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Різноманіття проявів, значна поширеність та важкість ускладнень патології сечоводу вимагають ранньої 
діагностики та визначення тактики лікування.

Мета: порівняльна оцінка результатів лікування дітей із патологією сечоводу та визначення критеріїв 
ефективності лікування.

Матеріали і методи. Патологія сечоводу визначається стійкими змінами стінки сечоводу і порушенням скоро-
чувальної здатності функції сечоводу. Скринінговим обстеженням у діагностиці є УЗД нирок та сечового міхура з 
діуретичним навантаженням та допплерографією судин нирок, екскреторна урографія. «Золотим стандартом» 
діагностики рефлюксуючого мегауретера та міхурово-сечовідного рефлюксу (МСР) є мікційна цистоуретерографія.

Результати. В обласній дитячій клінічній лікарні м. Дніпро проліковано 1062 хворих із різним ступенем реф-
люксу віком від 3-х місяців до 17 років. Обстеження виявило у 118 дітей важку вроджену патологію – рефлюк-
суючий мегауретер та у 624 хворих – МСР ІІІ ступеня.

Лікування дітей із рефлюксуючим мегауретером за наявності дивертикулу сечового міхура великих розмірів 
виявилось достатньо складним. Використовувались методики позаміхурової пластики. При лікуванні дітей із 
рефлюксуючим мегауретером, ускладненим постійними атаками пієлонефриту, після застосування консерва-
тивних методів розвантаженням, проводилось ендоскопічне підведення гелю. Позитивний результат у 67,7% 
хворих. Цим дітям виконані внутрішньоміхурова пластика за Коен.

Проведений аналіз лікування 844 дітей з МСР різного ступеня. У 211 дітей із МСР І–ІІІ ступеня, що склало 
25,6%, без виразних проявів запального процесу, отримано позитивний результат від консервативного лікуван-
ня. Застосована ендоскопічна пластика УВС у 551 дитини віком від 6 місяців до 17 років та отримано позитивний 
результат у 87,3% випадків. За відсутності ефекту від проведеного лікування оперативне втручання виконано 
82 хворим, ефективність 96,3%.

Висновки. При лікуванні дітей з вродженим рефлюксуючим мегауретером на ранніх етапах лікування пере-
вагу слід надавати консервативним та мініінвазивним методам лікування. У визначенні терміну реконструк-
тивного оперативного втручання важливими є вік дитини та функціональна спроможність сечового міхура. 
Критерії вибору оперативного втручання визначаються наявністю чинника патології, частіше застосовуються 
позаміхурові пластики. Застосування консервативних мініінвазивних та ендоскопічних методів лікування у 
виборі підходу до лікування МСР є пріоритетним і обґрунтованим.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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Вступ
Серед вад розвитку сечової системи у дітей пато-

логія сечоводу є досить складною проблемою. Різно-
маніття проявів та висока її поширеність, важкість 
ускладнень потребують ранньої діагностики та ви-
значення тактики лікування. Численні публікації 
свідчать про зниження якості життя дітей, а також 
визначають летальність у цієї категорії хворих [3].

Патологія сечоводу визначається стійкими зміна-
ми стінки сечоводу та порушенням скорочувальної 
здатності функції сечоводу. Вроджена дисплазія тка-
нин сечоводу призводить до порушення виділення 

сечі або може проявитися міхурово-сечовідним 
рефлюксом (МСР) на ґрунті неспроможності кла-
панного механізму вустя сечоводу. У дітей тривалий 
час продовжується функціональна перебудова сечо-
воду, і саме первинний стан уретеро-везикального 
сегмента визначає його подальшу долю [3]. Патоло-
гія дистального відділу сечоводу проявляється реф-
люксуючим мегауретером та МСР. Морфологічною 
основою усіх варіантів первинного вродженого ме-
гауретера у дітей є зменшення кількості гладких 
елементів у поздовжньому м’язовому прошарку та 
одночасне збільшення кількості сполучноклітинних 
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структур сечоводу [1,4,5]. Зниження скоротливої 
функції сечоводу призводить до порушення уроди-
наміки. У процесі формування мегауретера дуже 
важливе значення має функціональний стан сечо-
вого міхура. Вторинний мегауретер формується 
найчастіше внаслідок нейрогенних розладів та об-
струкції шийки сечового міхура [1].

При недостатності замикального механізму міху-
рово-сечовідного сегмента або окремих його частин, 
як наслідок, під впливом внутрішньоміхурового тис-
ку певна кількість сечі, що транспортується по сечо-
водах у сечовий міхур, повертається у верхні сечові 
шляхи в напрямку нирки.

При тривалому існуванні МСР, коли настає функ-
ціональна декомпенсація сечоводу, останній не в 
змозі повністю випорожнитися від сечі. Явища уро-
стазу поступово поширюються на чашково-мискову 
систему, викликають підвищення внутрішньонир-
кового тиску, призводять до розвитку гідронефро-
тичної трансформації. МСР сприяє розвитку скле-
розу в нирках, формуванню рефлюкс-нефропатії і 
вторинному зморщуванню нирок, що може призвес-
ти до виникнення хронічної ниркової недостатності 
[3,9]. Останнє ускладнює вибір лікувальної тактики. 
Скринінгом у діагностиці патології сечоводу є: УЗД 
нирок і сечового міхура з діуретичним навантажен-
ням та допплерографією судин нирок, екскреторна 
урографія з відстроченими урограмами на тлі де-
компресії сечового міхура, мікційна цистографія, 
визначення функції нижніх сечових шляхів (ритм 
спонтанних сечовипускань з визначенням залишко-
вої сечі, урофлометрія).

Мікційна цистоуретерографія (МЦУГ) є «золотим 
стандартом» діагностики рефлюксуючого мегаурете-
ра та МСР. Цистографія дає уявлення про ступінь 
розширення верхніх сечових шляхів під впливом тис-
ку зворотного току сечі, а екскреторна урографія вка-
зує, наскільки ці шляхи зберегли здатність до сечо-
виділення, а також характеризує ниркову функцію. 
Особливо виникає необхідність проведення цього 
обстеження у дітей із МСР в подвоєну нирку.

При порушенні сечовипускання, у тому числі рит-
му спонтанних сечовипускань, показані уродинаміч-
ні дослідження сечового міхура (урофлоуметрія, цис-
тометрія та інші). Вони дають об’єктивні дані для 
уточнення нейрогенних порушень, які зустрічаються 
у 77,6% хворих з МСР [4,5].

Важливим у діагностиці даної патології є прове-
дення цистоскопії, яка допомагає уточнити діагноз. 
При виконанні даного дослідження звертають увагу 
на наступні ознаки МСР: гіпокінезія, акінезія, зіяння, 
ектопія отвору сечовода, вади розвитку сечоміхуро-

вого трикутника, гіпертрофія та атонія шийки остан-
нього, подвоєння верхніх сечових шляхів [7].

Ультразвукове дослідження (УЗД) застосовують 
для орієнтовного визначення ступеня розширення 
миски, розмірів нирки, товщини її паренхіми, варіан-
тів її деформації тощо [2,10].

Якщо діагностується рефлюкс, подальше обсте-
ження традиційно полягає в реносцинтиграфії ди-
меркаптосукциновою кислотою (DМSА). Оцінка 
стану ниркової паренхіми за допомогою DМSА є кри-
тично важливою. За допомогою цієї методики можна 
виявити запалення при гострому пієлонефриті або 
хронічний нефросклероз.

Лікування МСР можливе консервативним, ендо-
скопічним та хірургічним методами. Головною метою 
лікування є попередження порушення функції ни-
рок, відновлення функції міхурово-сечовідного сег-
мента, усунення запального процесу. Однак питання 
про спосіб лікування не вирішується однозначно – 
тільки консервативне або тільки оперативне.

Для конкретизації підходів до лікування МСР ви-
користовуються значення уродинамічних ознак, які 
достовірно характеризують ступінь зворотності по-
рушень функції сечоводів, міхурово-сечовідного спо-
лучення, сечового міхура та критерії, що дозволяють 
прогнозувати відновлення скоротливої активності 
цих органів [2].

При лікуванні патології сечоводу дитячі урологи 
Європи на першому етапі, як варіант тимчасового 
лікування, пропонують способи оперативного втру-
чання: термінальну уретеростомію, а в подальшому, 
у віці дитини 16–20 місяців, проводиться неоцисту-
ретеронеостомія: позаміхурова (Політан–Леабдетер, 
Грегуар) та внутрішньоміхурова (Коен).

Своєчасна діагностика та вибір правильної тактики 
лікування дозволяють попередити розвиток незворот-
них змін у нирках та ниркової недостатності.

Мета дослідження полягає у порівняльній оцінці ре-
зультатів лікування дітей із патологією сечоводу та ви-
значенні критеріїв оцінки ефективності консерватив-
них, ендоскопічних та оперативних методів лікування.

Матеріал і методи дослідження
В урологічному відділенні обласної дитячої клі-

нічної лікарні м. Дніпро за останні 10 років накопи-
чений досвід лікування дітей із важкими формами 
патології сечоводу. Проліковано та вивчено резуль-
тати лікування 1062 хворих із рефлюксом різного 
ступеня віком від 3-х місяців до 17 років. Серед них 
397 хворих до 4-х років. Проведене обстеження ви-
явило у 118 хворих рефлюксуючий мегауретер, у 
624 дітей – ІІІ ступінь рефлюксу. Найбільша частота 
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двостороннього ураження становить 39% та ліво-
бічного ураження – 47% хворих дітей.

Результати дослідження та їх обговорення
При діагностиці рефлюксуючого мегауретера одним 

з найважливіших етапів було визначення причини, яка 
призвела до рефлюксу. Особливу складність становить 
визначення тактики та методу лікування дітей із МСР, 
який сформувався на тлі нейрогенної дисфункції сечо-
вого міхура та супроводжувався частими загострен-
нями пієлонефриту, виразними розладами уродина-
міки та порушенням функції нирок [4,5]. Серед цієї 
групи хворих у більшості дітей виявлено важкі вро-
джені вади розвитку та захворювання центральної 
нервової системи, які проявлялися клінікою гіпореф-
люкторного або гіперрефлюкторного сечового міхура. 
38 хворим дітям проводилося лікування шляхом кате-
теризації сечового міхура катетером Фолея, 4 дітям 
була проведена пункційна цистостомія у зв’язку із за-
тримкою сечовипускання (клапан задньої уретри, 
арефлюкторний сечовий міхур). Велика увага приді-
лялася лікуванню основного захворювання та нейро-
генного сечового міхура.

Непростим було лікування дітей із рефлюксуючим 
мегауретером, який сформувався внаслідок наявнос-
ті дивертикулу сечового міхура. Сечовий міхур у ма-
леньких дітей недорозвинений, і наявність диверти-
кулу сечового міхура великих розмірів погіршує 
сечовипускання, а інколи призводить до відсутності 
самостійного сечовипускання. Це потребує постійної 
катетеризації сечового міхура або цистостомії, оскіль-
ки супроводжується прогресуванням вторинного 
пієлонефриту. У клініці проліковано 10 дітей із дивер-
тикулами сечового міхура великих розмірів, куди впа-
дали сечоводи, і це сприяло розвитку рефлюксуючого 
мегауретера. Спочатку ці діти отримували консерва-
тивну терапію, яка включала внутрішньоміхурову 
катетеризацію катетером Фолея або цистостомію та 
медикаментозну терапію, спрямовану на покращення 
уродинамики, протизапальну терапію. Після віднов-
лення сечовипускання в подальшому виконувалися 
реконструктивні оперативні втручання. Нами вико-
ристовувались методики позаміхурової неоцистуре-
теронеостомії за Політан–Леадбетер та Грегуар. Серед 
дітей із рефлюксуючим мегауретером у 27 хворих ви-
явлене значне розширення сечоводу – до 14–20 мм та 
зіяння вічка сечоводу. Таких дітей спочатку вели кон-
сервативно, включаючи внутрішньоміхурове розван-
таження, а в старшому віці їм були проведені рекон-
структивні оперативні втручання.

У частки дітей із рефлюксуючим мегауретером, 
який супроводжувався постійними атаками пієлонеф-

риту та потребував прийняття рішення в більш ран-
ньому віці, ми застосовували ендоскопічну пластику 
УВС з позитивним результатом у 67,7% випадків. 
 Решті дітей в старшому віці проведена неоцистурете-
ронеостомія за Коен.

На жаль, у 13 дітей із рефлюксуючим мегауретером 
спостерігали погіршання уродинаміки після ендоско-
пічної пластики УВС, яке ми пояснювали високим сту-
пенем вродженої афункціональності сечоводу. Ендо-
скопічна пластика УВС формує замикальний механізм, 
який водночас погіршує спроможність сечоводу. Дітям 
із погіршанням уродинаміки в подальшому виконані 
реконструктивні оперативні втручання – неоцистуре-
теронеостомію за Коен. Серед чинників, що погіршу-
вали уродинаміку, у восьми дітей була виявлена ектопія 
сечоводу в шийку сечового міхура та латеральне роз-
міщення вустя, яке також потребувало виконання опе-
ративного втручання.

Дуже складна група дітей із вродженими вадами 
розвитку сечоводів у поєднанні з важкою патологі-
єю нервової системи. У зв’язку із важкими розлада-
ми сечовипускання, які сформувалися внаслідок 
несвоєчасно діагностованої патології – клапана за-
дньої уретри, трьом дітям виконана аугментація 
тонкою кишкою та одній дитині – аутодублікатора 
сечового міхура.

Ускладнення після проведеного лікування вродже-
ного рефлюксуючого мегауретера виникли у восьми 
дітей (у п’ятьох дітей виявлено стеноз юкставезикаль-
ного сегмента, у трьох – рецидив рефлюксу). Діти з 
рецидивом та стенозом в подальшому прооперовані з 
добрим результатом, їм виконані неоцистуретеросто-
мії за Коен. Велике наше занепокоєння викликав хво-
рий із рецидивним двобічним рефлюксуючим мегау-
ретером та порушенням сечовипускання. Він 
потребував прийняття непростого рішення, йому ви-
конана апендикостома за Митрофановим.

Усунення чинника, який викликав порушення уро-
динамики, ще не свідчить про відновлення функції 
нижніх сечових шляхів. Усі діти із патологією сечоводу 
повинні постійно отримувати терапію, спрямовану на 
нормалізацію скорочувальної здатності сечоводів, де-
трузора, поліпшення кровопостачання ниркової тка-
нини, відновлення постгіпоксичних розладів.

Для вибору методу лікування рефлюксу виділені 
основні критерії, які характеризують функціональ-
ний стан нирки та антирефлюксний механізм: сту-
пінь МСР, наявність запального процесу, зміни 
кровотоку нирки та функціональний стан уретеро-
везикального сегмента за даними допплерографії 
сечовідного викиду. Проведений аналіз результатів 
лікування 844 дітей із різним ступенем МСР.



Оригінальні дослідження. Урологія та гінекологія

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

Консервативне лікування призвело до позитив-
ного результату при лікуванні 211 хворих (25,6%) 
дітей раннього віку із І–ІІІ ступенем МСР без ви-
разних проявів запального процесу. Воно включало 
антибактеріальну терапію, відновлення уродинамі-
ки за рахунок покращення функції сечового міхура. 
Останні рекомендації European Association of Urologi 
(2015) свідчать про необхідність врахування всіх 
критеріїв, які обґрунтовують лікувальну тактику. 
Особлива увага повинна приділятися наявності за-
пального процесу та супутнім аномаліям сечови-
дільної системи, дисфункції нижніх сечових шляхів.

Ендоскопічна корекція проведена 551 дитині ві-
ком від 6 місяців до 17 років. Цю групу склали діти 
із МСР ІІ-ІІІ ступеня за відсутності ефекту від кон-
сервативного лікування впродовж 12–36 місяців, 
діти із МСР ІІ–ІV ступеня на тлі дисфункції сечо-
вого міхура з виразними проявами рефлюкс-нефро-
патії та виразними розладами уродинаміки, частими 
загостреннями пієлонефриту та порушенням функ-
ції нирки. Поєднання МСР із аномалією розвитку 
сечоводу, його подвоєння та внутрішньоміхурова 
ектопія вічка сечоводу, доповнили цю групу хворих, 
яким виконане ендоскопічне лікування.

При вивченні анамнезу захворювання було вияв-
лено, що причиною обстеження у 215 хворих стала 
наявність рецидивної інфекції сечовивідних шляхів 
(ІСШ), яка проявлялась транзиторною лейкоцитурі-
єю, дизуричними розладами. Друга група хворих – 
205 дітей – отримували консервативне лікування у 
зв’язку з явищами пієлонефриту, який мав безпе-
рервно рецидивний характер, та у 113 хворих обсте-
ження проведено у зв’язку з наявністю розширеної 
чашково-мискової системи нирки.

При вивченні анамнезу захворювання 551 хворо-
го, якому було проведено ендоскопічне оперативне 
втручання, виявлено, що показанням до проведення 
ендоскопічного лікування у 215 хворих стала безу-
спішність антирефлюксної консервативної терапії, 
у 121 хворої дитини виявлена нейрогенна дисфунк-
ція сечового міхура, а решті хворих діагноз МСР 
було встановлено вперше. Крім цього, ендоскопічне 
лікування проведено також групі хворих з рецидив-
ним МСР, підведення гелю їм було проведено по-
вторно. Серед цієї групи хворих дітей спостеріга-
лись двобічні зміни вічок та ектопії, що, можливо, 
стали наслідком технічних помилок.

Різноманіття описаних у літературі форм вічок 
сечоводів викликало необхідність у визначенні 
цистоскопічних критеріїв норми, ми використову-
вали схему Lyona (1977). При проведенні цистоско-
пії у 150 хворих дітей виявлені зміни розташування 

вічка сечоводу – латеральна ектопія і у 21 хворого 
при правосторонньому та лівосторонньому реф-
люксі вічка відкривалися безпосередньо біля вну-
трішнього отвору уретри. Медіальна ектопія була 
виявлена у 14 дітей. Оцінюючи форму вічок сечо-
водів, ми виявили наступні зміни форми: овальна – 
259 випадків, куляста – 42, щілиноподібна – 135, 
лійкоподібна – 78, за типом «риб’ячого рота» – 
67 випадків. У 85,75% випадків зустрічалося різке 
зіяння вічок.

При проведенні маніпуляції привертав увагу стан 
слизової оболонки сечового міхура, зміни, які про-
являлися гіперемією слизової сечового міхура в ді-
лянці шийки, трикутника Л’єто, та гіперемія слизо-
вої оболонки сечового міхура, що поєднувалася з 
різко вираженою трабекулярністю, судинний малю-
нок був посиленим, а судини – ін’єктованими [8,10].

Вид ендоскопічного втручання визначався інтра-
операційно, залежно від ступеня МСР та цисто ско-
піч ної картини сечового міхура. У клініці застосо-
вувались такі методики, як STING, HIT, DOUBLE 
HIT [7,9]. Повне та ефективне змикання вічка сечо-
воду вважалось критерієм успішного завершення 
ендоскопічного лікування.

При виявлених змінах у післяопераційному пері-
оді хворим обов’язково проводилась тривала тера-
пія, спрямована на усунення запального процесу і 
відновлення функції сечового міхура.

Проведений аналіз лікування дітей із МСР по-
казав, що позитивний результат при проведенні 
консервативного лікування досягнуто у 25,6% хво-
рих, ендоскопічній пластиці вічок – у 87,3% випад-
ків. У 12,7% випадків спостерігався рецидив реф-
люксу, але ступінь рефлюксу був значно нижчим. 
При повторному підведенні гелю у 67% хворих від-
значена ефективність проведеного лікування, 
у 20% випадків виникла необхідність у повторній 
пластиці УВС, а решті 82 хворим виконано опера-
тивне втручання.

За відсутності ефекту від проведеного лікування 
МСР ІІІ–ІV ступеня після ендоскопічної корекції та 
виразних змінах функції нирки, нейром’язових дис-
плазіях, у пацієнтів з важкими поєднаними анома-
ліями сечовивідних шляхів та при ускладненнях 
після ендоскопічного втручання проводилась нео-
цистуретеронеостомія. З 82 оперативних втручань 
у переважної більшості хворих виконувались нео-
цистуретеронеостомії за Коєн (91%); а решті дітей 
виконана позаміхурова пластика (Політан–Ледбе-
тер, Боарі). При гістологічному дослідженні всіх ді-
тей виявлено фіброзно-м’язову дисплазію. Ефектив-
ність відкритого лікування склала 96,3%.
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Висновки
При лікуванні дітей з вродженим рефлюксуючим 

мегауретером на ранніх етапах лікування перевагу 
слід віддавати консервативним та мініінвазивним 
методам лікування. Важливими у визначенні термі-
ну реконструктивного оперативного втручання є вік 
дитини та функціональна спроможність сечового 
міхура. Критерії вибору оперативного втручання 
визначаються наявністю чинника патології, частіше 
застосовуються позаміхурові пластики.

Застосування консервативних, мініінвазивних та 
ендоскопічних методів лікування у виборі підходу 
до лікування МСР є пріоритетним та обґрунтова-
ним. При проведенні оперативного втручання пере-
ваги надаються внутрішньоміхуровим пластикам.

Лікування дітей із патологією сечоводу повинно 
бути комплексним. Воно повинно бути тривалим та 
спрямованим на відновлення пасажу сечі по сечо-
воду, моторики сечового міхура, покращення крово-
постачання паренхіми нирок, поліпшення функції 
печінки, шлунково-кишкового тракту, імунного 
статусу дитини.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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