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Малоінвазивне видалення великого конкременту ортотопічного 
ілеального неоцисту за допомогою комбінованої літотрипсії 

Мета роботи: на основі конкретного клінічного випадку комбінованої ендовезикальної літотрипсії (механічної та гольмієво-
лазерної) при великому конкременті ортотопічного ілеального неоцисту привернути увагу хірургів-урологів до особливостей 
перебігу неоцистолітіазу, потенційних інтраопераційних ризиків та тактичних рішень, що є безпечними і радикальними при 
втручанні. Комбіноване застосування механічного цистолітотриптора та гольмієвого лазера є ефективною й доцільною альтерна­
тивою більш травматичним методам видалення каменів у кишкових сечових резервуарах, а наведений клінічний приклад демон­
струє можливість запобігання ускладненням та забезпечення оптимального хірургічного результату.
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Постановка проблеми й аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Формування ортотопіч­
них та гетеротопічних сечових резервуарів після 
радикальних операцій на сечовому міхурі стало 
стандартом реконструктивної урології у пацієнтів 
з інвазивним раком сечового міхура та іншими па­
тологіями [2, 3]. Одним із пізніх ускладнень дано­
го виду реконструкції є утворення конкрементів у 
неоцистах. Частота розвитку неоцистолітіазу, за 
даними різних дослідників, коливається від до 
15 % випадків і залежить від типу резервуара, ви­
користаної кишкової петлі, наявності інфекції се­
чових шляхів, а також порушення дренажу та не­
повного спорожнення [1–4].

Особливістю каменеутворення в неоцистах є 
поєднання кількох патогенетичних чинників: під­
вищене виділення слизу з кишкової стінки, наяв­
ність інфекції, застій сечі, сторонні тіла (шви, 
стенти), метаболічні зміни [1–4]. Камені можуть 
досягати значних розмірів, що ускладнює їхнє ен­
доскопічне видалення [1–3].

Дроблення конкрементів у неоцисті пов’язане 
з низкою небезпек. На відміну від нативного сечо­
вого міхура, стінка неоцисту утворена кишковою 
тканиною, яка є тоншою та більш вразливою до 
механічної й термічної дії [2–4]. Травматизація 

слизової може призвести до кровотеч, перфорацій, 
формування нориць та вторинної інфекції [2, 3]. 
Крім того, залишкові дрібні фрагменти, у поєд­
нанні з мукусом, швидко стають ядром для реци­
дивного каменеутворення [1–3]. Це диктує необ­
хідність максимально щадної та водночас 
радикальної тактики лікування.

Використання механічних літотрипторів доз­
воляє швидко подрібнити великі конкременти та 
значно скоротити тривалість операції, що змен­
шує ризик ускладнень, пов’язаних із часом втру­
чання та анестезією [1]. Натомість лазерна лі­
тотрипсія є оптимальним методом для дообробки 
дрібних фрагментів, забезпечуючи мінімальну 
травматизацію слизової оболонки [3–5].

Водночас застосування пневматичної літотрип­
сії у неоцистах небажане, оскільки висока ударна 
хвиля може спричинити ушкодження слизової 
оболонки кишкового сегмента, а також неконтро­
льоване відштовхування фрагментів конкременту 
в тяжкодоступні ділянки резервуара [3–5]. Це 
ускладнює повне видалення конкрементів і підви­
щує ризик формування рецидивних каменів [1, 3].

Таким чином, комбіноване використання ме­
ханічної та лазерної літотрипсії дозволяє поєдна­
ти швидкість і безпечність втручання, що робить 
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цю тактику оптимальною у складних клінічних 
випадках [1, 4, 5].

Мета роботи: проаналізувати клінічний випа­
док видалення конкременту ортотопічного неоци­
сту за допомогою комбінованої механічної та 
гольмієво-лазерної літотрипсії з аналізом її тех­
нічних особливостей, переваг та безпечності, а та­
кож визначити доцільність такого методу в умовах 
підвищеної вразливості слизової кишкового ре­
зервуара.

Опис клінічного випадку. До відділення хі­
рургії КНП ВСР «Тернопільська центральна ра­
йонна лікарня» звернулася 65-річна жінка зі скар­
гами на слабкий та переривчастий струмінь сечі, 
біль у надлобковій ділянці, епізоди нетримання та 
періодичну гематурію. З анамнезу відомо, що у 
2012 р. пацієнтці виконано радикальну цистекто­
мію з приводу інвазивного раку сечового міхура 
(urothelial carcinoma, pT2bN0M0, G3 з подальшим 
формуванням ортотопічного ілеального неоцисту 
за методикою Hautmann на сегменті клубової киш­
ки довжиною близько 50–55 см.

Під час теперішнього обстеження пацієнтки 
виявлено конкремент неоцисту розміром 4×3 см, 
що зумовив розвиток симптомів інфравезикальної 
обструкції та загострення хронічного циститу 
кишкового резервуара.

Для верифікації діагнозу проведено комплекс 
інструментальних та лабораторних обстежень. За 
даними ультразвукового дослідження у порожнині 
неоцисту візуалізовано гіперехогенне утворення 
діаметром 4×3 см із вираженою дистальною акус­
тичною тінню та підвищеною кількістю мукусу. 
Комп’ютерна томографія органів черевної порож­
нини та малого таза підтвердила наявність конкре­
менту зазначених розмірів зі щільністю 540–760 
HU, що відповідало змішаному складу. Стінки не­
оцисту були рівними, без ознак інфільтрації чи 
перфорації. Для уточнення анатомічних особли­
востей резервуара та прямої верифікації конкре­
менту проведено цистоскопію. Під час огляду че­
рез уретро-неоцистоанастомоз візуалізовано 
порожнину ортотопічного ілеального неоцисту, 
заповнену помірною кількістю мукусу. На за­
дньо-боковій стінці визначено великий конкре­
мент овальної форми розміром близько 4×3 см із 
щільною поверхнею та мінімальною рухомістю. 
Слизова оболонка кишкового сегмента була гіпе­
ремованою, без виразок чи ознак перфорації. Про­
світ резервуара достатній для проведення ендо­
скопічних маніпуляцій.

Пацієнтці виконано ендовезикальне операцій­
не втручання під спінальною анестезією. Доступ 
– трансуретральний, із використанням стандарт­

ного резектоскопічного інструментарію. Після ві­
зуалізації конкременту проведено первинне по­
дрібнення механічним цистолітотриптором Karl 
Storz (оптика 30°), що дозволило подрібнити осно­
вну масу конкременту протягом приблизно 5 хв. 
Подальшу обробку залишкових фрагментів здійс­
нено гольмієвим лазером Dornier Medilas H (20 W) 
із застосуванням зонда 550 μm (0,8–1,2 Дж, 8–12 
Гц), що забезпечило «пилення» фрагментів із мі­
німальною травматизацією слизової оболонки 
кишкового сегмента. Уламки було евакуйовано ак­
тивним промиванням та аспірацією; повторний 
ендоскопічний огляд не виявив залишкових кон­
крементів. Загальна тривалість операції становила 
близько 20 хв. Втручання пройшло без усклад­
нень, гемостаз був адекватний, слизова цілісна.

Післяопераційний період перебігав без усклад­
нень. Уретральний катетер видалено через 24 год. 
Пацієнтка відзначала відновлення адекватного се­
човипускання та відсутність больових відчуттів. 
Контрольне ультразвукове дослідження підтвер­
дило повне видалення конкременту. Пацієнтку ви­
писано у задовільному стані з рекомендаціями 
щодо профілактики рецидивного каменеутворен­
ня.

Обговорення. У представленому випадку 
було обрано комбіновану тактику видалення каме­
ня неоцисту – механічний цистолітотриптор та 
гольмієвий лазер. Такий підхід дозволив поєднати 
переваги обох методів: швидке руйнування вели­
кого конкременту за допомогою механічного ін­
струменту та щадне доопрацювання залишкових 
фрагментів лазерною енергією. Це забезпечило 
радикальність втручання при мінімальному ризи­
ку ушкодження слизової оболонки кишкового се­
гмента.

Використання лазерної літотрипсії у пацієнтів 
з неоцистами має низку беззаперечних переваг. На 
відміну від пневматичної літотрипсії, лазерний 
промінь діє локально, з меншим ризиком неконт­
рольованого відштовхування уламків у тяжкодо­
ступні ділянки резервуара. Крім того, енергія ла­
зера забезпечує «пилення» конкременту, що 
полегшує евакуацію фрагментів і знижує ймовір­
ність формування рецидивних каменів. Водночас 
слизова кишкового сегмента значно чутливіша до 
механічних і термічних ушкоджень, ніж у натив­
ному сечовому міхурі, тому застосування щадної 
лазерної енергії є оптимальним рішенням.

Важливо відзначити, що лікування конкремен­
тів у неоцистах має принципові відмінності від 
цистолітотрипсії у нативному сечовому міхурі. З 
одного боку, в уродженому міхурі слизова витри­
валіша до механічного й термічного навантажен­
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ня; з іншого – у неоцистах додатковими чинника­
ми каменеутворення є надмірна продукція слизу, 
хронічні інфекції та неповне спорожнення резер­
вуара. За даними літератури, частота утворення 
конкрементів у неоцистах коливається від 3 до 
15 %, а серед провідних факторів ризику відзнача­
ються хронічні інфекції сечових шляхів, залишко­
вий об’єм сечі, наявність сторонніх тіл (шовний 
матеріал, стенти) та метаболічні зміни.

Таким чином, представлений клінічний випа­
док демонструє ефективність комбінованого за­
стосування механічної та лазерної літотрипсії у 
пацієнтів із неоцистолітіазом. Поєднання методів 
дозволяє одночасно досягти радикальності у 
втручанні, мінімізувати операційний час і знизи­
ти ризик інтраопераційних ускладнень. Це під­
креслює доцільність комбінованого підходу як 
оптимальної тактики у подібних клінічних ситуа­
ціях.

Висновки. 1. Неоцистолітіаз є рідкісним, але 
клінічно значущим ускладненням після форму­
вання кишкових сечових резервуарів, що потребує 
своєчасної діагностики та адекватного лікування.

2. Дроблення каменів у неоцисті пов’язане з 
підвищеним ризиком ушкодження стінки резерву­
ара, тому вибір методики має враховувати делікат­
ність кишкової слизової оболонки.

3. Комбінація механічної та лазерної літотрип­
сії забезпечує швидке подрібнення великих кон­
крементів, щадне видалення залишкових фрагмен­
тів, мінімізацію операційного часу та відсутність 
ускладнень.

4. Подальші спостереження та накопичення 
клінічного досвіду необхідні для оптимізації так­
тики лікування пацієнтів із каменями у неоцистах 
та профілактики їхнього рецидиву.

Конфлікт інтересів. Автори декларують від­
сутність конфікту інтересів.

Джерела фінансування. Власні кошти авто­
рів.
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I. Horbachevsky Ternopil National Medical University, Ternopil, Ukraine

MINIMALLY INVASIVE REMOVAL OF A LARGE ORTHOTOPIC ILEAL NEOCYST STONE USING 
COMBINED LITHOTRIPSY 

The aim of the work: Based on a specific clinical case of combined endovesical lithotripsy (mechanical and holmium laser) for a large 
calculus in an orthotopic ileal neobladder, to draw attention of urologic surgeons to the peculiarities of neobladder lithiasis, intraoperative 
risks, and tactical considerations that ensure safety and radicality of the intervention. The combined use of a mechanical cystolithotriptor 
and holmium laser represents an effective and justified alternative to more invasive methods of stone removal from intestinal urinary 
reservoirs, and the presented clinical case demonstrates the possibility of preventing complications and achieving an optimal surgical 
outcome.

Key words: neobladder lithiasis; orthotopic neobladder; endovesical lithotripsy; mechanical cystolithotriptor; holmium laser; case report.
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