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Екстракорпоральна ударно-хвильова літотрипсія (ЕУХЛ) залишається методом вибору при уролітіазі 
в дітей. Проте частота досягнення статусу «stone free» коливається в широких межах, оскільки традиційне 
2D-вимірювання діаметра зазвичай не відображає реальних характеристик конкременту.

Мета – визначити прогностичну цінність та порогові рівні 3D-об’єму і щільності конкрементів як фак-
торів успішності ЕУХЛ у дітей.

Матеріали та методи. Ретроспективно проаналізували ефективність лікування 72 пацієнтів віком від 
1 до 17 років. За даними комп’ютерно-томографічної (КТ) сегментації (3D Slicer) розраховували 3D-об’єм 
(V), середню (HUmean) та максимальну (HUmax) щільності конкременту. У статистичному дослідженні 
застосували ROC (Receiver Operating Characteristic) аналіз із розрахунком площі під кривою (AUC).

Результати. Найбільшу прогностичну цінність демонструє 3D-об’єм конкременту – AUC=0,829. Його 
оптимальний поріг відсікання (ОC) склав >184,9 мм3 при специфічності 92,7% у прогнозуванні невдачі. 
Максимальна щільність конкременту також зарекомендувала себе значущим предиктором – ОС>934 HU, 
AUC=0,704. Натомість середня щільність каменю та вік пацієнта не виявили достовірної прогностичної 
значущості.

Висновки. 3D-волюметрія є більш точним інструментом планування ЕУХЛ, аніж лінійні вимірювання. 
Порогові значення об’єму (184,9 мм3) та щільності конкременту (934 HU) дозволяють об’єктивізувати ви-
бір між дистанційною і контактною літотрипсією, мінімізуючи кількість марних ЕУХЛ втручань під за-
гальним знечуленням у дітей.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. На проведення досліджень 
отримано інформовану згоду батьків (або їхніх опікунів), дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: сечокам’яна хвороба, екстракорпоральна ударно-хвильова літотрипсія, 3D-волюметрія, 
комп’ютерно-томографічна денситометрія, ROC-аналіз, діти.
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Вступ
Сечокам’яна хвороба (СКХ) у дітей є актуальною 

та динамічною проблемою. Кількість хворих на 
уролітіаз прогресивно зростає і, зокрема, на 4% за 
останнє десятиліття [18]. Завдяки неінвазивності 
екстракорпоральна ударно-хвильова літотрипсія 
(ЕУХЛ) стала «золотим стандартом» лікування кон-
крементів невеликих розмірів. Проте, відсоток пов-
ного звільнення сечових шляхів від конкрементів 
(статус «stone free») після першого сеансу ЕУХЛ про-
довжує коливатися в широких межах від 60% до 90% 
[10,11,19]. Невдалі спроби фрагментації конкремен-
ту призводять до повторних наркозів, додаткового 
променевого навантаження та ризику пошкодження 
ниркової паренхіми.

Традиційне передопераційне планування способу 
лікування СКХ ґрунтується на вимірюванні 
максимального лінійного розміру конкременту 
(діаметра) за даними 2D-зображень, отриманих під 
час ультразвукового дослідження (УЗД), оглядової 
рентгенографії або комп’ютерній томографії (КТ). 
Однак лінійні розміри часто недооцінюють 
реальний об’єм конкременту, особливо у випадках 
його складної конфігурації [1]. Сучасні можливості 
постпроцесингової обробки КТ-зображень 
дозволяють виконувати точну 3D-реконструкцію, 
що може стати ключем до персоналізованого вибору 
тактики лікування [6,12].

Мета дослідження – визначити прогностичну 
цінність та порогові рівні 3D-об’єму і щільності 
конкрементів як чинників успішності ЕУХЛ у дітей.

Матеріали та методи досліджень
Проведено ретроспективний аналіз ефективнос-

ті ЕУХЛ у 72 дітей віком від 1 до 17 років, які пере-
бували на лікуванні в урологічному відділі лікарні 
Святого Миколая м. Львова з 2023 по 2025 роки.

Пацієнтів розподілили на дві групи. Група 
1 охоплювала 55 дітей, в яких після одноразового 

сеансу ЕУХЛ не виявлено конкрементів у сечови-
дільних шляхах (negative / stone free). Групу 2 ста-
новили 17 пацієнтів, у яких діагностували рези-
дуальні фрагменти конкременту (positive / residual 
fragments).

Критерії включення до дослідження: це одинич-
ний конкремент нирки або сечоводу в пацієнтів, 
яким перед операцією виконували нативну КТ та 
один сеанс ЕУХЛ.

За даними безконтрастної КТ за допомогою 
відкритого програмного забезпечення 3D Slicer 
проводили сегментацію та напівавтоматичне 
виділення тіла конкременту. На основі побудованої 
3D-моделі розраховували такі параметри: 
тривимірний об’єм конкременту (V, мм3), середню 
(Mean Density, HU) та максимальну денситометрич-
ну щільність (Max Density, HU) [5].

Ефективність ЕУХЛ оцінювали через 1-3 місяці 
після втручання за даними ультразвукового дослі-
дження (УЗД) органів сечовидільної системи.

Для статистичного аналізу використовували 
ROC-аналіз (Receiver Operating Characteristic) із роз-
рахунком площі під кривою (AUC), оптимального 
порогу відсікання (cut-off value, ОС), індексу Юдена 
(YI), чутливості (Se), специфічності (Sp), а також 
відношення правдоподібності позитивного (+LR) та 
негативного (-LR) результатів. Також розраховували 
95% довірчий інтервал (95% ДІ). Статистично зна-
чущими вважали результати при рівні p<0,05.

Робота виконана з дотриманням принципів Гель-
сінської декларації, Конвенції Ради Європи про пра-
ва людини і біомедицину, настанов ICH GCP та від-
повідних законів України, що схвалено комісією 
з питань етики наукових досліджень ДНТ «Львів-
ський національний медичний університет імені 
Данила Галицького».

На проведення досліджень була отримана інфор-
мована згода пацієнтів, батьків дітей (або їхніх опі-
кунів).
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Результати досліджень та їх обговорення
За результатами обстеження, 3D-об’єм конкре-

менту виявився найбільш точним предиктором 
ефективності ЕУХЛ. Площа під ROC-кривою склала 
0,829 (95% ДІ: 0,72–0,91; p<0,001), що свідчить про 
високу роздільну здатність моделі. Значення макси-
мального індексу Юдена дозволив визначити опти-
мальне порогове значення об’єму конкременту – 
184,9 мм3, що демонструє високу специфічність 
у прогнозуванні результату – 92,7%. Порогове зна-
чення об’єму конкременту 184,9 мм³ асоціюється 
з різким зростанням ризику невдачі втручання. По-
зитивне відношення правдоподібності (+LR=8,9) 
підтверджує високу прогностичну цінність цього 
параметра (рис. 1, табл. 1).

Максимальна щільність конкременту також про-
демонструвала статистично значущий вплив на 
результат успішності втручання  – AUC=0,704; 

p=0,011 при пороговому значенні – 934 HU. Вона 
має вищу чутливість порівняно з об’ємом конкре-
менту, однак нижчу специфічність (Se=76,5%, 
Sp=63,6%). Це дозволяє використовувати макси-
мальну щільність конкременту як скринінговий 
параметр для виявлення «твердих» конкрементів 
(рис. 2, табл. 1).

Натомість середня щільність конкременту за пло-
щею під ROC-кривою не виявила статистичної зна-
чущості – AUC=0,655; p=0,071. Проте детальний 
аналіз ROC-кривої показав, що при середній щіль-
ності конкременту понад 563,8 HU ризик неефек-
тивної фрагментації при ЕУХЛ значно зростає. Спе-
цифічність цього прогнозу сягає 96,4%, а позитивне 
відношення правдоподібності становить 9,7. Хоча 
цей параметр загалом не є потужним, однак екстре-
мально високі значення виявляються критичними. 
Поряд із цим, наявність навіть невеликого надщіль-

"#$��%��DUS�������_�����Q�������̀ ����Q����abcd�������e-
de����f����ege������Q���h�
i

Таблиця 1
Операційні характеристики прогностичних маркерів ефективності ЕУХЛ
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ного ядра в конкременті значно перешкоджає його 
фрагментації (рис. 3, табл. 1).

Проведений ROC-аналіз продемонстрував низьку 
роздільну здатність віку пацієнтів як прогностично-
го чинника, оскільки показник AUC не досяг рівня 
статистичної значущості – AUC=0,554; 95% ДІ: 0,43–
0,67; p=0,5. Входження значення 0,5 до меж 95% ДІ 
підтверджує статистичну незначущість отриманих 
даних. Це підтверджує нульову гіпотезу про відсут-
ність впливу віку дитини на ефективність фрагмен-
тації конкрементів при застосуванні ЕУХЛ (рис. 4, 
табл. 1).

У багатьох клінічних настановах, включаючи ре-
комендації EAU (2024), розмір конкременту досі 
вказується в лінійних одиницях (мм) [15,19]. Однак 
наш аналіз доводить, що такий підхід може бути 
недостатньо точним при використанні в дитячій 
популяції. Отримані результати дослідження під-
креслюють необхідність переходу від традиційної 
двомірної оцінки конкрементів до прецизійної 
3D-волюметрії, особливо в педіатричній урології. 
Традиційна 2D-метрика конкрементів за даними 
КТ або УЗД апріорі ґрунтується на припущенні про 
їх правильну сферичну чи еліпсоїдну форму. Проте 
в дітей конкременти часто мають неправильну кон-
фігурацію. Два конкременти з однаковим діаме-
тром 10 мм можуть відрізнятися за об’ємом до 
40–50% – зокрема, якщо один із них є тонким та 
подовженим, а інший – масивним. Виявлене нами 
порогове значення 184,9 мм3, що приблизно відпо-

відає сфері діаметром 7 мм, виступає як «фізичний 
ліміт» для стандартного сеансу ЕУХЛ. При переви-
щенні цього об’єму кількість енергії, яка подається 
фокусованою ударною хвилею, розподіляється на 
занадто велику масу. Це зумовлює лише крайову 
фрагментацію конкременту без повної дезінтегра-
ції його центральних структур [2,7,8,9,13,15,17]. 
Підтвердженням є висока специфічність нашої мо-
делі – 92,7%. Таким чином, значення об’єму конкре-
менту нижче встановленого порогу є сприятливою 
прогностичною ознакою успішної монотерапії 
ЕУХЛ.

Окремої уваги заслуговує роль максимальної 
щільності конкременту. За даними літератури, до-
слідники переважно фокусуються на середній 
щільності конкременту. У дітей конкременти за-
звичай мають гетерогенну структуру, і наше дослі-
дження показало, що HUmax є більш вагомим 
предиктором ефективності  ЕУХЛ у  дітей 
(Se=76,5%). Тотожні дані наводять інші дослідники. 
Вони вказують на пряму кореляцію між щільністю 
конкременту та кількістю імпульсів, які необхідні 
для його руйнування [3,4].

На відміну від дорослих, у дітей конкременти 
переважно менш тверді, але зазвичай мають щіль-
не ядро – понад 934 HU. Таке ядро формує акустич-
ний бар’єр, який зумовлює відбиття ударної хвилі 
та мінімізує її дисипацію у глибинні структури кон-
кременту. Навіть якщо середня щільність конкре-
менту загалом є низькою (наприклад, за рахунок 
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пористої структури периферії), то саме щільне 
ядро стає причиною формування великих резиду-
альних фрагментів. Це пояснює ті клінічні випад-
ки, коли конкременти з низькою середньою щіль-
ністю ефективно не фрагментуються [3,8].

Використання безкоштовного програмного за-
безпечення для нативної КТ, а саме 3D Slicer, ро-
бить це обстеження доступним для будь-якого 
урологічного стаціонару без додаткових витрат на 
дороговартісне обладнання. Сегментація конкре-
менту займа є в середньому 3–5 хвилин, що є ціл-
ком прийнятним для передопераційного плануван-
ня. Точність КТ-діагностики при СКХ прямо 
залежить від високої якості візуалізації та інтер-
претації результатів досвідченим субспеціалізова-
ним урорадіологом. При СКХ досвідчений урора-
діолог оцінює не лише наявність конкременту, а й 
його внутрішню архітектуру, щільність, точне роз-
ташування щодо анатомічних звужень та стан на-
вколишніх тканин [14].

Проте слід враховувати застереження технічного 
характеру. Так, якщо сегментацію конкрементів про-
водити на основі КТ-зрізів товщиною 0,5–1,0 мм, то 
при надто малих розмірах конкрементів (до 4 мм) 
виникає ефект «часткового об’єму»(«partial volume 
effect»), який може призводити до похибки у вимі-
рюванні об’єму та щільності. Однак таким пацієн-
там зазвичай призначають консервативне лікування 
з високою імовірністю самостійного відходження 
конкременту без додаткових хірургічних втручань.

У дослідженні не враховували відстань від шкіри 
до конкременту (skin-to-stone distance, SSD), яка 
в дорослих є важливим предиктором. У дітей її 
роль вважається менш вагомою через несуттєву 
товщину підшкірно-жирової клітковини. Також 
у дослідженні не проводили аналіз складу сечі та 
метаболічного профілю пацієнтів. Ці дані можуть 
дати додаткові пояснення щодо резистентності де-
яких каменів до ударно-хвильової дії. Майбутні 
проспективні дослідження доцільно зосередити на 
поєднанні 3D-волюметрії з метаболічним профі-
лем пацієнта.

Відсутність статистично значущої залежності з ві-
ком пацієнта (p=0,5) є важливим клінічним показ-
ником універсальності ЕУХЛ. Отримані результати 
верифікують факт, що фізика ударної хвилі та опір-
ність конкрементів є константними чинниками, які 
не залежать від віку пацієнта в межах педіатричної 
популяції. Це підтверджує широку релевантність 
визначених порогових значень (V=184,9 мм³ та 
HUmax=934 HU), що дозволяє однаково ефективно 
застосовувати їх як для немовлят, так і для підлітків. 

Такий універсалізм спрощує впровадження авто-
матизованих систем підтримки прийняття клініч-
них рішень [16].

Пропонуємо клінічне застосування отриманих 
результатів дослідження, а саме тактику лікування 
СКХ у дітей, розподіляючи пацієнтів за двома зона-
ми ризику.

Зона низького ризику. При об’ємі конкременту 
менше 184,9 мм3 методом вибору є ЕУХЛ з очікува-
ною ефективністю понад 90%.

Зона помірного ризику. При параметрах конкре-
менту, які не суттєво перевищують об’єм 184,9 мм3 
або максимальну щільність 934 HU, під час сеансу 
ЕУХЛ доцільно використовувати більшу кількість 
імпульсів або меншу частоту ударів. Це покращить 
фрагментацію твердих конкрементів. Також необ-
хідно проінформувати батьків щодо імовірності по-
вторного сеансу ЕУХЛ або використання альтерна-
тивних методик.

Висновки
3D-об’єм конкременту визначено як найвагомі-

ший незалежний предиктор ефективності ЕУХЛ 
у педіатричній практиці. Використання порогового 
критерію 184,9 мм³ демонструє специфічність на 
рівні 92,7% у передбаченні позитивного результату 
терапії.

Максимальна щільність конкременту понад 
934 HU виступає критичним чинником ризику, що 
корелює з удвічі вищою імовірністю збереження ре-
зидуальних фрагментів (+LR=2,1) та зниженням 
ефективності односеансної ЕУХЛ.

Застосування 3D-волюметрії у повсякденній клі-
нічній практиці трансформує підхід до вибору тера-
пії СКХ у дітей з емпіричного в об’єктивно верифі-
кований. Це сприяє запобіганню недоцільним 
операціям та оптимізації анестезіологічного супро-
воду педіатричних пацієнтів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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