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Резюме

Мета. Уточнення показань до використання сечовідних стентів при виконанні ретроперітоне-
оскопічної уретеролітотомії (РУЛТ).
Матеріали та методи. Проведено аналіз результатів лікування 53 пацієнтів, яким з приводу 
каменю сечоводу було проведено РУЛТ. При цьому у 18 (34 %) пацієнтів стент після операції 
не встановлювали (група 1), а у 35 (66,0 %) хворих був встановлений стент (група 2). Показання 
до встановлення стента визначалися під час оперативного втручання.
Результати. При проведенні РУЛТ для лікування хворих з каменями сечоводу післяоперацій-
ні ускладнення не мали важкого характеру, проходили самостійно або вимагали незначного 
посилення терапії в післяопераційному періоді. Ці ускладнення істотно не впливали на три-
валість лікування або його результати. Істотних відмінностей в основних клінічних та лабо-
раторних показниках в обох групах не було виявлено вже через 2 тижні після операції. Часто-
та ускладнень була невеликою і неістотно відрізнялася в обох групах.
Висновки. Істотних відмінностей не було виявлено в плані безпосередніх результатів лікуван-
ня пацієнтів з уретеролітіазом після виконання РУЛТ в залежності від того, був використаний 
стент для дренування просвіту сечоводу в пацієнта чи ні, при застосуванні стента за пока-
заннями. Ускладнення після РУЛТ нечасті, швидко минучі і потребують лише мінімальної 
терапевтичної корекції. Стентування сечоводу очікувано призводить до достовірного збіль-
шення тривалості оперативного втручання. Дренування сечоводу шляхом встановлення стен-
та є абсолютно виправданою процедурою за наявності виражених змін у стінці сечоводу, що 
проявляються набряком усіх шарів, наявністю виразок слизової оболонки, а також явищами 
перифокального запального процесу в навколишніх тканинах, що оточують сечовід. З іншого 
боку, стентування сечоводу після виконання РПСУ не є рутинною процедурою, і за відсутно-
сті вищеописаних змін від нього можна відмовитися без виникнення будь-яких ускладнень.

Ключові слова: камінь сечоводу, ретроперитонеоскопічна уретеролітотомія, стентуван-
ня сечоводу

ВСТУП

Екстракорпоральна ударно- хвильова літотрипсія 

(ЕУХЛ) та контактна уретеролітотрипсія (КУЛТ) на 

даний час є найкращими методами лікування каменів 

сечоводу [1; 7; 11]. Водночас, за наявності ускладне-

них каменів імовірність успіху ЕУХЛ і КУЛТ знижу-

ється, що може потребувати застосування альтерна-

тивних методик, наприклад, тулієвого лазеру [12]. 

З урахуванням того, що 7 % каменів сечоводу при 

лікуванні ендоурологічними методами потребують 

повторного лікування, 1-10 % таких пацієнтів мо-

жуть потребувати відкритоі, лапароскопичної або 

роботичної хірургії [3]. Слід відмітити, що загальна 

кількість відкритих оперативних втручань постійно 

знижується в розвинутих країнах [13]. Вибір методу 

лікування великих каменів верхніх відділів сечоводу 

все ще залишається недостатньо вирішеним [2]. Де-

яки автори рекомендують лапароскопічне видалення 

каменю сечоводу в окремих випадках, коли ЕУХЛ та 

КУЛТ є неефективними або малоймовірними [14; 15; 

17]. У недавньому аналізі лікування великих каменів 

дистального відділу сечоводу автори повідомили, що 

результати лапароскопічної уретеролітотомії (ЛУЛТ) 
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у разі великих каменів нижніх відділів сечоводу спів-

ставні з іншими малоінвазивними методиками при 

умові відповідних анатомічних маневрів [16].

Деякі автори підтримують ідею встановлення 

JJ-стента після видалення каменя для запобігання 

підтікання сечі та формування стриктури сечоводу 

[5; 9]. Хоча інші фахівці не погоджуються з цим, тому 

що стентування не зменшувало частоту ускладнень 

і збільшувало кількість незручностей для пацієнта, 

таких, як симптоми нижніх сечових шляхів, біль і під-

вищення вартості лікування [4; 8]. У зв’язку з наяв-

ністю перерахованих вище суперечностей, у цьому 

дослідженні ми провели власну оцінку необхідності 

встановлення сечовідних стентів після ретроперито-

неоскопічної уретеролітотомії (РУЛТ).

МЕТА

Уточнення показань до використання сечовід-

них стентів при виконанні РУЛТ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Нами проведено аналіз результатів лікування 53 

пацієнтів, яким з приводу каменю сечоводу було ви-

конано РУЛТ. При цьому у 18 (34 %) пацієнтів стент 

після операції не встановлювали (група 1), а у 35 

(66,0 %) хворих було встановлено стент (група 2).

Передопераційне обстеження пацієнтів включа-

ло ультразвукове дослідження органів сечової системи, 

оглядову та екскреторну урографію. За необхідності 

виконували комп’ютерну томографію (КТ) заочере-

винного простору. При вивченні розміру каменю ви-

мірювали його найбільший поздовжній і поперечний 

розмір на підставі даних оглядової урографії або КТ.

Вік хворих становив від 24 до 76 років, у серед-

ньому 46,03±2,09 років.

За локалізацією праворуч камені виявлено у 27 

(50,1 %) хворих 1 групи, ліворуч – 26 (49,9 %) хво-

рих. У групі 2 камені правого сечоводу виявлено в 15 

(42,9 %) випадках, а камені лівого сечоводу – у 20 

(57,1 %) випадках. У верхній третині сечоводу каме-

ні локалізувалися у 37 (69,8 %) хворих, у середній тре-

тині сечоводу у 16 (30,2 %) хворих.

Поперечні розміри каменю сечоводу у хворих 

коливалися в межах від 5 до 14 мм, а в середньому 

становили 8,12±0,76 мм.

Із супутніх захворювань у 5 (9,4 %) хворих вияв-

лено цукровий діабет, у 7 (13,2 %) хворих відмічено гі-

пертонічну хворобу, 4 (7,2 %) пацієнта страждали на 

ІХС і по 2 (3,8 %) особи – на хронічну хворобу нирок 

і бронхіальну астму. Відомо, що показання до опера-

ції РУЛТ наступні: випадки, коли уретероскопічна лі-

тоекстракція є неможливою або небажаною (тобто за 

неможливості досягти конкремент під час уретроско-

пії); при розмірах каменю, що перевищують 1,5 см; 

тривале знаходження каменя в просвіті сечоводу.

Показаннями до операції РУЛТ в нашому дослі-

дженні були: неможливість досягнення каменю під 

час УРС внаслідок анатомічних особливостей нижніх 

відділів сечоводу та високого розташування каменю – 

20 (37,7 %) пацієнтів, великі розміри конкременту 

(зазвичай понад 15 мм) – 17 (32,1 %); давність захво-

рювання понад 3 тижні – 16 (30,2 %) хворих.

Обсяг передопераційної підготовки у всіх ви-

падках визначали індивідуально в залежності як від 

загального стану, так і даних додаткових обстежень. 

За наявності супутньої патології прагнули стабіліза-

ції загального стану, артеріального тиску, нормалі-

зації серцевої діяльності, рівня глюкози крові тощо. 

Умовами для виконання ретроперитонеоскопічного 

видалення каменів були також нормалізація темпе-

ратури тіла, позитивна динаміка загальних аналізів 

крові та сечі, біохімічних показників.

Під час передопераційної підготовки 12 (22,6 %) 

хворим виконана пункційна нефростомія. Показан-

нями до виконання цього втручання стала наявність 

єдиної функціонуючої нирки у 2 (3,8 %) пацієнтів 

і загострення обструктивного пієлонефриту – у 10 

(18,9 %) хворих.

Операцію виконували під загальною інтубацій-

ною анестезією. Як правило, у зоні стояння каменю 

виявляли у тій чи іншій мірі виражене перифокаль-

не запалення із залученням серозної оболонки сечо-

воду, іноді навколишньої периуретеральної жирової 

тканини з формуванням запального «коржа». У зоні 

локалізації каменю відзначалося розширення сечово-

ду у вигляді оливи. Вище просвіт сечоводу був знач-

но розширений, нижче просвіт його був звужений.

Після вилучення каменю з просвіту сечоводу 

приймали рішення про необхідність встановлення 

стента. За відсутності вираженого периуретерально-

го запалення, вираженого набряку стінки сечоводу, 

значних змін слизової оболонки, пов’язаних з фікса-

цією каменя, значного звуження просвіту сечоводу 

нижче від зони стояння конкременту, стентування 

сечоводу не виконувалось.

За наявності у пацієнта вищеописаних змін при-

ймали рішення про встановлення сечовідного стента. 

Для цього використовували стент із глухим кінцем 

розмірами 5-6 Fr. Стент підводили на провіднику до 

дефекту стінки сечоводу через порт. Для точніших 

маніпуляцій зі стентом і герметичності порту вико-

ристовували троакар із зовнішнім діаметром, що від-

повідає внутрішньому діаметру 5 мм порту. Кінець 

стента за допомогою струни- провідника вводили 

в каудальному напрямку до упору, потім струну під-

тягували на 2-3 см і стент проводили глибше на кіль-
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ка сантиметрів. Після цього струну вилучали. Віль-

ний кінець стента за допомогою грасперів проводили 

в краніальному напрямку до утворення «завитка» над 

розрізом стінки сечоводу. «Завиток» стента розгорта-

ли і занурювали в просвіт сечоводу.

Просвіт сечоводу зашивали 3-4 вузловими шва-

ми залежно від довжини розрізу. 2 шви накладали по 

кутах рани, решту між цими швами до створення гер-

метичності стінки. При накладанні швів використо-

вували монофіламентну нитку, що розсмоктується, 

розміром 3-0 на атравматичній голці 26 мм. У низці 

випадків накладали безперервні шви.

До зони операції через троакар підводили по-

ліхлорвінілову дренажну трубку. Мішок-контейнер із 

каменем вводили під оптичним контролем у просвіт 

троакара і видаляли разом з останнім.

Нами був проведений аналіз показань до встанов-

лення стента після операції РУЛТ у пацієнтів з кон-

крементами сечоводу. Дані представлені в  таблиці 1.

Одним з основних показань до встановлення 

стента у пацієнтів групи 2 були виражені запальні зміни 

періуретеральних тканин із формуванням «коржа». Цей 

симптом мав місце у 18 (51,4 %) з 35 хворих групи 2.

Камінь сечоводу, щільно фіксований у його 

просвіті, що спричиняв пролежень слизової, з по-

перечними розмірами не менше ніж 1 см був вияв-

лений у 21 (60,0 %) пацієнта. Виражений склоподіб-

ний набряк усіх шарів стінки сечоводу мав місце у 26 

(74,3 %) хворих цієї групи.

Виразка слизової оболонки внаслідок пролеж-

ня, виявлялася після видалення каменю у 24 (68,6 %) 

пацієнтів.

У 17 пацієнтів додатковим показанням до вста-

новлення стента стало витікання сечі з домішками 

гною після розтину просвіту сечоводу.

Різке звуження просвіту сечоводу нижче від зони 

стояння каменю, як показання до стентування, мало 

місце у 12 (34,3 %) хворих.

Тривале, 1 місяць і більше, знаходження каменю 

в просвіті сечоводу було показанням до встановлення 

стента у 19 (54,3 %) пацієнтів.

Необхідно зазначити, що у всіх хворих групи 2 

мали місце 2 і більше симптоми, які вимагали дрену-

вання просвіту сечоводу стентом.

Нами проведено порівняльний аналіз перебігу 

післяопераційного періоду в пацієнтів 1 і 2 груп. При 

цьому ми аналізували як клінічні, так і лабораторні 

дані. Динаміка даних лабораторних досліджень хво-

рих представлена в таблиці 2.

Таблиця 1

Показання для встановлення стента у групі 2

Симптом Кількість випадків (n=35) Частота, %
Виражений запальний процес у навколишніх тканинах 18 51,4

Поперечні розміри каменю понад 1 см 21 60,0

Набряк стінки сечоводу 26 74,3

Виразка слизової оболонки 24 68,6

Наявність гнійної сечі 17 48,6

Сумніви в герметичності шва стінки сечоводу 9 25,7

Звуження просвіту сечоводу 12 34,3

Тривалість стояння каменю понад 1 міс 19 54,3

Таблиця 2

Динаміка лабораторних показників у післяопераційному періоді після виконання РУЛТ

Показник 2 доба після операції, M±m 14 доба після операції, M±m
группа 1, n=18 группа 2, n=35 группа 1, n=18 группа 2, n=35

Еритроцити, Т/л 3,79±0,14 3,18±0,11 3,91±0,16 3,78±0,88
Гемоглобін, г/л 121,4±1,3 120,8±0,8 128,0±1,58 126,5±2,11
Лейкоцити, Г/л 11,26±1,81 12,21±1,18 7,88±1,29 7,94±1,32
Загальний білок, г/л 64,12±2,11 63,78±1,68 68,76±3,82 66,24±1,64
Фібриноген, г/л 2,32±0,31 2,31±0,46 2,89±0,56 2,89±0,45
ПТІ,% 82,65±1,32 80,44±2,11 85,34±1,25 84,36±1,44
Креатинін, мкмоль/л 98,00±7,01 106,05±10,05 59,16±6,29 57,15±5,49
Сечовина, ммоль/л 6,62±0,75 6,88±1,03 4,87±0,68 4,41±0,86

Порівняльний аналіз динаміки лабораторних 

показників у групах хворих з уретеролітіазом після 

виконання РУЛТ продемонстрував, що (незважа-

ючи на суттєві відмінності в стані стінки сечоводу 

і навколишніх тканин під час операції) не було ви-

явлено істотних відмінностей в основних клінічних 

та лабораторних показниках вже через 2 тижні після 

операції. Наявні деякі відмінності у цих показниках 
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у ранні терміни після операції вже на 14 день після 

операції нормалізувалися. Отримані дані підтверджу-

ють правильність обраної тактики в плані внутріш-

нього дренування сечоводу в обох групах хворих піс-

ля виконання РУЛТ.

Ускладнення в післяопераційному періоді від-

значались як у групі 1, так і в групі 2 (таблиця 3).

Біль у поперековій ділянці тупого характеру 

мав місце у 1 (5,6 %) пацієнта групи 1 і 3 (8,6 %) хво-

рих групи 2. Це ускладнення виникало наступного 

дня після видалення катетера Фолі з сечового мі-

хура і було пов’язане, імовірно, з явищами міхурово- 

сечовідного рефлюксу. Больовий синдром не супро-

воджувався уретеропієлоектазією, не реєструвалося 

значного підвищення температури тіла. Це усклад-

нення було ліквідовано після призначення нестеро-

їдних протизапальних препаратів, анальгетиків, ко-

рекції режиму сечовипускання.

Підвищення температури тіла вище 38 °C відмі-

чене як в 1, так і в 2 групі відповідно у 2 (11,1 %) і 4 

(11,4 %) пацієнтів. Гіпертермія не вимагала посилення 

антибактеріальної терапії, виникала на 1-4 добу піс-

ляопераційного періоду, на 4-5 добу після призначен-

ня нестероїдних протизапальних препаратів зникала.

Підтікання сечі по дренажу мало місце у 3 (8,6 %) 

пацієнтів 2 групи. Виникало воно на 3-5 добу післяо-

пераційного періоду. Ми пов’язували це ускладнення 

з втратою герметичності шва стінки сечоводу внаслі-

док зменшення набряку тканин або прорізування лі-

гатур. Це ускладнення минало самостійно за певний 

період часу, відповідно потребувало довшого терміну 

дренування.

Почастішання сечовипусканя до 12-14 на добу 

виникло у 10 (28,6 %) пацієнтів групи 2, воно було 

пов’язане з наявністю стента і подразнювальним 

його впливом на слизову шийки сечового міхура. Це 

ускладнення проявлялося на 2-3 добу після видалення 

катетера Фолі, зникало відразу після дестентування. 

Міграція дистального кінця стента в сечовід, що ви-

магала виконання уретероскопії при його видален-

ні, відзначена в 1 (2,9 %) пацієнта відповідної групи.

Таким чином, при виконанні РУЛТ для ліку-

вання хворих з каменями сечоводу післяопераційні 

ускладнення не мали важкого характеру, проходи-

ли самостійно або вимагали незначного посилення 

терапії в післяопераційному періоді. Ці ускладнен-

ня істотно не впливали на тривалість лікування або 

його результати.

Нижче представлено аналіз безпосередніх ре-

зультатів лікування пацієнтів як при використанні 

уретеральних стентів, так і при відсутності післяопе-

раційного дренування сечоводу (таблиця 4).

Таблиця 3

Ранні післяопераційні ускладнення після виконання РУЛТ

Ускладнення Група 1 Група 2
Абс., n=18 Частота, % Абс., n=35 Частота, %

Біль у поперековій ділянці 1 5,6 3 8,6

Гіпертермія вище 38 °C 2 11,1 4 11,4

Підтікання сечі по дренажу 0 0,0 3 8,6

Почастішання сечовипускання 0 0,0 10 28,6

Міграція дистального кінця стенту 0 0,0 1 2,9

Таблиця 4

Результати лікування пацієнтів з уретеролітіазом після проведення РУЛТ

Показники Результати (M±m)
Група 1, n=18 Група 2, n=35 Статистична достовірність, р

Тривалість операції, хв 75,24±5,02 98,64±7,12 <0,01

Тривалість госпіталізації після операції, діб 6,54±1,21 7,23±1,85 >0,5

Тимчасова непрацездатність, діб 14,44±2,31 15,52±2,36 >0,5

Кількість ін’єкцій аналгетиків 4,90±1,08 5,67±1,34 >0,5

Тривалість інфузійної терапії, діб 1,21±0,26 1,78±0,17 >0,5

Тривалість антибактеріальної терапії, діб 5,04±0,09 8,05±1,05 <0,1

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ

Немає однозначної відповіді на питання, чи іс-

нує необхідність у встановленні JJ-стента після ЛУЛТ. 

Частина авторів підтримує ідею встановлення JJ-стен-

та для запобігання підтікання сечі [5, 6; 9], але інші 

рекомендують не використовувати стент і натомість 

виконувати виключно інтракорпоральне накладання 

швів [4; 8]. Karami H. зі співавторами [20] порівняли 

випадки, у яких використовували JJ-стент, із тими, 

у яких його не використовували, і повідомили, що ви-

користання стента значно знизило частоту ускладнень 
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без збільшення часу операції. Так, у 4 випадках з 23 

мало місце пролонговане підтікання сечі в післяопе-

раційному періоді. Всі вказані ускладнення відмічені 

у хворих, яким JJ-стент не встановлювався. Вказана 

проблема вирішувалась шляхом стентування сечо-

воду. Відповідно, автори рекомендували обов’язкове 

встановлення стента під час операції з метою попере-

дження екстравазації сечі. Інші автори не тільки під-

тримують встановлення DJ-стенту після ретропери-

тонеальної лапароскопічної уретеролітотомії, а також 

пропонують вдосконалені методики DJ-стентування, 

що попереджує порушення пасажу сечі в післяопе-

раційному періоді, пролонговане підтікання сечі та, 

відповідно, покращує загоєння рани сечоводу та зни-

жує ризик утворення його стриктур [18]. Цікаво, що 

деякі автори [10] пропонують використовувати мо-

дифіковані стенти, які спрощують методику стенту-

вання та зменшують час операції. Однак інші автори 

[8], які порівняли групу хворих з стентом із групою 

без стента, повідомили, що в другій групі використа-

но меншу дозу анальгетиків, був коротший час опе-

рації, а лікування пацієнта було більш економічним 

без збільшення частоти ускладнень, порівняно з гру-

пою зі стентом. Відповідно, вони рекомендували за-

стосування оперативного втручання без стентування. 

Також слід взяти до уваги, що стентування сечоводу є 

технічно більш складним при виконанні ретропери-

тонеальной лапароскопічної уретеролітотомії в порів-

нянні з трансперитонеальним доступом, що поясню-

ється більш вузьким робочим простором в поєднанні 

з рясною жировою клітковиною та вигинанням стен-

ту в обмеженому оперативному полі під час введення 

всього стенту в ретроперитонеальний простір [19].

З 2019 року ми також виконуємо стентування 

сечоводу після РУЛТ тільки за наявності показань, 

визначених під час оперативного втручання.

ВИСНОВКИ

Нами не виявлено істотних відмінностей в плані 

безпосередніх результатів лікування пацієнтів з уре-

теролітіазом після виконання РУЛТ в залежності від 

того, був використаний стент для дренування просві-

ту сечоводу в пацієнта чи ні, при застосуванні стента 

за показаннями. Ускладнення після РУЛТ нечасті, 

швидко минучі і потребують лише мінімальної тера-

певтичної корекції. Стентування сечоводу очікувано 

призводить до достовірного збільшення тривалості 

оперативного втручання. Дренування сечоводу шля-

хом встановлення стента є абсолютно виправданою 

процедурою за наявності виражених змін у стінці се-

човоду, що проявляються набряком усіх шарів, наяв-

ністю виразок слизової оболонки, а також явищами 

перифокального запального процесу в навколишніх 

тканинах, що оточують сечовід. З іншого боку, стен-

тування сечоводу після виконання РУЛТ не є рутин-

ною процедурою, і за відсутності вищеописаних змін 

від нього можна обґрунтовано відмовитися.

Перспективи подальших досліджень. Полягають 

у визначенні впливу розробленого підходу до стенту-

вання сечоводу при проведенні РУЛТ на результати 

лікування уретеролітіазу загалом і визначення місця 

РУЛТ у загальній сукупності методів лікування уре-

теролітіазу зокрема.

ФІНАНСУВАННЯ ТА КОНФЛІКТ ІНТЕРЕСІВ

Представлене наукове дослідження є фрагмен-

том науково- дослідницької роботи кафедри уро-

логії Національного медичного університету імені 

О. О. Богомольця на тему: «Розробка персоніфіко-

ваних підходів до стентування верхніх сечовивідних 

шляхів при малоінвазивному лікуванні уретеролітіа-

зу» (номер державної реєстрації – 0122U000489). Ав-

тори заявляють про відсутність конфлікту інтересів 

щодо даного рукопису.

ДОТРИМАННЯ ЕТИЧНИХ НОРМ

Дослідження відповідає принципам біоетики, 

викладеним у Гельсінській декларації «Етичні прин-

ципи медичних досліджень за участю людей».
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Summary

INDIVIDUALIZED APPROACH TO UPPER URINARY TRACT DRAINAGE AFTER RETROPERITONEOSCOPIC 

URETEROLITHOTOMY

Oleg D. Nikitin, Sergii P. Pasіechnikov, Sergii V. Golovko, Sergii V. Tkachenko, Yegor M. Slobodyanyuk

Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine

Aim. To clarify the indications for the use of ureteral stents during retroperitoneoscopic ureterolithotomy 
(RULT).
Materials and methods. We analyzed the results of treatment of 53 patients who underwent RULT for ureteral 
stone. In 18 (34 %) patients, a stent was not placed after the operation (group 1), and in 35 (66.0 %) patients, 
a stent was placed (group 2). Indications for stent placement were determined during surgery.
Results. When performing RULT for the treatment of patients with ureteral stones, postoperative complications 
were not severe, resolved on their own or required a slight increase in therapy in the postoperative period. 
These complications did not significantly affect the duration of treatment or its results. There were no significant 
differences in the main clinical and laboratory parameters in both groups 2 weeks after surgery. The incidence 
of complications was low and did not differ significantly in both groups.
Conclusions. No significant differences were found in terms of the immediate results of treatment of patients 
with ureterolithiasis after RULT, depending on whether a stent was used to drain the ureteral lumen in the 
patient or not, when a stent was used according to indications. Complications after RULT are infrequent, 
transient, and require only minimal therapeutic correction. Stenting of the ureter is expected to lead to 
a significant increase in the duration of surgery. Drainage of the ureter by placing a stent is an absolutely 
justified procedure in the presence of severe changes in the ureteral wall, manifested by edema of all layers, 
the presence of mucosal ulcers, as well as perifocal inflammation in the surrounding tissues surrounding the 
ureter. On the other hand, stenting of the ureter after RPU is not a routine procedure, and in the absence of the 
above changes, it can be abandoned without any complications.

Keywords: ureteral stone, retroperitoneoscopic ureterolithotomy, ureteral stenting


