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Механізми розвитку та лікування хворих при 
поєднанні сечокам’яної хвороби та пухлини нирки 
(Огляд літератури)
В.А. Слободянюк
«дУ «Інститут урології імені академіка О.Ф. Возіанова НАмН України» 
(раніше – дУ «Інститут урології НАмН України»), м. Київ

Сечокам’яна хвороба (СКХ) – захворювання, що характеризується утворенням конкрементів в органах сечови-
дільної системи та є однією з найбільш актуальних проблем сучасної урології та медицини в усьому світі. Останнім 
часом спостерігається неухильне поширення цього захворювання. СКХ посідає друге місце у структурі урологічних 
захворювань в Україні, поступаючись першим місцем лише інфекційно-запальним патологіям, та становить 30–45% 
захворювань сечостатевої системи. 
СКХ проявляється утворенням конкрементів в органах сечовидільної системі (найчастіше нирках). Найпошире-
нішим типом раку нирки (РН) є нирково-клітинний рак. На його долю припадає біля 97% усіх пухлин нирок. Зі 
збільшенням кількості пацієнтів з пухлиною нирки та СКХ простежується чітка тенденція до збільшення хворих, у 
яких визначається поєднання цих двох серйозних захворювань. На жаль, питання про наявність взаємозв’язку та 
взаємозалежності між розвитком СКХ і пухлиною нирки на сьогодні залишається відкритим.
метою дослідження був пошук, систематизація та аналіз наукових публікацій щодо механізмів розвитку та лікуван-
ня цієї поєднаної патології.
Інфекція та хронічне запалення спричинюють розвитку уротеліальної проліферації та виникненню злоякісного но-
воутворення. Запальні клітини секретують цитокіни та хемокіни у відповідь на хронічний рецидивуючий інфекцій-
но-запальний процес, що спричинює ріст пухлинних клітин та прогресуванню пухлини. Особливу увагу в публікаці-
ях приділено ролі ендотеліальної дисфункції в розвитку пухлини нирки. Підкреслюється значення судинного ендо-
теліального фактора росту (VEGF) у механізмі неоангіогенезу РН. Тактика лікування кількості хворих на поєднану 
патологію СКХ та РН передбачає вибір лікарем оптимального методу. 
Проведений аналіз літературних джерел свідчить, що на сьогодні є низка питань, що виникають при поєднанні РН 
та СКХ в одного хворого. Це і ризики виникнення такого поєднання, і механізми розвитку, а також визначення най-
більш раціональної та ефективної тактики лікування в кожному конкретному випадку. 
Зазначене вище диктує необхідність подальшого вивчення питання щодо лікування пацієнтів з СКХ та пухлиною нирки.
Ключові слова: сечокам’яна хвороба, пухлина нирки, поєднання двох захворювань, механізми розвитку, тактика лікування.

Treatment of patients and mechanisms of development of combined of urolithiasis and kidney 
tumors (Literature review)
V.A. Slobodyanyuk

Urolithiasis is a disease which is characterized by the formation of stones in the urinary system and is one of the most actual 
problems in modern urology and medicine worldwide. Recently, there has been a steady spread of this disease. Urolithiasis 
ranks the second position in the structure of urological diseases in Ukraine, second only to infectious and inflammatory 
pathologies and accounts for 30-45 % of diseases of the genitourinary system.
Urolithiasis is manifested by the appearance of stones in the urinary system (most often the kidneys). The most common type 
of kidney cancer (KC) is renal cell carcinoma. It accounts for about 97 % of all kidney tumors. With the increase in the number 
of patients with renal tumors and urolithiasis, there is a clear tendency to increase the number of patients with a combination 
of these two serious diseases. Unfortunately, the question of the relationship and interdependence between the development of 
urolithiasis and kidney tumor remains open today. 
The objective: to search, systematize and analyze scientific publications about the mechanisms of development and treatment 
of this combined pathology. 
Infection and chronic inflammation cause the development of urothelial proliferation and the emergence of malignant 
neoplasms. Inflammatory cells secrete cytokines and chemokines in response to a chronic recurrent infectious-inflammatory 
process that causes tumor cell growth and tumor progression. Special attention in the publications is paid to the role of 
endothelial dysfunction in the development of kidney tumors. The importance of vascular endothelial growth factor (VEGF) 
in the mechanism of neoangiogenesis of KC is demonstrated. Management of the patients with combined pathology of 
urolithiasis and KC involves the doctor’s choice of the optimal method. 
The analysis of literature publications demonstrates that today there are a number of issues devoted to the presence of KC 
and urolithiasis in one patient. These are the risks of such a combination, and the mechanisms of development, as well as 
determining the most rational and effective management in each case. 
All above mentioned cause the need for further study of the treatment of patients with urolithiasis and kidney tumor. 
Keywords: urolithiasis, kidney tumor, combination of two diseases, mechanisms of development, management.
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Останнім часом фіксують неухильне збільшення 
кількості осіб із захворюваннями органів сечо-

статевої системи. Найпоширенішою урологічною па-
тологією залишається сечокам’яна хвороба (СКХ), 
яка утримує одне з провідних місць у структурі уро-
логічних захворювань. Так, поширеність СКХ у світі 
становить від 3,5% до 40% [1, 2]. Нирково-клітинний 
рак (НКР) посідає десяте місце серед превалюючих 
злоякісних новоутворень у всьому світі і є найпоши-
ренішим типом раку нирки (РН) у дорослих. На його 
долю припадає біля 97% усіх пухлин нирок. Серед уро-
логічних пухлин РН посідає третє місце після новоут-
ворень передміхурової залози (ПЗ) та сечового міхура 
[3–5]. Безумовно, все це пов’язано не тільки з ростом 
захворюваності, а й з якісним покращенням діагности-
ки, запровадженням принципово нових діагностичних 
апаратів і методик, збільшенням середньої тривалості 
життя в переважній більшості розвинених країн. 

Водночас зі збільшенням кількості хворих на 
СКХ та РН простежується чітка тенденція до збіль-
шення кількості пацієнтів, у яких визначається поєд-
нання цих двох серйозних захворювань. Нефролітіаз 
відзначають у 0,9–11% пацієнтів з пухлиною нирки 
[6, 7]. L. Sun та співавтори [8] у своєму дослідженні 
зазначили, що співвідношення наявності РН серед 
пацієнтів, що мали в анамнезі СКХ, було в 5,13 раза 
вище, ніж аналогічний показник серед хворих, що не 
мали конкрементів. Конкремент та пухлина можуть 
сформуватися як іпсілатерально, так і контрлате-
рально. Питання про наявність взаємозв’язку та вза-
ємозалежності між розвитком СКХ і РН на сьогодні 
залишається відкритим. 

Метою огляду літератури були пошук, системати-
зація, аналіз існуючих наукових публікацій щодо ме-
ханізмів розвитку і тактики лікування цієї серйозної 
поєднаної патології. На жаль, більшість публікацій, 
присвячених цій проблемі, зводяться до опису по-
одиноких клінічних спостережень [9, 10]. 

Одне з перших досліджень, в якому взяли участь 
пацієнти з поєднанням СКХ та РН, було представле-
но W.H. Chow та співавт. [11], а пізніше – Ю.Г. Аля-
євим [12]. W.H. Chow з колегами підсумували, що у 
більшості пацієнтів камінь та пухлина локалізували-
ся в одній нирці. Ризик розвитку РН збільшувався у 
два-три рази у пацієнтів віком 40 років і більше. У 
жінок таке поєднання спостерігалося у два рази час-
тіше, ніж у чоловіків, і не остання роль у цьому плані 
належить інфекції сечовивідних шляхів (ІСВШ). 

Для того, щоб оцінити, наскільки важлива у роз-
витку онкологічного процесу наявність у пацієнтів 
конкрементів у поєднанні з ІСВШ, було проведено 
стратифікацію хворих за наявністю або відсутністю 
ІСВШ на момент госпіталізації. Встановлено, що у 
пацієнтів з ІСВШ ризик розвитку РН був більший, 
ніж у пацієнтів з конкрементами без ІСВШ. Такої са-
мої думки дотримуються й інші дослідники [13, 14]. 

Розвиток пухлини нирки у пацієнтів із конкремен-
тами пов’язують з наявністю інфекційно-запального 
процесу, що індукується каменем. Інфекція та хро-
нічне запалення сприяють уротеліальній проліфера-
ції та розвитку злоякісного новоутворення. Запальні 

клітини секретують цитокіни та хемокіни у відповідь 
на хронічний рецидивуючий інфекційно-запальний 
процес, що згодом сприяє росту пухлинних клітин 
і прогресуванню злоякісного новоутворення. У сечі 
хворих на СКХ виявлено фактор некрозу пухлини-α 
(ФНП-α), інтерлейкін-1, інтерлейкін-6 (ІЛ-1, ІЛ-6), 
що спричинюють ріст пухлини та метастазування 
при різних типах раку. 

Сечові камені можуть індукувати системний он-
когенез за рахунок концентрованих канцерогенів та 
запальних каскадів [15]. Крім того, камінь постійно 
травмує та подразнює перехідний епітелій миски і ча-
шечок, що спричинює розвиток метаплазії перехідного 
епітелію у багатошаровий плоский, що утворює осно-
ву для розвитку пухлини. Водночас згустки крові та 
некротичні тканини, що утворюються під час розпаду 
пухлини нирки, можуть стати ядром для утворення 
каменю в нирці. Чим довша тривалість впливу конкре-
ментів, тим вищий ризик розвитку раку [16, 17]. 

Останнім часом значна увага приділяється ролі 
ендотеліальної дисфункції у розвитку як злоякісної 
пухлини нирки, так і СКХ. Ендотелій – самостійний 
орган внутрішньої секреції, що регулює тонус судин, 
захищає їх від негативної дії циркулюючих клітин і 
субстанцій, регулює процеси тканинного гомеостазу, 
міграцію і проліферацію клітин, здійснює контроль 
імунних, запальних, репаративних процесів, визна-
чає фільтраційну здатність нирок, дифузію води та 
електролітів, продуктів метаболізму тощо [18]. Усі 
ці функції ендотелій реалізує шляхом синтезу та ви-
ділення біологічно активних сполук: вазодилатую-
чих – оксиду азоту (NO), простацикліну, брадикіні-
ну, ендотелійпродукувального гіперполяризуючого 
фактора (EDHF) та судинозвужувальних речовин 
– ендотеліну (ET-1), простагландину H2 (Pg H2), 
ангіотензину-II, супероксид-аніону, тромбоксану А2. 

Одним із компонентів, що забезпечує життєдіяль-
ність ендотелію, є судинний ендотеліальний фактор 
росту (VEGF), що сприяє проліферації ендотелію, 
а також стимулює трофічні функції. Одним із шля-
хів стимуляції утворення VEGF є його експресія у 
гладком’язових клітинах під впливом прозапального 
цитокіну-ІЛ-6 [19]. Саме цьому фактору надається 
значення у механізмах неоангіогенезу при РН. 

Ендотеліальна дисфункція (ЕД) є одним із ранніх 
та важливих компонентів патогенезу багатьох захво-
рювань. Нирки більше за інші органи залежать від 
функціонального стану ендотелію, що пов’язано з на-
явністю в них великого пулу ендотеліоцитів (близько 
30% всієї ендотеліальної вистилки судин організму). 
Пухлина, як і будь-яка інша тканина, не може рости 
без адекватного постачання її киснем, яке забезпечу-
ється завдяки розвитку судинної сітки у схильних до 
гіпоксії ділянках. Ниркова тканина завдяки особли-
востям кровотоку та високій потребі в кисні надзви-
чайно чутлива до гіпоксії [20]. 

НКР виникає з епітелію проксимальних нирко-
вих канальців. Розвиток НКР відбувається внаслідок 
інактивації гена VHL (von Hippel Lindau), що викли-
кана соматичними мутаціями, алельними делеціями, 
метилуванням. Ген інактивується у 75% розвитку за-
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хворювання [21]. Інактивація гена VHL відбувається 
на тлі хронічного запалення у нирковій паренхімі. 
Запальний процес запускає каскад реакцій, у резуль-
таті чого серед епітеліальних клітин з’являються суб-
клони з різними наборами хромосом. Це свідчить про 
накопичення в пухлині генетичних порушень та під-
силення її генетичної нестабільності [22]. На тлі хро-
нічного запального процесу знижується активність 
диференціювання епітеліальних клітин, відбуваєть-
ся посилення їхньої проліферації. Ці процеси стають 
причиною виникнення клітинного атипізму та роз-
витку злоякісного новоутворення [23, 24]. 

Проксимальні канальці знаходяться на межі гі-
поксичного стану, тому навіть помірне зниження 
ниркового кровотоку сприяє наростанню гіпоксії у 
цій ділянці, що призводить до пошкодження клітин 
канальців та інтерстицію, а також до синтезу цито-
кінів та міжклітинного матриксу. Наявність конкре-
менту призводить до порушення мікроциркуляції з 
розвитком локальної ішемії, що запускає цілий кас-
кад гемодинамічних та запальних змін. Ішемічні змі-
ни можуть відбуватися як при вазоконстрикції судин 
(за рахунок збільшення вмісту ангіотензину-II, ендо-
теліну-1) або зменшення вмісту NO, так і при струк-
турних змінах, що порушують нормальний кровотік 
у нирці. 

Важливим регулятором ангіогенезу є фактор рос-
ту ендотелію судин – мультифункціональний ци-
токін, що сприяє проліферації та міграції ендотелі-
альних клітин і на відміну від усіх інших факторів 
росту є мітогеном по відношенню до ендотеліальних 
клітин. Він активує урокіназу та колагеназу, що при-
зводить до лізису ендотеліального матриксу та під-
вищення здатності ендотеліальних клітин до мігра-
ції, а пухлинних – до інвазії та метастазування. 

Вважають, що VEGF є ключовим фактором нео-
ангіогенезу в розвитку РН. На поверхні ендотеліаль-
них клітин знаходяться три рецептори VEGF, що є 
типовими рецепторними тирозинкіназами:

•  рецептор VEGFR-1(flt-1),
•  рецептор VEGFR-2(KDR/Flk-1), 
•  рецептор VEGFR-3 – продукт гена flt-4, який 

на відміну від VEGFR-1 і 2 взаємодіє не з кла-
сичним VEGF(VEGF-A), а з його гомологом – 
VEGF-C, що має лімфогенну активність. 

Після прикріплення VEGF до екстрацелюлярної 
ділянки рецептора, димеризації та аутофосфорилю-
вання останнього його внутрішньоклітинна ділянка 
сприяє запуску активації протеїнів, які впливають 
на різні складові ангіогенезу. Цікавою в цьому плані 
є робота М.З. Гасанова та співавт. [25], в якій дано 
оцінку протеомному дзеркалу сечі пацієнтів із РН. 
Автори представили функціональні групи білків, що 
складають молекулярні профілі сечі у пацієнтів із 
РН, відображають універсальні шляхи виникнення 
та прогресування онкопроцесу в нирковій тканині, а 
також процеси метастазування пухлини. 

М.З. Гасанова та співавт. виділили наступні групи:
1)  білки, що регулюють тонус судин, активність 

систем згортання та протизгортання крові, 
процеси кровотворення;

2)  білки, що регулюють вільнорадикальне окис-
нення, а також беруть участь у діяльності анти-
оксидантних систем на рівні ниркової тканини, 
учасники систем детоксикації та елімінації; 

3)  скорочувальні білки нефротелію, ендотелію 
ниркових судин; 

4) білки-учасники метаболізму в нефроцитах; 
5)  білки, що регулюють клітинний ріст, пухлин-

ний ріст клітини, реакції протеолізу в клітині, 
процесинг нейрогуморальних факторів, проце-
си ангіогенезу та адгезії клітин; 

6)  білки, що регулюють активність рецепторних 
структур нефроцитів, судин нирок (рецептор 
до епідермального фактора росту); 

7)  структурні білки ниркової тканини; 
8)  транскрипційні фактори, що регулюють актив-

ність ядра клітини; 
9)  імунні білки ниркової тканини та білки-учас-

ники імунозапальних процесів; 
10)  транспортні білки. 
Авторами виявлено високу експресію білків у сечі 

пацієнтів із РН до операції, але ці білки не ідентифі-
кували у сечі здорових пацієнтів контрольної групи. 
Зміни в молекулярному спектрі білків сечі хворих 
на РН після проведення оперативного вручання до-
вели його ефективність у плані зниження експресії 
білків у всіх функціональних групах. Була виявлена 
динаміка експресії білків сечі в умовах виникнення 
та прогресування РН, яка дозволить сформувати 
сучасну молекулярну схему патогенезу ураження 
ниркової тканини у даного контингенту хворих, що, 
безумовно, надзвичайно важливо.

При пухлинному метастазуванні відзнача-
ють особливу роль рецептора VEGF 1-го типу 
(VEGFR-1) [26–28]. VEGF діє як ключовий медіа-
тор пухлинного ангіогенезу, стимулюючі ріст нових 
кровоносних судин з найближчих капілярів, даючи 
тим самим пухлині доступ до кисню та поживних 
речовин, а також він відіграє важливу роль у під-
триманні судинної стінки пухлин, перешкоджаючи 
апоптозу незрілих клітин ендотелію. Він необхідний 
для утворення нових лімфатичних судин, які є шля-
хом метастазування пухлин.

М.Ф. Трапезнікова та співавт. [29] виявили ви-
сокий рівень VEGF у раковій пухлині нирки (у 87% 
хворих), чого не спостерігалося у незмінених ткани-
нах органа. При цьому рівень VEGF у раковій пухли-
ні не був пов’язаний ні зі стадією процесу, ні з гісто-
логічною будовою пухлини, але достовірно зростав в 
пухлині нирки при зниженні ступеня диференціації 
раку. Показники VEGFR-2 були достовірно вищими 
у жінок, не залежали від віку пацієнтів, стадії хворо-
би, гістологічної структури пухлини, але достовірно 
знижувалися із збільшенням ступеня диференцію-
вання та інвазії псевдокапсули пухлини. Співвідно-
шення VEGF/VEGFR-2 у пухлині зростало зі збіль-
шенням стадії хвороби, за наявності інвазії псевдо-
капсули пухлини, а також у міру збільшення ступеня 
диференціювання пухлини. Підвищення експресії 
VEGF у пухлині корелює з розвитком рецидивів та 
метастазування, а також гіршим прогнозом щодо 
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тривалості життя. VEGF вважається одним із най-
більш вивчених в останні роки біологічним марке-
ром у пацієнтів з пухлиною нирки [30].

Блокування ангіогенезу, як вважають автори, 
перспективний напрямок у терапії РН. Подальше ви-
вчення цієї проблеми, аналіз взаємозв’язку неоангі-
огенної активності пухлинної тканини з основними 
клініко-морфологічними характеристиками, визна-
чення ролі різних груп пептидів у патогенезі цієї па-
тології є надто цікавим, має науково-практичне зна-
чення і заслуговує на увагу.

Що стосується СКХ, то ендотеліальна дисфунк-
ція проаналізована також в поодиноких публікаці-
ях. Так, П.В. Глибочко та співавт. [31] представили 
результати лікування 80 хворих на СКХ. Хворі були 
розподілені на три групи залежно від застосованого 
методу лікування (відкрите оперативне втручання, 
один сеанс ударно-хвильової літотрипсії – ДУХЛ, 
декілька сеансів ДУХЛ у зв’язку з наявністю каменів 
високої щільності). В усіх групах у пацієнтів визнача-
ли вміст маркерів ендотеліальної дисфункції (VEGF, 
NО, ET-1), прозапального цитокіну (ІЛ-6) у сироват-
ці крові, а також концентрацію β-мікроглобуліну (як 
індикатора тубулярної дисфункції, що відображає 
ступінь ниркового ушкодження). 

У пацієнтів із СКХ було виявлено достовірне під-
вищення концентрації маркерів ендотеліальної дис-
функції. Через 1 міс після проведеного лікування у 
пацієнтів усіх трьох груп спостерігали тенденцію 
до зниження концентрації маркерів ендотеліальної 
дисфункції, які вивчаються, що свідчило про ефек-
тивність проведеного лікування. Слід зазначити, 
що у хворих, які перенесли відкрите втручання та 
повторні сеанси ДУХЛ (І та ІІІ групи), повного від-
новлення ендотеліальної дисфункції не відбулося. 
Автори пояснюють це наявністю масивного та три-
валого процесу утворення каменів, що зазвичай су-
проводжується атаками пієлонефриту, розвитком у 
подальшому нефрофіброзу значної частини ниркової 
паренхіми та зниженням компенсаторних можливос-
тей органа. 

Рівень ІЛ-6 у сироватці крові тісно корелював із 
концентрацією VEGF, що вказує, на думку авторів, 
на вплив запалення на процеси ангіогенезу, а, отже, 
підвищена експресія VEGF може розглядатися як 
реакція на пошкодження судинного ендотелію у хво-
рих на нефролітіаз. Безумовно, що остаточні висно-
вки можна буде зробити при подальшому вивченні 
цього питання і проведенні достатньої кількості до-
сліджень.

Що стосується тактики лікування таких хворих, 
то наявність двох таких серйозних захворювань ста-
вить перед урологом непросту задачу вибору опти-
мального методу. Визначення раціональної та ефек-
тивної тактики лікування у цієї категорії хворих має 
велике практичне значення. Публікації з цього пи-
тання як у вітчизняній, так і у зарубіжній літературі, 
представлені в основному окремими клінічними спо-
стереженнями. Найбільш детально це питання ви-
світлено в монографії Ю.Г. Аляєва [12], але від часу 
її публікації пройшло більше 15 років. 

Впровадження нових та постійне вдосконалення 
вже наявних в арсеналі уролога діагностичних та лі-
кувальних методів, а саме: комп’ютерної та магніт-
но-резонансної томографії, ендовідеохірургічних та 
робот-асистованих методик, 3D-моделювання пато-
логічного процесу, ендоскопічних та лазерних тех-
нологій, ультразвукового дослідження, переваги на 
користь малоінвазивних методів лікування змушу-
ють переглядати підходи до лікування урологічних 
захворювань, зокрема і при поєднанні сечокам’яної 
хвороби та пухлини нирки. 

Вибір методу лікування цієї непростої категорії 
хворих залежить від багатьох факторів. Це і відповід-
ні клінічні прояви, одно- чи двобічне ураження нирок, 
розміри конкрементів та пухлини, стадія пухлинного 
процесу, функціональний стан нирок, вік пацієнта, 
супутні хронічні захворювання тощо. У пацієнтів із 
поєднаною патологією практичне значення має рання 
діагностика. Саме вона, завдяки існуючим новим тех-
нологіям, визначає вибір тактики лікування.

Ураження іпсілатеральної або контрлатеральної 
нирки іншим поєднаним але безсимптомним захво-
рюванням нерідко не діагностують, позаяк основна 
увага лікаря акцентована на захворюванні з актив-
ними проявами. Невчасна діагностика супутнього 
безсимптомного захворювання може призводити до 
розвитку ускладнень СКХ у післяопераційний пе-
ріод або прогресування пухлинного процесу та ви-
явлення його на більш пізній стадії, що, безумовно, 
погіршить прогноз [32].

Під час обговорення тактики лікування пухлини 
нирки у хворих на СКХ необхідно насамперед визна-
читися з доцільністю виконання органозберігаючої 
операції. Проведені дослідження показали, що резек-
ція нирки забезпечує гарні онкологічні результати. 
Водночас необхідність збереження ниркової паренхі-
ми органа в технічно складних для резекції ситуаціях 
сприяла розвитку за цих умов техніки енуклеації. Іта-
лійськими вченими у проєкті SATURN, що об’єднує 
16 медичних університетів Італії, було проведено до-
слідження, яке продемонструвало, що результати лі-
кування після резекції нирки та енуклеації з приводу 
пухлини достовірно не різняться і є ефективними. 

Відомо, що видалення конкременту не позбавляє 
хворого від СКХ і, природно, існує загроза повтор-
ного утворення каменю, не виключається і розвиток 
хронічного пієлонефриту та хронічної хвороби ни-
рок. Усе зазначене вище свідчить про те, що наяв-
ність у хворого СКХ робить доцільним проведення 
органозберігаючої операції з приводу пухлини нирки. 

Крім визначення технічної можливості оператив-
ного втручання виникає і низка інших важливих пи-
тань, а саме:

а)  лікування буде проводитись одномоментно чи 
поетапно;

б)  якою буде послідовність операцій у разі етап-
ного лікування; 

в)  який термін має бути між операціями; 
г) яку патологію оперувати в першу чергу; 
д)  який метод при одній та другій операціях буде 

максимально ефективним і безпечним.



84

Л Е К Ц І Ї  Т А  О Г Л Я Д И

HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №1-2 (80-81)/2022
ISSN 2307-5090 (Print)  |  ISSN 2412-5547 (Online) 

Варіанти поєднання СКХ та пухлини нирки мо-
жуть бути різними, і відсутність чітких рекомендацій, 
безумовно, ускладнює визначення ефективної так-
тики лікування кожного конкретного хворого. Крім 
того, треба враховувати і те, що в будь-який момент 
після оперативного втручання можуть виникнути 
ускладнення, пов’язані із супутнім захворюванням, 
навіть за відсутності симптомів перед операцією. 
Виходячи з цього, беручи до уваги можливий розви-
ток ускладнень, що погіршують прогноз для хворого, 
дуже важливо визначити характер та послідовність 
втручання. Але навіть після детального аналізу фак-
торів, визначення чіткої оптимальної тактики ліку-
вання остання під час операції може змінюватися. 

Заслуговує на увагу публікація Є.В. Шпоть та 
А.М. Пшихачова [36]. У 17 хворих (9 жінок і 8 чоло-
віків) пухлина нирки поєднувалася з каменем проти-
лежної нирки. Жодному пацієнту не було проведено 
одномоментного видалення пухлини та конкремен-
ту. На І етапі 11 пацієнтам проведено оперативне 
лікування СКХ, іншим хворим виконана операція з 
приводу РН. З метою видалення каменю застосову-
вали дистанційну ударно-хвильову літотрипсію та 
черезшкірну нефролітотрипсію (ЧНЛТ). З приводу 
пухлини нирки була проведена лапароскопічна орга-
нозберігаюча операція. 

Під час лікування 17 хворих автори використали 
11 різних комбінацій. Це ще раз свідчить про необ-
хідність застосування індивідуальної тактики ліку-
вання у кожного конкретного хворого. Проте автори 
простежили основні принципи лікування цих паці-
єнтів, а саме:

1. У хворих на РН у поєднанні з каменем проти-
лежної нирки основним у разі технічної спроможнос-
ті і нормального функціонального стану нирки, що 
вражена пухлиною, є проведення органозберігаючої 
операції. За відсутності порушення пасажу сечі та 
виражених клінічних проявів, пов’язаних із наявніс-
тю конкрементів, доцільно насамперед здійснювати 
оперативне втручання щодо пухлини нирки. Водно-
час автори вважають, що така тактика обґрунтована 
щодо пацієнтів з клінічними проявами пухлини і 
зволікання в плані її проведення може погіршити он-
кологічний прогноз. 

2. Навіть повна відсутність симптомів нефролі-
тіазу перед операцією з приводу РН не може гаран-
тувати відсутність міграції конкрементів і розвитку 
ускладнень у післяопераційний період, тим більш, 
що за цих умов зростає функціональне навантаження 
на неоперовану нирку. Оперативне втручання з при-
воду другого захворювання проводиться через пев-
ний проміжок часу і проводити адекватний контроль 
за станом хворого не завжди можливо. Крім того, ор-
ганозберігаюча операція може закінчитися нефрек-
томією. Загроза видалення нирки та ризик розвитку 
ускладнень в єдиній нирці з каменем, що залишилась, 
слугує аргументом на користь первинного втручання 
на нирці з конкрементом. 

Актуальність набуває визначення тактики ліку-
вання при односторонньому поєднанні пухлини та 
каменю. Таких досліджень також мало. Про свій пер-

ший досвід лікування цієї поєднаної патології розпо-
віли А.Д. Кочкін та співавт. [37]. У пацієнтки віком 
62 роки за даними МСКТ та УЗД верифікували ко-
ралоподібний нефролітіаз та пухлину нижнього по-
люса лівої нирки. Проведена одночасна лапароско-
пічна резекція нирки з приводу пухлини та видален-
ня каменю. Динамічне спостереження за пацієнткою 
протягом двох років не виявило рецидиву пухлини 
та каменю нирки, що свідчить про ефективність про-
веденого лікування.

У дослідженнях П.В. Глибочка та співавт. [38] ви-
значена тактика лікування хворих на пухлину нирки 
у поєднанні з каменем іпсілатеральної нирки з вико-
ристанням ендовідеохірургічних методів. За період 
з 2006 до 2015 р. поєднання СКХ та пухлини нирки 
виявлено у 159 хворих, у 14 пацієнтів спостерігалося 
одностороннє поєднання двох патологій. Поетапне 
хірургічне втручання проведено 7 хворим, а саме: 3 
– спочатку з приводу СКХ, а 4 – з приводу пухлини 
нирки. Іншим 7 пацієнтам операцію з приводу і пух-
лини, і каменю виконали одночасно. Для видалення 
каменів здебільшого використовували ДУХЛ, з при-
воду пухлини – резекцію нирки. 

Мінімально інвазивні органозберігаючі операції 
при односторонньому виявленні каменю та пухли-
ни нирки є, на думку авторів, найкращим методом 
лікування, хоча технічно доволі складним. Одномо-
ментна лапароскопічна резекція нирки з пієлоліто-
томією або каліколітоекстракцією дозволяє попе-
редити можливі ускладнення, пов’язані з міграцією 
конкременту у післяопераційний період, а також 
позбавляє від необхідності повторного хірургічно-
го втручання. 

Дослідники вважають, що, враховуючи рециди-
вуючий характер перебігу СКХ, при технічній мож-
ливості вкрай бажано проведення органозберігаючої 
операції навіть при здоровій контрлатеральній нирці.

Отже, проведений аналіз вітчизняної та зарубіж-
ної літератури засвідчив, що між такими захворюван-
нями, як СКХ та РН існує певний взаємозв’язок. Од-
нак на сьогодні залишаються недостатньо вивченими 
ризики виникнення їхнього поєднання, причино-на-
слідкові зв’язки між цими самостійними захворю-
ваннями, механізми їхнього розвитку. Що стосується 
лікування, то визначення раціональної та ефективної 
тактики у цієї категорії хворих має велике практичне 
значення. На сьогодні представлені різні комбінації 
лікування таких хворих, простежені його основні 
принципи. Впровадження у повсякденну практику 
урологів нових малоінвазивних і ефективних методів 
лікування дозволяє позбавити хворого і від пухлини 
нирки, і від конкременту в ній та зберегти при цьому, 
що дуже важливо, орган. 

Піднята тема, безумовно, має суттєвий науково-
практичний інтерес. Наявність до кінця невиріше-
них питань диктує необхідність подальшого вивчен-
ня цієї проблеми, враховуючи, що поряд зі збільшен-
ням кількості хворих на СКХ та РН простежується 
чітка тенденція до збільшення кількості пацієнтів, 
у яких визначається поєднання цих двох серйозних 
захворювань.
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