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Підходи до лікування пацієнтів із каменями 
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Т. В. Кірієнко, А. І. Бойко, Г. Б. Маньковський
Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ 
дУ «Інститут урології ім. акад. О.Ф. Возіанова НАмН України», м. Київ 
дУ «Науково-практичний медичний центр дитячої кардіології та кардіохірургії», м. Київ

Сечокам’яна хвороба (СКХ) пов’язана з утворенням піску та конкрементів в органах сечовидільної системи. Це 
поширена хронічна патологія, для якої характерні часті загострення та тяжкий перебіг. Без своєчасного лікування 
СКХ загрожує закупоркою сечовивідних шляхів та інтоксикацією організму.
У статті наголошено на важливості ретельного підбору лікування пацієнтів із каменями верхніх сечових шляхів і су-
динною та кардіологічною патологіями, адже ці нозології мають спільні етіологічні ланки та пов’язані з віком та статтю.
Проведено аналіз методичної та наукової літератури для вивчення підходів до лікування хворих на СКХ із супутні-
ми судинною та кардіологічною патологіями. Були використані різні методи, а саме: пошуковий за методичною та 
науковою літературою, зокрема індукція та дедукція, порівняння, класифікація, систематизація, абстрагування та 
конкретизація, аналіз документації.
Аналіз підходів до лікування пацієнтів із каменями верхніх сечових засвідчив, що існує два основні підходи до лі-
кування – консервативна терапія та хірургічне втручання. Через низку причин консервативне медикаментозне лі-
кування може використовуватись лише в окремих випадках в якості методу вибору лікування пацієнтів із СКХ. 
Використання екстракорпоральної ударно-хвильової літотрипсії (еУХЛ) для руйнування каменів в нирках і в сечо-
водах значно підвищує ефективність лікування хворих. Проте у пацієнтів, прооперованих з приводу кардіоваску-
лярної патології, у разі повної відміни антикоагулянтної терапії навіть на короткий термін, зростає ризик розвитку 
ускладнень. Тому перед проведенням еУХЛ у таких пацієнтів рекомендується зменшення дози антикоагулянта або 
перехід на низькомолекулярні гепарини за 3–4 дні до запланованого хірургічного втручання. 
Під час лікування пацієнтів із конкрементами верхніх сечових шляхів і судинною та кардіологічною патологіями 
необхідним є ретельний вибір тактики лікування та залучення суміжних фахівців.
Ключові слова: малоінвазивне втручання, конкремент, екстракорпоральна ударно-хвильова літотрипсія, колька, уролі-
тіаз, антиагреганти, антикоагулянти, кардіоваскулярна патологія.

Approaches to the treatment of patients with upper urinary tract stones and comorbid vascular 
and cardiological pathology
T. V. Kiriienko, A. I. Boyko, G. B. Mankovskyi

Urinary stone disease (USD) is associated with the formation of sand and calculi in the organs of the urinary system. This is a 
common chronic pathology, which is characterized by the frequent exacerbations and a severe course. Without timely treat-
ment, USD threatens of the urinary tract blockage and intoxication of the organism.
The article emphasizes the importance of carefully the treatment choose of patients with stones of the upper urinary tract and 
vascular and cardiac pathologies, because these nosologies have common etiological links and are related to age and sex.
An analysis of methodological and scientific literature was carried out to study approaches to the treatment of patients with 
USD with comorbid vascular and cardiac pathologies. Various methods were used, namely: the search for methodological and 
scientific literature, in particular induction and deduction, comparison, classification, systematization, abstraction and speci-
fication, analysis of documentation.
The analysis of approaches to the treatment of patients with stones of the upper urinary tract demonstrated that there are 
two main approaches to treatment – conservative therapy and surgical treatment. Due to a number of reasons, conservative 
medical treatment can be used only in some cases as the method of choice for the treatment of patients with USD. The use of 
extracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL) for the destruction of stones in the kidneys and ureters significantly increases 
the effectiveness of treatment of the patients. However, in patients who were operated for cardiovascular pathology, in the case 
of complete withdrawal of anticoagulant therapy, even for a short period, the risk of complications increases. Therefore, before 
performing ESWL in such patients, it is recommended to reduce the anticoagulant dose or switch to low-molecular-weight 
heparins 3-4 days before the planned surgical intervention.
During the treatment of patients with calculi of the upper urinary tract and vascular and cardiac pathologies, a careful choice 
of treatment and the involvement of related specialists are necessary.
Keywords: minimally invasive intervention, calculus, extracorporeal shock wave lithotripsy, colic, urolithiasis, antiaggregants, 
anticoagulants, cardiovascular pathology.
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Сечокам’яна хвороба (СКХ) – це хвороба обміну 
речовин, яку спричинюють різні внутрішні або 

зовнішні причини, що проявляється утворенням кон-
крементів у сечовивідних шляхах [3]. СКХ – третя за 
поширеністю патологія серед усіх патологій сечови-
дільної системи, поступаючись лише інфекційно-за-
пальним процесам та захворюванням передміхурової 
залози. 

За даними Всесвітньої організації охорони 
здоров’я (2020 р.), близько 10% населення світу 
страждає від СКХ [1]. Уролітіаз більш характерний 
для чоловіків, ніж жінок приблизно у співвідношенні 
3:1 [28] та може проявлятися не тільки формуванням 
конкременту і, як наслідок, порушенням пасажу сечі, 
гідронефрозом та прогресуванням інфекції верхніх 
сечових шляхів, а й розвитком тяжких ускладнень, 
які прямо чи опосередковано можуть призвести до 
смерті пацієнта. 

На сьогодні не існує єдиної концепції етіопато-
генезу СКХ, проте сучасна медична наука вважає, 
що утворення каменів у верхніх сечових шляхах є 
складним процесом, який включає різноманітні па-
тологічні процеси. F. Sanguedolce та співавтори [29] 
серед факторів ризику, що призводять до утворення 
каменів, виділяють генетичну схильність, недостатнє 
споживання рідини, високу кількість білка та солей 
у раціоні, наявність в анамнезі захворювання нирок 
(хронічна хвороба нирок, утворення, муковісцидоз 
тощо), гіподинамія, постійна дегідратація, деякі за-
хворювання травного тракту, що призводять до пору-
шення водно-електролітного балансу. 

Один із факторів, який може спричинювати утво-
рення каменів, – це наявність кардіоваскулярної 
патології [13]. Дослідження продемонстрували, що 
навіть незначне зниження функціональної здатності 
нирок пов’язане зі збільшеним ризиком серцево-су-
динних захворювань незалежно від інших факторів 
ризику. Крім того, ниркова дисфункція збільшує 
ризик ускладнень та серцево-судинної смерті при 
гострому коронарному синдромі, інфаркті міокарда, 
фібринолітичній терапії, черезшкірному втручанні 
на коронарних артеріях та аортокоронарному шунту-
ванні [20].

Проведено аналіз методичної та наукової літера-
тури для виявлення підходів щодо лікування пацієн-
тів із каменями верхніх сечових шляхів і судинною та 
кардіологічною патологіями. Були використані такі 
методи, як пошуковий з аналізом знайденого матері-
алу, зокрема індукція та дедукція, порівняння, класи-
фікація, систематизація, абстрагування та конкрети-
зація, аналіз документації та результатів діяльності 
дослідників.

Було проаналізовано особливості лікування хво-
рих на СКХ та супутню кардіоваскулярну патологію. 
Вибір цієї категорії пацієнтів обумовлений тим, що за 
необхідності хірургічного лікування його не можли-
во відразу провести через високий ризик виникнення 
ускладнень, зокрема кровотеч, що викликано наяв-
ністю супутньої судинної або кардіологічної патоло-
гії. Водночас повністю виключити зі схеми лікування 
антикоагулянти та антиагреганти теж неможливо, 

оскільки суттєво збільшується ризик інтраоперацій-
них та післяопераційних ускладнень у вигляді тром-
боутворення. Зі свого боку, у пацієнтів зі штучними 
водіями ритму слід обережно підходити до викорис-
тання такого малоінвазивного методу лікування СКХ 
як екстракорпоральна ударнохвильова літотрипсія 
(ЕУХЛ), ретельно зважувати ризик/користь і, мож-
ливо, віддати перевагу іншим методам, не дивлячись 
на його високу ефективність.

Отже, важливим є попередня своєчасна підготов-
ка таких пацієнтів до запланованої хірургічної ко-
рекції для мінімізації подальших ускладнень з боку 
системи кровообігу шляхом призначення низькомо-
лекулярних гепаринів у передопераційний та ранній 
післяопераційний періоди, а також поступове повер-
нення зазначеної категорії пацієнтів до препаратів, 
які були призначені до запланованого хірургічного 
вручання [25].

СКХ має тісний зв’язок з віком пацієнтів, шо звер-
таються по медичну допомогу. Ризик розвитку уро-
літіазу суттєво зростає у пацієнтів віком 40 років та 
старше [30]. Х. Лам та співавтори [31] у своєму дослі-
дженні зазначили, що найвища частота первинної діа-
гностики, а також звернення пацієнтів по допомогу з 
приводу СКХ та ускладнень, що з нею пов’язані, при-
падає на вікову категорію від 40 до 60 років. При цьому 
основну частка проаналізованих випадків (понад 60%) 
становили пацієнти віком від 50 років та старше. 

Поширеність кардіоваскулярної патології також 
корелює з віком пацієнтів. Основний ризик виник-
нення кардіологічних та судинних захворювань при-
падає на вікову категорію від 40 років і суттєво зрос-
тає у пацієнтів віком старше 60 років [32]. Це зумов-
лено впливом самого процесу старіння на функцію 
серцево-судинної системи:

•  зміни в архітектурі серцевого м’яза, 
•  зміни в автономії регуляції серцевої діяльності, 
•  втрата еластичності судин, 
•  зниження ефективності насосної функції серця 

тощо [33]. 
Важливу роль відіграє і розвиток супутніх за-

хворювань, такий, як атеросклероз, що виникає вна-
слідок дисбалансу між LDL-холестерином та HDL-
холестерином, який залежить не тільки від генетичних 
факторів, а й від харчування та рівня фізичної актив-
ності, що зазвичай суттєво знижується з віком [34]. 

Згідно з рекомендаціями Американської асоціації 
кардіологів, для осіб віком молодше 50 років ацетил-
саліцилова кислота не рекомендується, якщо немає 
показників для призначення. Для осіб віком від 50 до 
59 років, які мають високий ризик розвитку серцево-
судинних захворювань, рекомендоване призначення 
низьких доз ацетилсаліцилової кислоти (від 75 мг до 
100 мг на добу) [38].

Серед дорослого населення вади серця фіксують у 
близько 6% жителів України, а патології кровоносних 
судин, що можуть підлягати хірургічній корекції, діа-
гностовано у 16,8% українців віком старше 18 років. 
З розвитком кардіохірургії як дисципліни, методів 
хірургічної корекції, підготовкою висококваліфікова-
них кадрів, а також покращенням доступності хірур-
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гічного лікування, кількість втручань з приводу кар-
діоваскулярної патології щорічно зростає і становить 
понад 18 тис. операцій на рік [35].

Пацієнтам, яким була проведена операція на серці 
з приводу кардіологічної патології, пожиттєво при-
значається антикоагулянтна терапія (наприклад, 
гепарин, варфарин), антиагрегантна терапія (напри-
клад, аспірин), бета-адреноблокатори та інгібітори 
АПФ, що допомагають контролювати артеріальний 
тиск, знижувати ризик тромбоемболії та покращува-
ти функцію серцевого м’яза [36].

Призначення антиагрегантів суттєво зменшує ри-
зик смерті, інфаркту міокарда та інсульту у пацієнтів 
з високим ризиком серцево-судинних захворювань. 
Зокрема, мета-аналіз засвідчив, що вживання анти-
агрегантів знижує ризик інфаркту міокарда на 20%, 
ризик інсульту – на 25%, загальний ризик серцево-су-
динної смерті – на 15% [37].

Аналіз підходів до лікування пацієнтів з каменями 
верхніх сечових засвідчив, що існує два основні під-
ходи до лікування – консервативна терапія та хірур-
гічне втручання. 

Консервативна терапія полягає у тривалому меди-
каментозному лікуванні з використанням інфузійної, 
протизапальної, антибактеріальної, спазмолітичної 
та літолітичної терапії, що направлена на зменшен-
ня в розмірах або повне розчинення конкременту та 
усунення його залишків із током сечі із сечовивідної 
системи. 

Ефективність використання лише медикаментоз-
ної терапії в лікуванні пацієнтів із СКХ залежить від 
багатьох факторів, таких, як розмір каменя, його ло-
калізація та щільність, анатомічні особливості сечо-
вивідної системи. Через низку причин консервативне 
медикаментозне лікування може використовуватись 
лише в окремих випадках в якості методу вибору лі-
кування пацієнтів із СКХ. Зазвичай воно є доповне-
нням до хірургічного лікування, яке зі свого боку, по-
діляється на традиційне «відкрите», лапароскопічне, 
ендоскопічне втручання [23].

Аналізуючи медикаментозне лікування пацієнтів 
з каменями верхніх сечових шляхів слід відзначити, 
що важливим етапом є усунення ниркової кольки за 
допомогою комбінацій різних препаратів: метамізолу 
натрію моногідрат, диклофенаку натрію, індометаци-
ну, ібупрофену, трамадолу гідрохлориду. За рекомен-
даціями Європейської асоціації урологів (European 
Association of Urology) 2016 р., під час вибору препара-
ту першої лінії лікування слід віддавати перевагу не-
стероїдним протизапальним засобам. Вони ефективно 
знеболюють при ниркових кольках у пацієнтів і пере-
вершують за знеболювальним ефектом опіати [21].

Однак необхідно враховувати, що диклофенак 
та ібупрофен підвищують ризик серцево-судинних 
ускладнень. Диклофенак протипоказаний пацієнтам 
із каменями верхніх сечових шляхів та серцевою не-
достатністю, ішемічною хворобою серця, захворюван-
нями периферичних артерій та цереброваскулярною 
патологією. За наявності високого ризику виникнен-
ня серцево-судинних ускладнень диклофенак засто-
совують тільки у крайньому разі [27].

Для полегшення нападу ниркової кольки можна 
використовувати спазмолітичні препарати, які спри-
яють виведенню дрібних каменів та зменшують на-
бряк тканин у ділянці, де розташований конкремент. 
Найпопулярнішим міотропним спазмолітиком є дро-
таверин, який блокує фосфодіестеразу, що міститься 
в гладких м’язах сечових шляхів, тим самим забезпе-
чуючи їх розслаблення та зменшення запалення і на-
бряку, що виникають внаслідок дії фосфодіестерази.

Фітопрепарати рослинного походження залиша-
ються актуальними в консервативному лікуванні і 
використовуються для профілактики рецидивів ка-
менеутворення, поліпшення самостійного виведення 
каменів та їхніх фрагментів після дистанційної літо-
трипсії, а також профілактики загострень хронічних 
запальних захворювань органів сечостатевої системи, 
зокрема хронічного пієлонефриту [18]. Фітопрепа-
рати мають перевагу мінімальної кількості побічних 
ефектів та можливості тривалого застосування, що 
особливо важливо для профілактики рецидивів СКХ.

У лікуванні СКХ успішно використовуються 
ефірні масла (терпени) більше 60 років. Їх літокіне-
тична дія обумовлена діуретичними, протизапальни-
ми і спазмолітичними властивостями [11].

Основна фармакологічна дія терпенів полягає в 
знятті спазму гладкої мускулатури чашково-мискової 
системи і сечоводу, а також у підвищенні ниркового 
кровотоку. Крім того, терпени у високих концентра-
ціях справляють бактеріостатичну дію [9]. Попередні 
дослідження продемонстрували, що у пацієнтів з ка-
менями у верхніх сечових шляхах та супутньою кар-
діоваскулярною патологією (ішемічна хвороба серця, 
аритмія, гіпертонія) основними збудниками виявлено 
грампозитивну флору (переважно – Enterococcus spp. 
і Staphylococcus spp.) при одночасному зниженні до 
25,8% частки грамнегативних (переважно Escherichia 
coli) бактерій [26].

Під час вибору тактики лікування каменів у верх-
ніх сечових шляхах необхідно враховувати супутні 
захворювання (наявність судинної та кардіологічної 
патології). Використання малоінвазивного методу 
руйнування каменів у нирках і в сечоводах за допомо-
гою ЕУХЛ значно підвищує ефективність лікування 
хворих на СКХ [16]. Сучасні екстракорпоральні літо-
триптори дозволяють виконати деструкцію каменів у 
всіх відділах з ефективністю від 67% до 84%. 

Протипоказання до застосування ЕУХЛ:
•  вагітність; 
•  неконтрольоване згортання крові; 
•  неконтрольовані інфекції сечових шляхів; 
•  аневризма аорти або ниркової артерії, розташо-

вані близько до каменю; 
•  тяжкі аномалії розвитку скелета; 
•  виражене ожиріння. 
Крім того, анатомічні аномалії можуть вплинути 

на результат ЕУХЛ [24].
При використанні ЕУХЛ у пацієнтів із кардіос-

тимуляторами треба ретельно оцінювати потенційні 
ризики та переваги. Необхідно виконувати спеціаль-
не налаштування кардіостимулятора та після про-
цедури проводити контроль його роботи. Особливо 
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уважного підходу вимагають пацієнти з імплантова-
ним дефібрилятором кардіовертером, оскільки такі 
прилади на період проведення ЕУХЛ необхідно ви-
микати [15, 39].

Перед проведенням процедури пацієнт повинен 
надати картку з описом параметрів роботи кардіос-
тимулятора, дотримуватись рекомендацій щодо пере-
допераційної підготовки і особливо зневоднення. Для 
цього рекомендується обмежити вживання рідини за 
12 год до процедури. Під час проведення ЕУХЛ па-
цієнту рекомендується виключити будь-які контак-
тні з вухом та серцем впливи (наприклад, не слухати 
музику через навушники, не тримати мобільний те-
лефон поблизу серця). Перед процедурою необхідно 
провести ЕКГ та моніторинг серцевого ритму. Перед 
початком процедури кардіостимулятор повинен бути 
перевірений на наявність функції «приглушення» 
або «зупинення». Якщо ця функція недоступна, то 
в рідкісних випадках можна розглянути можливість 
тимчасового вимкнення кардіостимулятора. Після 
проведення процедури пацієнт повинен бути під спо-
стереженням протягом 24 год. Необхідно провести 
додаткову контрольну оцінку роботи кардіостимуля-
тора та ЕКГ. Це дозволить переконатися, що ЕУХЛ 
не вплинула на роботу кардіостимулятора та стан 
серця пацієнта [40]. 

У післяопераційний період необхідно провести 
клінічні дослідження (визначення сечовини і креа-
тиніну крові, загальний аналіз сечі) для оцінювання 
функціональних змін нирок. Для оцінки структурних 
змін верхніх сечових шляхів, а також для виявлення 
ранніх післяопераційних ускладнень використовують 
ультрасонографію, допплерографію та комп’ютерну 
томографію [14].

Слід зазначити, що показники С-реактивного біл-
ка та лейкоцитів крові значно нижчі у пацієнтів, яким 
проводили антибактеріальну терапію до проведення 
ЕХУЛ. Важливим є рутинне проведення антибактері-
альної терапії перед та після проведення хірургічного 
втручання, що дозволяє знизити ризик виникнення 
інфекційних ускладнень у пацієнтів. Серед груп ан-
тибактеріальних препаратів, що використовуються, – 
це фторхінолони, нітрофурани, лінкозаміди та макро-
ліди. а в окремих випадках – карбапенеми [41].

До найбільш частих ускладнень ЕУХЛ належить 
ниркова колька, що відзначається у 2–4% випадків, і 
інфікування сечовивідних шляхів або сепсис, що спо-
стерігаються в 1–2% випадків. Ризик утворення гема-
томи в нирці після ЕУХЛ становить 1–4%, а «кам’яна 
доріжка» (скупчення фрагментів конкременту або 
піску в сечоводі) відзначається у 4–7% пацієнтів [12]. 

Ризик кровотеч під час ЕУХЛ у пацієнтів, що прий-
мають антикоагулянти (гепарин, клофібрат, варфа-
рин тощо), становить 1,6% (що не перевищує ризик 
кровотеч при ЕУХЛ у пацієнтів без антикоагулянтної 
терапії). Цей метод лікування СКХ може бути без-
печним та ефективним при лікуванні каменів верх-
ніх сечовивідних шляхів у пацієнтів, що приймають 
антикоагулянти, при відповідній профілактиці. Вона 
включає відміну антиагрегантної терапії за 5–7 діб до 
запланованого хірургічного втручання, зупинку вжи-

вання антикоагулянтних препаратів пацієнтом за 2–3 
дні до ЕХУЛ [42].

У пацієнтів, які перенесли операцію на серці чи су-
динах (аорто-коронарне шунтування, ендопротезуван-
ня клапані серця тощо), у разі повної відміни антикоа-
гулянтної терапії навіть на короткий термін зростає ри-
зик розвитку ускладнень (тромбоемболії). Тому перед 
проведенням ЕУХЛ у зазначених категорій пацієнтів 
можуть застосовуватися інші стратегії для зменшення 
ризику кровотечі, а саме: зменшення дози антикоагу-
лянта або перехід на низькомолекулярні гепарини за 
3–4 доби до запланованого хірургічного втручання. 

Також можна розглянути застосування антифі-
бринолітичних засобів, таких, як амінокапронова 
кислота, для зменшення ризику інтраопераційних та 
ранніх післяопераційних ускладнень у вигляді крово-
течі. Остаточний вибір методу профілактики крово-
течі та тромбоемболії залежить від конкретних ме-
дичних факторів і індивідуальних ризиків у кожного 
пацієнта окремо [43].

ВИСНОВКИ
Розглянуто поширеність сечокам’яної хвороби 

(СКХ) та кардіоваскулярної патології. Підкреслено, 
що данні захворювання більш поширені серед чоло-
віків віком старше 40 років. Кількість кардіологічної 
та судинної патології з року в рік невпинно зростає, 
однак з розвитком кардіохірургії як дисципліни, ме-
тодів хірургічної корекції, підготовкою висококвалі-
фікованих кадрів, а також покращенням доступності 
хірургічного лікування кількість втручань з приводу 
кардіоваскулярної патології щорічно збільшується. 

Враховуючи спільні етіологічні ланки цих нозо-
логій, а також покращення ефективності хірургічного 
лікування кардіологічної та судинної патології, і як 
наслідок, пожиттєве застосування антиакоагулянтної 
та антиагрегантної терапії у зазначеної категорії паці-
єнтів, постає питання підходів до лікування пацієнтів 
із СКХ та супутньою кардіоваскулярною патологією. 

Існує лише два основні підходи до лікування 
– консервативна терапія та хірургічне втручання. 
Консервативне медикаментозне лікування може ви-
користовуватись лише в окремих випадках у якості 
метода вибору лікування пацієнтів із СКХ. Існують 
значні відмінності та відхилення від стандартів ліку-
вання СКХ у пацієнтів, що мають високий ризик ви-
никнення серцево-судинних ускладнень. 

Використовують малоінвазивний метод руйну-
вання каменів в нирках і в сечоводах – екстракорпо-
ральну ударно-хвильову літотрипсію, що значно під-
вищує ефективність лікування хворих на СКХ. 

Відхилення від базових рекомендацій лікування 
свідчать про необхідність вибору відповідної такти-
ки запланованого хірургічного лікування; удоскона-
лення методів підготовки до хірургічного лікування 
таких пацієнтів, а також тактики реабілітації і наступ-
ного активного спостереження; уточнення підходів 
до медикаментозної терапії та профілактики усклад-
нень; обґрунтуванні міждисциплінарного підходу до 
ведення зазначеної категорії пацієнтів із залученням 
кардіологів та сімейних лікарів.
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