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Мета – на основі літературних даних проаналізувати сучасний стан проблеми лікування пацієнтів із конкре-
ментами в аугментованому сечовому міхурі та рекомендувати оптимальні підходи для усунення цих конкрементів.

Аугментаційна цистопластика – це хірургічна процедура, яка використовується в дорослих і дітей з рефрактер-
ною дисфункцією сечового міхура, у тому числі, зокрема, малою ємністю сечового міхура, у яких консервативне 
лікування не принесло результатів. Основними дитячими патологіями, за яких виконується ентероцистопласти-
ка – це нервово-м’язова дисфункція сечового міхура та екстрофія сечового міхура. У статті розглянуто ускладнен-
ня, можливості та переваги ендоскопічних методик у дітей порівняно з відкритим хірургічним втручанням з огля-
ду на скомпрометовані тканини природженою вадою і попередніми хірургічними втручаннями. Причиною 
основних післяопераційних ускладнень, таких як метаболічні розлади, синдром гематурії, утворення конкремен-
тів, утворення слизу, ентеральні нориці, розрив сечового міхура, кишкова непрохідність і розвиток злоякісних 
новоутворень, переважно пов’язані з використанням тканин шлунково-кишкового тракту в сечовому міхурі. 
Як приклад застосування можливостей сучасних хірургічних і мініінвазивних методик розглянуто приклад ліку-
вання дитини з діагнозом екстрофії сечового міхура, у якої в подальшому сформувалися конкременти.

Висновки. Утворення каменів в аугментованому сечовому міхурі є доволі поширеною проблемою, складною 
у профілактиці та ефективному лікуванні. Своєчасне повне спорожнення сечового міхура та адекватне лікуван-
ня інфекцій сечового міхура є запорукою попередження утворення каменів в аугментованому сечовому міхурі.

Сучасні мініінвазивні технології дають змогу ефективно, малотравматично та безпечно лікувати паці-
єнтів із конкрементами різних локалізацій сечовидільної системи, а також пацієнтів, яким попередньо 
проведено складні пластичні операції.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. На проведення досліджень 
отримано інформовану згоду батьків дитини.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: аугментаційна цистопластика, конкременти сечового міхура, лазерна цистолітотрипсія, 
екстрофія сечового міхура, нервово-м’язова дисфункція сечового міхура.

	���
���������������
�����
��
�������������
�����������������
���
�������
������
�����
�
��������	
��������������������
������
1�������	�	�
�������������������������������������������������������
2���������������	�	������������������	���������������
3����� ���!	����������������	���������������
4��"�����������������������	��������#���������$��	
�����
�(�������)�*���+����������,������-��+��.��/)�0�.�1���,2������0����3��+�,����,�����+�����0������/)��������������00�����.10�)�
�..����+�,�-����+�����)�0���1��4�/�,�������+��)���������������



� ������	
��

��5678796:�;<=:>?9?�@6A8��"A7BCDB��E��� �!�
�	��

Огляди

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

Аугментаційна цистопластика (АЦ) – це хірургіч-
на процедура, яка використовується в дорослих і ді-
тей із рефрактерною дисфункцією сечового міхура, 
у тому числі, зокрема, малою ємністю сечового мі-
хура, у яких консервативне лікування не принесло 
результатів [1,20,25]. Особливого значення АЦ на-
буває у хворих із трансплантованою ниркою, для 
яких питання ефективної роботи сечового резерву-
ара є дуже важливим [31].

Власний досвід проведення АЦ описали і вітчиз-
няні автори [7]. Також про важливість виконання 
АЦ у хворих із рефрактерним нейрогенним сечовим 
міхуром доповідав і Д. В. Шевчук [29].

Аугментаційна цистопластика має певний ряд 
ускладнень, серед яких – утворення каменів у ново-
сформованому міхурі. Причинами утворення каме-
нів після АЦ є: неповне спорожнення, надмірне 
утворення слизу, метаболічні порушення та хроніч-
на бактеріурія [1]. 1/3 каменів аугментованого сечо-
вого міхура є неінфекційними [33]. У хворих з ауг-
ментованим сечовим міхуром унаслідок Spina Bifida 
ризик утворення каменів сечового міхура в 10 разів 
вищий, ніж у загальній популяції [27]. S. Kisku 
та співавт. (2015) проаналізували досвід виконання 
АЦ у 160 дітей і встановили, що формування каме-
нів спостерігаються у 8,8% [16]. Група авторів із Ві-
денського медуніверситету провела великий огляд 
літератури стосовно проблем аугментованого сечо-
вого міхура і відмітила, що камені сечового міхура 
зустрічаються в 15–40% [18]. Описано випадки ве-
личезних каменів в аугментованих сечових міхурах, 
але в дорослих пацієнтів [9,17,26]. Група канадських 
авторів описали власний досвід виконання аугмен-
таційних цистопластик (56 процедур за 28 років), 
причому у 87,5% це була здухвинна кишка для ре-
зервуара. У 14,8% відмічалося формування конкре-

ментів [24]. T. E. Helmy та співавт. (2015) описали 
власний досвід лікування каменів аугментованого 
сечового міхура (26 випадків). 27% пацієнтів підля-
гали відкритій екстракції конкрементів, а 73% – ен-
доскопічній [14]. Автори з Індії описали перкутанну 
цистоскопію як метод лікування каменів аугменто-
ваного сечового міхура в 3 дітей віком 4–6 років [3].

Мета дослідження – на основі літературних даних 
проаналізувати сучасний стан проблеми лікування 
пацієнтів із конкрементами в аугментованому сечо-
вому міхурі та рекомендувати оптимальні підходи 
для усунення цих конкрементів.

Аугментаційна цистопластика за допомогою тка-
нин шлунково-кишкового тракту є важливим ін-
струментом в арсеналі уролога під час лікування 
дітей, які потребують реконструкції з приводу не-
тримання сечі, збереження функції верхніх сечових 
шляхів і реконструкції при тяжких вроджених вадах 
розвитку [12].

Уперше використання тканин не сечовидільної 
системи описано понад 150 років тому, а саме про-
ведення уретеросигмостомії дитині з екстрофією 
сечового міхура [30]. Mikulicz був першим, хто опи-
сав використання тонкої кишки для збільшення се-
чового міхура [22]. Yeates описав використання де-
тубуляризованого тонкого кишечника, і відтоді цей 
метод визнано ефективним для формування подат-
ливого резервуара [37]. Однак на той час це не було 
загальною практикою, оскільки відомо, що ентеро-
цистопластика призводить до затримки сечі та не-
повного спорожнення міхура. У зв’язку з цим зазна-
чена методика не використовувалася широко серед 
пацієнтів дитячого віку, поки Lapides та співавт. 
не довели ефективність періодичної очисної катете-
ризації для забезпечення адекватного спорожнення 
сечового міхура [19]. Після цього важливого наріж-
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ного каменя збільшення цистопластик різними від-
ділами кишечника швидко поширювалося і змінило 
тактику лікування дітей та дорослих пацієнтів із по-
рушенням функції сечового міхура [12].

Основними дитячими патологіями, при яких ви-
конується ентероцистопластика  – це нервово-
м’язова дисфункція сечового міхура (мієломенінго-
целе) та екстрофія сечового міхура.

Післяопераційні ускладнення, такі як метаболіч-
ні розлади, синдром гематурії, утворення конкре-
ментів, утворення слизу, ентеральні нориці, розрив 
сечового міхура, кишкова непрохідність і розвиток 
злоякісних новоутворень, пов’язані з використан-
ням тканин шлунково-кишкового тракту в сечовому 
міхурі [8].

Камені в сечовому міхурі є відомим ускладненням 
після аугментації сечового міхура; за даними авто-
рів, вони уражують 12–52% пацієнтів після ентеро-
цистопластики [21]. Факторами ризику є недостатнє 
промивання сечового міхура, потреба в періодичній 
очисній катетеризації сечового міхура, наявність 
сторонніх тіл (нитки, що не розсмоктуються), реци-
дивні інфекції сечовидільних шляхів у дітей, тип 
сегмента кишечника, який використовувався для 
аугментації, порушення мобільності та закриття 
шийки сечового міхура [32].

Згідно з дослідженнями, після цистопластики ка-
мені утворюються через 24–31 місяць у дорослих 
[13] і через 25–68 місяців у дітей [32]. Повідомляєть-
ся, що сукупна частота утворення каменів у сечо-
вому міхурі після 10 років становить 28–36%, а після 
20 років – 41% [5,28,34].

У разі утворення конкрементів в аугментованому 
міхурі проблемою є вибір адекватного методу опера-
тивного втручання для їхнього видалення. Особливо 
це актуально, коли пацієнтові ушито шийку сечового 
міхура та створено апендиковезикостому. Згідно з ре-

комендаціями EAU, за неможливості проведення 
трансуретральної цистолітотрипсії або в тих випад-
ках, коли дане втручання пов’язане з високим ризи-
ком стриктури уретри (наприклад, маленькі діти, 
пацієнти з попередньою реконструкцією уретри, па-
цієнти з травмою спинного мозку) дорослим і дітям 
рекомендується проводити черезшкірну цистоліто-
трипсію, а для дуже великих каменів у сечовому мі-
хурі – відкриту цистолітотомію (проте немає чітких 
критеріїв щодо розміру самого конкремента). Для 
вторинних каменів сечового міхура, що утворилися 
після нефізіологічного відведення сечі, може знадо-
битися черезшкірний доступ або відкрита операція, 
якщо діаметр стоми занадто малий, щоб дозволити 
безпечне введення ендоскопічного інструменту від-
повідного розміру без ризику пошкодження самого 
штучного утворення для утримання сечі [36].

J. S. Thomas і співавт. ретроспективно проаналізу-
вали результати 14 пацієнтів віком від 5 до 22 років, 
яким у двох незалежних установах Великої Британії 
та Чилі протягом 2004–2016 рр. проведено літола-
паксію конкрементів через апендиковезикостому 
Мітрофанова/Монті в пацієнтів з аугментованим 
міхуром. Для попередження травмування апенди-
ковезикостоми автори використовували амплац, 
через який забезпечувалася адекватна іригація 
та відведення фрагментів конкрементів, а також він 
оберігав від травмування самого каналу під час ма-
ніпуляцій та екстракції самих камінців. І згідно з їх-
німи результатами, це – безпечна процедура, яка 
не порушує функції утримування сечі та в подаль-
шому в пацієнтів не спричиняє труднощів із прове-
денням катетеризації стоми [35].

Важливим аспектом після видалення конкремен-
тів є метафілактика. Згідно з рекомендаціями, по-
трібно проводити щоденне або тричі на тиждень 
зрошення сечового міхура, яке, своєю чергою, змен-
шуватиме частоту утворення каменів у сечовому 
міхурі після АЦ, або відведення сечі через апенди-
ковезикостому. Рандомізоване дослідження показа-
ло, що щоденне промивання сечового міхура 240 мл 
фізіологічного розчину зменшує кількість рецидивів 
каменів (p<0,0002, p=0,0152) і симптоматичних ін-
фекцій сечовидільних шляхів (p<0,0001, p<0,0001) 
порівняно з 60 мл або 120 мл [5,15].

Також проводяться експериментальні роботи 
стосовно застосування фармпрепаратів, які призво-
дять до зменшення утворення слизу в аугментова-
ному сечовому міхурі (наприклад Mitomycin-C) 
як засіб попередження утворення каменів [6].

Ведуться пошуки для виконання мініінвазивних 
оперативних втручань у формуванні аугментовано-
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го сечового міхура. Найбільш перспективним, 
на нашу думку, є формування міхура за допомогою 
робот-асистованих технологій [2,4,10,11,23].

Як приклад застосування можливостей сучасних 
хірургічних і мініінвазивних методик наводимо клі-
нічний випадок пацієнтки Ф. 19.07.2007, госпіталі-
зованої на стаціонарне лікування з діагнозом екс-
трофії сечового міхура.

Роботу виконано з дотриманням принципів Гель-
сінської декларації, Конвенції Ради Європи про пра-
ва людини і біомедицину, ICH GCP та відповідних 
законів України, що схвалено комісією з питань ети-
ки наукових досліджень, експериментальних роз-
робок і наукових творів Львівського національного 
медичного університету імені Данила Галицького. 
На проведення досліджень отримано інформовану 
згоду батьків дитини.

У віці 3 місяців 29.10.2007 дівчинці проведено опе-
рацію: пластику сечового міхура і урогенітального 
синуса з передньою остеотомією таза. Дитину випи-
сано на амбулаторне лікування в компенсованому 
стані з гіпсовою пов’язкою на нижніх кінцівках.

У 3 роки пацієнтці проведено ендоскопічну корек-
цію міхурово-сечовідного рефлюксу з обох боків.

У віці 9 років на контрольній мікційній цистогра-
фії 16.08.2016 (на катетері Фолея, введено 40 мл): 
рубцева деформація сечового міхура після опера-
тивного лікування екстрофії сечового міхура, вро-
джена вада розвитку кісток таза – розщеплення сим-
фізу, гіпоплазія сідничних і лобкових кісток (рис. 1).

У квітні 2017 року пацієнтку госпіталізовано з ді-
агнозом «Вроджена вада розвитку сечовидільної 
системи: екстрофія сечового міхура (стан після плас-
тики); мікроцист; двобічний міхурово-сечовідний 
рефлюкс; стійке повне нетримання сечі; вторинний 

хронічний цистит; пієлонефрит, латентний перебіг; 
вроджений вивих стегон, лікований консервативно». 
07.04.2017 проведено оперативне втручання: уши-
вання шийки сечового міхура; антирефлюксний за-
хист правого сечоводу за Андерсоном з уретеро-уре-
теро анастомозом кінець у бік лівого сечоводу 
в правий; аугментація сечового міхура сегментом 
клубової кишки; операція Мітрофанова. У післяопе-
раційному періоді в пацієнтки виявлено явища ран-
ньої кишкової непрохідності, 10.04.2017 пацієнтці 
проведено верхньосерединну лапаротомію, ревізію 
черевної порожнини, усунення завороту петлі тон-
кого кишечника навколо сальника.

На контрольному обстеженні через рік після опе-
ративного втручання відмічено збільшення об’єму 
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сечового міхура, відсутність міхурово-сечовідного 
рефлюксу на контрольній цистографії та наявність 
незначної кількості залишкової сечі після спорож-
нення сечового міхура (рис. 2). Клінічно пацієнтка 
суха, акт сечовипускання здійснюється за допомо-
гою катетеризації. На ультразвуковому дослідженні 
(УЗД) сечового міхура 07.05.2018 року: форма не-
типова; контур не  рівний, не  чіткий; розміри 
80×60×115 мм; після сечопуску – 19×10×14 мм; вміст 
анехогенний, негомогенний, велика кількість зави-
су. Медичний висновок: звертає увагу нетипова 
форма сечового міхура та велика кількість завису 
в сечовому міхурі.

У серпні 2022 року в дитини на контрольному 
УЗД виявлено наявність залишкової сечі після кате-
теризації та гіперехогенні включення і двобічні піє-

лоектазії. УЗД сечового міхура 05.08.2022: форма 
нетипова, зовнішній контур не рівний, чіткий; вну-
трішній контур не  рівний, не  чіткий; розміри 
90×68×99 мм; стінки потовщені до 6 мм нерівномір-
но; вміст негомогенний, множинні гіперехогенні 
включення; розміри після сечопуску (катетеризації): 
ширина 56 мм х довжина 22 мм х глибина 47 мм 
(об’єм до мікції 303 мл, після мікції 29 мл). Медич-
ний висновок: УЗ-ознаки наявності залишкової сечі 
після мікції, гіперехогенного завису в сечовому мі-
хурі, потовщення стінки сечового міхура. УЗД ни-
рок 05.08.2022: права нирка розміри 103×46 мм, па-
ренхіма однорідна, звичайної ехогенності, 
чашково-мискова система (ЧМС): розширена миска 
19×9×19 мм, ліва нирка розміри 107×44 мм, парен-
хіма однорідна, звичайної ехогенності, ЧМС: роз-
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ширена миска 19×11×18 мм. Пацієнтку скеровано 
на госпіталізацію та дообстеження для вирішення 
подальшої тактики лікування.

У віці 15 років під час обстеження в пацієнтки ви-
явлено конкременти сечового міхура. УЗД нирок 
24.11.2022: права нирка розміри 107×41×43,0 мм тов-
щина паренхіми 12 мм. Розміри нормальні, контури 
чіткі, паренхіма достатня. ЧМС не розширена. Ліва 
нирка розміром 97×41×43,0 мм товщина паренхіми 
12 мм. Розміри нормальні, контури чіткі, паренхіма 
достатня. ЧМС не розширена. УЗД сечового міхура: 
міхур деформований, стінка – 5,1 мм, потовщені, 
вміст неоднорідний за рахунок дрібних гіперехоген-
них включень. Об’єм – близько 100 мл. У нижньому 
сегменті біля задньої стінки візуалізуються множин-
ні конкременти, що залишають дистальну акустич-
ну тінь, розмірами до 7 мм.

На оглядовій рентгенографії органів сечовиділь-
ної системи: у проєкції сечового міхура наявні окру-
глі ізоінтенсивні множинні тіні за типом конкремен-
тів. Ознак інших додаткових рентгенконтрастних 
тіней у проєкції сечовидільних шляхів не виявлено 
(рис. 3).

Пацієнтці проведено діагностичну цистоскопію: 
через апендикостому зайдено в штучно створений 
сечовий міхур. Середовище мутне. Слизова сечово-
го міхура ін’єктована судинами, бульозно змінена. 
Знайдено декілька конкрементів (рис. 4). При вихо-
ді через апендикостому виявлено наявність поліпо-
подібного утвору останнього (рис. 5).

Враховуючи анамнез пацієнтки, їй проведено кон-
тактну лазерну літотрипсію в  аугментованому 
сечовому міхурі 16.01.2023 через апендикостому. 
Візуалізовано 5 конкрементів (найбільший – близько 
2  см у  діаметрі). Виконано контактну лазерну 
літотрипсію до дрібних фрагментів. Частину з них 
видалено назовні (рис. 6). Для відходження фрагментів 
конкремента та іригації сечового міхура поставлено 
катетер Фолея 10  Шр. Рентгенофазовий аналіз 
хімічного складу каменів виявив наявність фосфатів, 
зокрема: гідроксилапатит – 60%, струвіт – 40%.

Висновки
Утворення каменів в аугментованому сечовому 

міхурі є доволі поширеною проблемою, складною 
у профілактиці та ефективному лікуванні. Своєчас-
не повне спорожнення сечового міхура та адекватне 
лікування інфекцій сечового міхура є запорукою 
попередження утворення каменів в аугментованому 
сечовому міхурі.

Сучасні мініінвазивні технології дають змогу 
ефективно, малотравматично та безпечно лікувати 

пацієнтів із конкрементами різних локалізацій 
сечовидільної системи, а також пацієнтів, яким 
попередньо проведено складні пластичні операції.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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