238 пацієнтів з 

УЛ і розміром конкременту від 10 до 15 мм продемонстрував загальну 

ефективність на рівні 91,6 %, що поступалося (p<0,001) результативності, 

отриманій у групі хворих з меншим за розміром конкрементом, проте було 

надзвичайно успішним порівняно з даними більшості інформаційних джерел.  

 Результативність при лікуванні пацієнтів у відповідний проміжок часу 

між групами з каменями до 10 мм і від 10 до 15 мм не виявила статистично 

достовірної різниці показників у терміни до 8 діб (99,54 % і 100 %), 8-14 діб 

(98,18 % і 95,83 %) та аж до інтервалу 30-59 діб (78,57 % і 73,68 %). 

Статистично достовірна різниця показників (p<0,05) була відмічена тільки 

при терміні захворювання, що перевищував 60 діб (75,0 % і 33,33 %). 

Аналіз результативності методу ДУХЛ у хворих на УЛ з каменем 

розміром понад 15 мм ми не наводимо, оскільки відповідні показники були 

отримані в результаті аналізу невеликої вибірки пацієнтів, лікування яких 

проводилося після дуже прискіпливого відбору, що автоматично 

не може бути розповсюдженим на всю подібну когорту. Насамперед це 

стосувалося підтвердженої попередньо проведеними дослідженнями 

(екскреторна урографія, МСКТ з контрастуванням, УРС в анамнезі) щодо 

задовільної прохідності сечоводу з боку ураження. Тільки можливість 

всебічного попереднього обстеження пацієнтів з каменями в сечоводі 

розміром понад 15 мм дозволить отримати позитивні результати при 

застосуванні ДУХЛ як лікувального монометоду. Водночас хворого 

обов’язково заздалегідь попереджали про необхідність проведення 

процедури літотрипсії неодноразово й існуючу ймовірність подальшої зміни 

лікувальної тактики на агресивнішу у вигляді КУЛТ або ПНЛТ, на що було 

отримана згода. 
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Шляхом мультифакторного аналізу результатів лікування 662 хворих 

на УЛ методом ДУХЛ до використання в повсякденній практиці нами були 

запропоновані таблиці ефективності (табл. 6.1 і 6.2) при застосуванні 

літотрипторів Siemens Modularis Uro та відповідних режимів проведення 

сеансів дроблення, про що йшлося раніше, при створенні яких враховували 

розмір конкременту, термін клінічних проявів захворювання й ІМТ. 

Знайомство з наведеними таблицями демонструє надзвичайну простоту 

їх застосування. Отримавши інформацію про розмір конкременту за 

результатом попередньо проведеного обстеження методами УЗД, ОУ або 

МСКТ, знаходимо в них відповідний даному конкретному випадку термін 

захворювання й ІМТ хворого. Виявлений у таблиці показник дозволяє 

отримати інформацію щодо вірогідності одержання позитивного ефекту при 

плануванні лікування пацієнта з УЛ методом ДУХЛ, продемонструвати 

розрахунки хворому та, за необхідності, аргументовано відмовитися від 

дистанційної літотрипсії на користь КУЛТ, обравши найефективніший 

малоінвазивний метод. 

Наш досвід свідчить, що за відсутності руху конкременту або його 

уламків у дистальному напрямку після проведення максимум другого сеансу 

ДУХЛ навіть при підтвердженій методами УЗД або ОУ адекватній 

фрагментації доцільно змінювати лікувальну тактику на користь КУЛТ. 

У жодному разі не можна забувати про доведені багаторічним досвідом 

використання ДУХЛ правила методики виконання сеансів лікування, до яких 

відносяться, зокрема, адекватне знеболення хворого та його фіксація з метою 

обмеження руху конкременту при диханні, відсутність бульбашок повітря в 

подушці ударної головки та гелі, поступове підвищення енергії при частоті 

60-90 ударів на хвилину, відсутність проявів загострення пієлонефриту, 

попередньо діагностоване порушення прохідності сечоводу нижче місця 

знаходження каменя, володіння лікарем методом УЗД при наведенні з метою 

максимального обмеження впливу на хворого рентгенівського 

випромінювання. 



 

Таблиця 6.1 

Залежність ефективності дистанційної ударно-хвильової літотрипсії при уретеролітіазі від тривалості й індексу 

маси тіла у хворих з конкрементами розміром від 5 до 10 мм 

 

№ 

гру

пи 

Трива

лість 

симпт

омати

ки, дні 

<18,5 Ефект

ивніс

ть, % 

18,5-

24,9 
Ефект

ивніс

ть, % 

25-29,9 Ефект

ивніс

ть, % 

30-34,9 Ефект

ивніс

ть, % 

35-39,9 
Ефек

тивні

сть, 

% 

≥40 
Ефек

тивні

сть, 

% 

Загалом 

хворих 

Ефек

тивні

сть, 

% 
абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % 

І 
≤7 

6 2,8 
100,00 

71 32,6 
100,00 

94 43,1 
100,00 

34 15,6 
100,00 

9 4,1 
90,00 

4 1,8 
100,00 

218 55,6 
99,54 

ІІ 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 1 10,0 

І 
8-14 

2 1,9 
100,00 

30 27,8 
96,77 

42 38,9 
100,00 

22 20,4 
95,65 

11 10,2 
100,00 

1 0,9 
100,00 

108 27,6 
98,18 

ІІ 0 0,0 1 50,0 0 0,0 1 50,0 0 0,0 0 0,0 2 20,0 

І 
15-29 

3 5,8 
100,00 

14 26,9 
87,50 

23 44,2 
95,83 

9 17,3 
100,00 

2 3,9 
100,00 

1 1,9 
100,00 

52 13,3 
94,55 

ІІ 0 0,0 2 66,7 1 33,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 30,0 

І 
30-59 

0 0,0 
0,00 

5 45,5 
100,00 

4 36,4 
66,67 

1 9,1 
100,00 

1 9,1 
100,00 

0 0,0 
0,00 

11 2,8 
78,57 

ІІ 0 0,0 0 0,0 2 66,7 0 0,0 0 0,0 1 33,3 3 30,0 

І 
≥60 

0 0,0 
0,00 

1 33,3 
100,00 

1 33,3 
100,00 

0 0,0 
0,00 

1 33,3 
50,00 

0 0,0 
0,00 

3 0,8 75,00 

ІІ 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 1 10,0 

1
3

0
 



 

Продовження табл. 6.1 

№ 

гру

пи 

Трива

лість 

симпт

омати

ки, дні 

<18,5 Ефект

ивніс

ть, % 

18,5-

24,9 
Ефект

ивніс

ть, % 

25-29,9 Ефект

ивніс

ть, % 

30-34,9 Ефект

ивніс

ть, % 

35-39,9 
Ефек

тивні

сть, 

% 

≥40 
Ефек

тивні

сть, 

% 

Загалом 

хворих 

Ефек

тивні

сть, 

% 
абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % 

Зага

лом 
 

11 
100,00 

121 
97,58 

164 
98,20 

66 
98,51 

24 
92,31 

6 
85,71 

392 
97,51 

0 3 3 1 2 1 10 

 

Таблиця 6.2 

Залежність ефективності дистанційної ударно-хвильової літотрипсії при уретеролітіазі від тривалості й індексу 

маси тіла в пацієнтів з конкрементами розміром від 10 до 15 мм 

 

№ 

груп

и 

Трива

лість 

симпт

омати

ки, дні 

<18,5 Ефекти

вність, 

% 

18,5-

24,9 
Ефекти

вність, 

% 

25-29,9 Ефекти

вність, 

% 

30-34,9 Ефект

ивніст

ь, % 

35-39,9 Ефекти

вність, 

% 

≥40 Ефекти

вність, 

% 

Загалом 

хворих 
Ефект

ивність

, % абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % 

І 
≤7 

1 1,1 
100,00 

26 29,6 
100,00 

40 45,5 
100,00 

14 15,9 
100,00 

4 4,6 
100,00 

3 3,4 
100,00 

88 40,4 100,00 

ІІ 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

1
3

1
 



 

Продовження табл. 6.2 

№ 

груп

и 

Трива

лість 

симпт

омати

ки, дні 

<18,5 Ефекти

вність, 

% 

18,5-

24,9 
Ефекти

вність, 

% 

25-29,9 Ефекти

вність, 

% 

30-34,9 Ефект

ивніст

ь, % 

35-39,9 Ефекти

вність, 

% 

≥40 Ефекти

вність, 

% 

Загалом 

хворих 
Ефект

ивність

, % абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % 

І 
8-14 

0 0,0 
0,00 

16 23,2 
94,12 

29 42,0 
93,55 

16 23,2 
100,00 

6 8,7 
100,00 

2 2,9 
100,00 

69 31,7 
95,83 

ІІ 0 0,0 1 33,3 2 66,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 15,0 

І 
15-29 

0 0,0 
0,00 

12 26,7 
80,00 

19 42,2 
82,61 

12 26,7 
100,00 

2 4,4 
66,67 

0 0,0 
0,00 

45 20,6 
84,91 

ІІ 0 0,0 3 37,5 4 50,0 0 0,0 1 12,5 0 0,0 8 40,0 

І 
30-59 

0 0,0 
0,00 

3 21,4 
100,00 

9 64,3 
81,82 

1 7,1 
25,00 

0 0,0 
0,00 

1 7,1 
100,00 

14 6,4 
73,68 

ІІ 0 0,0 0 0,0 2 40,0 3 60,0 0 0,0 0 0,0 5 25,0 

І 
≥60 

0 0,0 
0,00 

0 0,0 
0,00 

1 50,0 
25,00 

1 50,0 
50,00 

0 0,0 
0,00 

0 0,0 
0,00 

2 0,9 
33,33 

ІІ 0 0,0 0 0,0 3 75,0 1 25,0 0 0,0 0 0,0 4 20,0 

Зага

лом 
 

1 
100,00 

57 
93,44 

98 
89,91 

44 
91,67 

12 
92,31 

6 
100,00 

218 
91,60 

0 4 11 4 1 0 20 

 

 

1
3

2
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Ми вважаємо, що за умов виконання вищенаведених правил і 

використання при плануванні лікування хворих на УЛ виявлених нами 

факторів, що мають безпосередній вплив на результат найменш інвазивного 

серед існуючих на сьогодні методів позбавлення від конкрементів, ДУХЛ за 

ефективністю лікування залишається конкурентоздатною ендоскопії. 

Водночас прогрес у ретроградній інтраренальній ендоскопічній хірургії 

вже є реальною альтернативою. Без сумніву, найближчим часом інженери 

представлять розробки, що дозволять по-новому підійти до проблеми 

лікування хворих на СКХ. 
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ВИСНОВКИ 

 

У дисертаційній роботі проведені теоретичне обґрунтування та нове 

науково-практичне вирішення актуального завдання сучасної урології – 

покращення ефективності малоінвазивних методів лікування (дистанційної 

ударно-хвильової літотрипсії та контактної уретеролітотрипсії) хворих на 

уретеролітіаз шляхом визначення факторів, що мають безпосередній вплив 

на результат лікування та визначають лікувальну тактику. 

1. Методом дистанційної ударно-хвильової літотрипсії проведене 

лікування 662 хворих на уретеролітіаз із конкрементами розміром від 5 до 

19 мм при загальній ефективності 95 %. Кількість сеансів дистанційної 

ударно-хвильової літотрипсії залежала від розміру конкременту та 

дорівнювала в пацієнтів І групи в середньому (1,18±0,31) (до 10 мм), 

(2,03±0,48) (від 10 до 15 мм), (2,63±0,61) (більших за 15 мм), водночас 253 

повторних процедури (40,22 % випадків) виконувалися за залишковими 

уламками в зоні первинного розташування каменя або за “кам’яною 

доріжкою”. Після першого сеансу одужали 83,4 % осіб з каменем до 10 мм, 

21,6 % – 10-15 мм, 10,53 % – понад 15 мм. У II групі при конкрементах 

розміром до 10 мм були проведені 18 сеансів дистанційної ударно-хвильової 

літотрипсії 10 хворим ((1,8±0,48) на особу в середньому), 10-15 мм – 39 

сеансів 20 (1,95±0,28), понад 15 мм – 8 сеансів 3. Загалом показник одужання 

хворих І та II груп після першого сеансу дистанційної ударно-хвильової 

літотрипсії склав 81,34 % осіб з каменем до 10 мм, 19,75 % – 10-15 мм, 

9,09 % – понад 15 мм. 

2. Основними факторами негативного впливу на результат 

лікування методом дистанційної ударно-хвильової літотрипсії виявилися 

зміни стінки сечоводу в зоні розташування конкременту, що залежать від 

тривалості клінічних проявів, характерних для уретеролітіазу. За допомогою 

точного критерію Фішера для таблиць спряженості виявлений обернений 

зв’язок між ефективністю лікування та тривалістю симптоматики: зі 
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збільшенням тривалості симптоматики достовірно зменшується ефективність 

лікування F (φ=96,322; p<0,001). Вірогідність незадовільних результатів 

дистанційної ударно-хвильової літотрипсії коливається від 0,32 % у термін 

до 7 діб, 10,71 % – 15-29 діб, 41,67 % – понад 60 діб. Підтверджена 

залежність ефективності лікування від розміру конкременту, яка в групі до 

10 мм (402 пацієнти) становила 97,5 %, від 10 до 15 мм (228 хворих) – 91,6 % 

(p<0,001), понад 15 мм (22 особи) – 86,4 %. Відсутність руху фрагментів у 

дистальному напрямку після проведення максимум двох сеансів дистанційної 

ударно-хвильової літотрипсії повинна розцінюватися як наявність механічної 

перешкоди (формування набряку, інтимне зрощення конкременту зі 

слизовою сечоводу або стриктура сечоводу), що обов’язково передбачає 

зміну лікувальної тактики на користь контактної уретеролітотрипсії. 

Ефективність дистанційної ударно-хвильової літотрипсії не залежала від 

локалізації конкременту в сечоводі та складала 94,5-96 % (p>0,05). Також не 

зафіксовано залежності результату проведеного лікування від віку, статі 

пацієнта, щільності каменя й індексу маси тіла ≤35. 

3. Параметри, що використовувалися нами на апаратах Siemens 

Modularis Uro при дистанційній ударно-хвильовій літотрипсії каменів 

сечоводів, у жодному випадку не перевищували 50 % (макс. 3,5 у. о.), 

рекомендованих фірмою-виробником, за енергією та 75 % (3000 ударів) за 

кількістю імпульсів. Частота генерації ударних хвиль складала 90 уд./хв. 

Проведення дистанційної ударно-хвильової літотрипсії з запропонованими 

параметрами продемонструвало високу результативність на рівні світових 

показників і дозволило значно збільшити ресурс медичного обладнання. 

4. Час втручання при виконанні контактної уретеролітотрипсії 

залежав від розміру конкременту та труднощів, зумовлених локальними 

змінами сечоводу, та коливався в межах від 10 до 90 хвилин 

((45,05±12,95) хв) у хворих III групи, від 10 до 70 хвилин ((36,33±12,95) хв) – 

IV. Досягнути status stone-free в результаті проведення контактної 

уретеролітотрипсії вдалося в 99,2 % випадків. Внутрішнє дренування сечових 
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шляхів проведене у 215 (89,2 %) випадках. Тривалість госпіталізації 

пацієнтів III групи в середньому складала (7,95±2,21) днів (від 2 до 24 днів): 

до уретероскопії − (2,46±1,38) днів (від 0 до 7 днів), у післяопераційному 

періоді – (5,49±1,88) днів (від 1 до 22 днів). Тривалість госпіталізації хворих 

IV групи в середньому становила (17,02±4,87) днів (від 5 до 37 днів): до 

уретероскопії − (11,28±4,56) днів (від 2 до 34 днів), у післяопераційному 

періоді – (5,74±1,64) днів (від 2 до 19 днів). 

5. Проаналізований 241 випадок проведення контактної 

уретеролітотрипсії в пацієнтів з уретеролітіазом з метою візуальної та 

гістологічної оцінки змін слизової оболонки в місці знаходження каменя (III 

група – 104 первинних контактних уретеролітотрипсій, IV група – 137 хворих 

після незадовільних результатів дистанційної ударно-хвильової літотрипсії 

(результат 4-річного спостереження)). Основною зміною сечоводу в 71,37 % 

пацієнтів виявився набряк слизової (70,19 % у III групі та 74,45 % у IV 

відповідно; p>0,05), що спостерігався, починаючи з другого тижня від появи 

клінічних проявів захворювання. Інтимно зрощений зі слизовою сечоводу 

конкремент зафіксований у 12,86 % пацієнтів переважно в термін понад 2 

місяці (27 з 31 випадків). Зміни стінки сечоводу у вигляді набряку й 

інтимного зрощення конкременту зі слизовою сечоводу, що переважно 

виникають, починаючи після 2 тижнів і 2 місяців з моменту появи клінічних 

проявів відповідно, статистично достовірно (p<0,05) підвищують ризик 

не відходження уламків навіть у разі ефективно проведеної процедури 

дроблення (фрагментації). У хворих з тривалістю знаходження каменя в 

сечоводі терміном до 7 діб мікроскопічні зміни його стінки не відмічені. 

Десквамація поверхневих шарів уротелію, ознаки набряку та запальних змін 

у підслизовій оболонці спостерігалися при перебуванні конкременту в 

сечоводі строком до 1 місяця. Тривале (понад 2 місяці) розміщення каменя в 

просвіті сечоводу викликає значні мікроскопічні зміни останнього у вигляді 

злущення уротелію з оголенням базальної мембрани, вираженим набряком 

підслизової основи, спостерігаються розростання грануляційної тканини та 
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дифузна дезорганізація сполучнотканинних волокон. 

6. За умов виконання технічних правил проведення дистанційної 

ударно-хвильової літотрипсії та прискіпливого відбору хворих на 

уретеролітіаз, що враховує відомі та виявлені нами фактори впливу на 

результат лікування, дистанційна ударно-хвильова літотрипсія демонструє 

показники ефективності, зіставні з результатами контактної 

утереролітотрипсії (95-97 %), водночас виграючи внаслідок скорочення 

термінів лікування та непрацездатності, покращення якості життя та 

зменшення фінансового навантаження на хворого та систему охорони 

здоров’я шляхом подовження терміну експлуатації ударної голівки та 

генератора ударних хвиль в 1,8-2 рази. 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

1. Застосування виявлених факторів, що негативно впливають на 

результат дистанційної ударно-хвильової літотрипсії (тривалість 

захворювання, розмір конкременту, відсутність руху уламків каменя в 

дистальному напрямку після сеансів дистанційної ударно-хвильової 

літотрипсії), необхідно враховувати при обранні обґрунтованої тактики 

лікування хворих на уретеролітіаз. 

2. Проведення дистанційної ударно-хвильової літотрипсії 

пацієнтам, хворим на уретеролітіаз, із конкрементом розміром до 15 мм із 

запропонованими параметрами (не більше 50 % за енергією та 75 % за 

кількістю імпульсів при частоті генерації ударних хвиль 90/хв) демонструє 

високу загальну ефективність на рівні 95 %, значно подовжуючи ресурс 

медичного обладнання.  

3. Відсутність динаміки відходження фрагментів каменя після 

максимум двох сеансів дистанційної ударно-хвильової літотрипсії є 

свідченням наявності механічної перешкоди (набряк слизової, вростання 

конкременту в слизову, стриктура сечоводу) елімінації уламків та є 

показанням до зміни лікувальної тактики на користь контактної 

уретеролітотрипсії.  
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хворих на уретеролітіаз виявилася неефективною – в чому причина? В: 

Матеріали наук.-практ. конф. Урологія, андрологія, нефрологія – досягнення, 

проблеми, шляхи вирішення; 2018 Трав 24-25; Харків. Харків; 2018. с. 231-3. 

115. Возіанов ОС. Контактна уретеролітотрипсія в лікуванні хворих на 

конкременти сечоводу. В: Матеріали наук.-практ. конф. з міжнар. участю 

Young Science 3.0 (в онлайн режимі); 2021 Берез 26; Київ. Київ: НМАПО 

імені П.Л. Шупика; 2021. с. 10. 

116. Возіанов О. Сучасні можливості лікування хворих із конкрементами 

сечоводів методом дистанційної ударно-хвильової літотрипсії. В: Матеріали 

міжнародного медичного конгресу студентів і молодих вчених; 2021 Квіт 12-

14; Тернопіль. Тернопіль; 2021. с. 116-7. 
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Додаток А 

Список публікацій здобувача 

 

Видання, в яких опубліковані основні наукові результати дисертації 

1. Возіанов ОС. Контактна уретеролітотрипсія в лікуванні 

уретеролітіазу. Клін. хірургія. 2020;87(7-8):43-6. 

2. Возіанов ОС. Результати лікування хворих на уретеролітіаз 

методом екстракорпоральної ударно-хвильової літотрипсії на апараті Siemens 

Modularis Uro. Здоров’я чоловіка. 2021;(1):24-6. 

3. Возіанов ОС. Морфологічні зміни стінки сечоводу у хворих на 

уретеролітіаз залежно від тривалості клінічних проявів. Здоров’я чоловіка. 

2021;(2):80-3. 

4. Vozianov O. The reasons of unsatisfactory results of extracorporeal 

shock wave lithotripsy in patients with ureterolithiasis. EUREKA: Health 

Sciences. 2021;(4):48-53. doi: http://doi.org/10.21303/2504-5679.2021.001797. 

5. Vozianov OS, Vozianov SO. Predictive factors of extracorporeal 

shock wave lithotripsy failure in the treatment of patients with ureterolithiasis. 

Запорож. мед. журн. 2021;23(5):664-9. doi: 10.14739/2310-1210.2021.5.229170.  

(Дисертантом визначені концепція та дизайн дослідження, виконаний збір 

даних, проведені аналіз та інтерпретація даних, написана стаття) 

Видання, які засвідчують апробацію матеріалів дисертації 

1. Vozianov O, Olovets M. Analisis of unsatisfactory results of 

elimination of ureteral stones by the method of extracorporeal shock-wave 

lithotripsy. В: Матеріали науково-практичної конференції молодих вчених, 

присвяченої 25-річчю Національної академії медичних наук України; 2018 

Берез 23; Київ. Київ: НАМН України; 2018. с. 241. 

2. Возіанов ОС. Дистанційна ударно-хвильова літотрипсія при 

лікуванні хворих на уретеролітіаз виявилася неефективною – в чому 

причина? В: Матеріали наук.-практ. конф. Урологія, андрологія, нефрологія – 

досягнення, проблеми, шляхи вирішення; 2018 Трав 24-25; Харків. Харків; 



 154 

2018. с. 231-3. 

3. Возіанов ОС. Контактна уретеролітотрипсія в лікуванні хворих 

на конкременти сечоводу. В: Матеріали наук.-практ. конф. з міжнар. участю 

Young Science 3.0 (в онлайн режимі); 2021 Берез 26; Київ. Київ: НМАПО 

імені П.Л. Шупика; 2021. с. 10. 

4. Возіанов О. Сучасні можливості лікування хворих із 

конкрементами сечоводів методом дистанційної ударно-хвильової 

літотрипсії. В: Матеріали міжнародного медичного конгресу студентів і 

молодих вчених; 2021 Квіт 12-14; Тернопіль. Тернопіль; 2021. с. 116-7. 
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Додаток Б 

Апробація результатів дисертації 

 

Основні положення та результати дисертаційної роботи були 

представлені й обговорені на: науково-практичній конференції молодих 

вчених, присвяченій 25-річчю Національної академії медичних наук України 

(м. Київ, 23 березня 2018 р.) (форма участі: публікація тез та усна 

доповідь); науково-практичній конференції “Урологія, андрологія, 

нефрологія – досягнення, проблеми, шляхи вирішення” (м. Харків, 24-25 

травня 2018 р.) (форма участі: публікація тез та усна доповідь); Конгресах 

асоціації урологів України (м. Київ, 14-16 червня 2018 р., 13-15 червня 

2019 р., 10-11 вересня 2020 р.) (форма участі: усна доповідь); науково-

практичній конференції “Малоінвазивні технології в урології” (м. Яремче, 

10-12 лютого 2021 р.) (форма участі: усна доповідь); науково-практичній 

конференції з міжнародною участю “Young science 3.0” (м. Київ, 26 березня 

2021 р.) (форма участі: публікація тез та усна доповідь); міжнародному 

медичному конгресі студентів і молодих вчених (м. Тернопіль, 12-14 квітня 

2021 р.) (форма участі: публікація тез та усна доповідь). 
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Додаток В 

Акти впровадження 

 

 



 157 

 



 158 

 



 159 

 



 160 

 



 161 

 



 162 

 



 163 

 



 164 

 



 165 

 



 166 

 



 167 

 


