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Мета – встановити цистоскопічні прогностичні критерії міхурово-сечовідного рефлюксу (МСР) у дітей.
Матеріали та методи. Клінічний матеріал охоплює 270 хворих на МСР ІІ–IV ст. віком від 9 місяців до 

14 років та 22 практично здорові дитини. До обстеження залучали хворих на МСР у період клініко-лабо-
раторної ремісії без клінічних симптомів нейрогенного сечового міхура. Під час цистоскопії оцінювали 
стан слизової сечового міхура; розташування, форму, ступінь гідродилатації і скоротливу здатність вічок 
сечоводів.

Результати. У хворих на МСР діагностувалися вічка сечоводів у формі: підкови – 127 (47,04%) пацієнтів, 
стадіону – 106 (39,26%), ямки для гольфа – 37 (13,7%). Вони були в зонах: А – 13 (4,81%) дітей, В – 154 (57,04%), 
С – 67 (24,81%), D – 36 (13,33%), а також характеризувалися ступенем гідродилатації: Н0 – 7 (2,59%) хворих, 
Н1 – 173 (64,07%), Н2 – 60 (22,22%), Н3 – 30 (11,11%). При МСР однозначно переважала в’яла перистальтика 
вічок сечоводів – 252 (93,33%) випадки, щодо активної перистальтики лише у 18 (6,67%) пацієнтів.

Висновки. Для вічок сечоводів у формі стадіону і з більш вираженими ознаками глибочіння, які зміще-
ні в зону В і латеральніше на бокову стінку сечового міхура, зі ступенем гідродилатації понад Н1, прита-
манна позитивна асоціація щодо МСР за найвищої специфічності тестів.

Несприятливими прогностичними діагностичними маркерами для ефективних мініінвазивних втручань 
у хворих на МСР слід вважати вічка сечоводів, у яких поєднуються такі морфотопографічні характеристи-
ки, як виражені ознаки глибочіння до форми ямки для гольфа, латералізація на бокову стінку сечового 
міхура в зону D і гідродилатація Н3 ступеня.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвале-
но Локальним етичним комітетом зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень отримано ін-
формовану згоду батьків дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: міхурово-сечовідний рефлюкс, вічко сечоводу, цистоскопія, діти.

Cystoscopic features of the ureteral orifices in children with vesicoureteral reflux
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Вступ
Хоча про міхурово-сечовідний рефлюкс (МСР) ві-

домо з кінця ХІХ ст., однак тільки останніми роками 
клінічна важливість цієї проблеми стала очевидною. 
МСР є найпоширенішою аномалією сечовивідних 
шляхів у популяції. Він зустрічається приблизно в 
0,4–1,8% дітей [2,4,14,16]. У дітей з МСР прогресуюче 
ураження нирок із формуванням нефросклерозу аж 
до розвитку хронічної ниркової недостатності (ХНН), 
яка потребує замісної терапії і в подальшому тран-
сплантації нирок, є однією з актуальних проблем [1].

Ще одна проблема, яка на сьогодні не втрачає акту-
альності, – це своєчасна діагностика МСР і функціо-
нального стану паренхіми нирок у дітей. Удосконален-
ня променевих методів досліджень останніми роками 
значно поліпшило діагностику урологічних захворю-
вань у дітей усіх вікових груп. Для встановлення діа-
гнозу МСР і обрання оптимального способу лікуван-
ня, а також для динамічного моніторингу за клінічним 
перебігом вади традиційно використовують лабора-
торне, ультразвукове, рентгенологічне, радіонуклідне 
та ендоскопічне дослідження [12,13].

Цистоуретроскопія дає багато корисної інформації. 
Зокрема, можна вивчити морфотопографічну харак-
теристику вічок сечоводів, виявити повне подвоєння 
сечових шляхів чи розміщення дивертикулів сечового 
міхура стосовно вічок, уточнити уретральну прохід-
ність тощо. Проте, незважаючи на позитивні сторони 
цистоскопічного обстеження, його не слід декларувати 
як обов’язкове дослідження в пацієнтів з МСР [5,15].

Чим більше змінений зовнішній вигляд вічка сечо-
воду, тим далі від шийки сечового міхура воно лежить. 
Зміщення вічка сечоводу на бокову стінку відображає 
ступінь недостатності сечоміхурового трикутника. Крім 
цього, аномальне вічко сечоводу характеризується 
м’язовою неповноцінністю [3,8,15].

Відповідно до позиції уретеральних вічок сечоводів 
розрізняють такі класичні зони їх розміщення: А – 
нормальна, В – помірна, С – виражена латералізація на 
бокову стінку сечового міхура [8]. Максимальну лате-
ралізацію вічка сечоводу інтерпретують як зону D [3].

Форма і розміщення вічка сечоводу корелюють з до-
вжиною внутрішньоміхурової частини сечоводу. 
Якщо вічко сечоводу розташоване латеральніше від 
шийки сечового міхура, то це свідчить про короткий 
інтрамуральний відділ сечоводу та його погане при-
кріплення до сечоміхурового трикутника. Саме змі-
щення вічка сечоводу на бокову стінку відображає 
ступінь недостатності сечоміхурового трикутника. 
Такі вічка сечоводів асоціюються з більшою ймовірніс-
тю виникнення МСР [3,8,15].

На думку J.M. Park (2006), ендоскопічне розміщення 
вічка сечоводу не вважається особливо надійною клі-
нічною ознакою при низьких і середніх ступенях МСР, 
однак цистоскопічні знахідки забезпечують розуміння 
механізму сечовідно-міхурового з’єднання [11].

Гідродилатація вічка сечоводу дає змогу візуалі-
зувати місце інтрауретеральної ін’єкції під час ен-
доскопічної корекції МСР та оцінити ефективність 
лікування – адекватне змикання стінок сечоводу. 
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Вважають, що в цьому аспекті ступінь гідророзши-
рення вічка сечоводу є важливішим за ступінь 
МСР. Так, ступінь МСР визначає суправезикальне 
розширення сечоводу і чашечко-мискової системи, 
а ступінь гідророзширення вічка сечоводу – елас-
тичність вічка сечоводу, на якому проводиться лі-
кування. Ступінь гідророзширення вічка сечоводу 
значно коливається в межах кожного ступеня МСР, 
але прямо  корелює з ним. Виділяють чотири ступе-
ні гідророзширення вічка сечоводу. Так, ступінь 
гідророзширення вічка сечоводу: H0 – немає ви-
димого розширення вічка сечоводу; H1 – вічко се-
човоду відкривається, інтрамуральний тунель не 
виражений; H2 – вічко сечоводу відкривається, 
інтрамуральний тунель чітко візуалізується, сечо-
від екстрамурально видно не чітко; H3 – вічко се-
човоду відкривається, екстрамурально сечовід до-
бре візуалізується або в сечовід можна зайти 
цистоскопом. Для визначення ступеня гідродила-
тації кінець цистоскопа спрямовують до вічка сечо-
воду та подають потік рідини під тиском. Для цьо-
го іригаційну систему розміщують приблизно на 
1 м вище за сечовий міхур і відкривають макси-
мальну подачу рідину [6,7].

Мета дослідження – встановити цистоскопічні 
прогностичні критерії МСР у дітей.

Матеріали та методи дослідження
Клінічний матеріал охоплює 270 хворих на МСР ІІ–

IV ст., в яких сеча закидалася у 388 сечоводів, та 22 прак-
тично здорові дитини. Всі діти віком від 9 місяців до 
14 років. Серед них було 152 (56,3%) пацієнти з одно- та 
118 (43,7%) осіб із двобічним МСР. Враховуючи анато-
мо-фізіологічні особливості розвитку сечовидільної 
системи й етапність розвитку дитячого організму, а та-
кож особливості перебігу клініки в різні вікові періоди, 
хворі на МСР за кожним ступенем згруповані за віком: 
до 1 року, від 1 до 3 років, від 3 до 10 років і від 10 років.

За віком пацієнти розподілилися так: до 1 року – 
22 (8,15%) хворі, або 34 сечоводи, з яких з однобічною 
вадою було 10 (3,7%), а двобічною – 12 (4,44%) дітей; 
від 1 до 3 років – 109 (40,37%) хворих, або 158 сечово-
дів, з яких з однобічною вадою – 60 (22,22%), а двобіч-
ною – 49 (18,15%) дітей; від 3 до 10 років – 98 (36,3%) 
дітей, або 140 сечоводів, з яких з однобічною вадою – 
56 (20,74%), або двобічною – 42 (15,56%); від 10 років – 
41 (15,19%) дитина, або 56 сечоводів, серед яких з одно-
бічною вадою – 26 (9,63%), а двобічною – 15 (5,56%) 

Таблиця 1
Характеристика хворих на міхурово-сечовідний рефлюкс залежно від форми вади
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Таблиця 2
Характеристика хворих на міхурово-сечовідний рефлюкс за ступенями у віковому аспекті
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дітей. Хворі на однобічну ваду незначно, лише 
в 1,3 раза, переважали пацієнтів із двобічним МСР. 
Практично 50% хворих становили пацієнти до 3-річ-
ного віку, а це 131 (48,52%) дитина (табл. 1).

Серед обстежених основну частку становили пацієн-
ти з МСР ІІІ ст., а це 145 (53,7%) хворих, або 202 сечо-
води. Суттєво менше дітей було з вадою ІІ  ст.  – 
74 (27,41%), або 113 сечоводів. І ще менш чисельною 
виявилася підгрупа МСР ІV ст. – 51 (18,89%) дитина, або 
73 сечоводи. Розподіл хворих на МСР за віковими під-
групами залежно від ступеня вади подано в таблиці 2.

Хворим на МСР поряд зі збором скарг та анамнезу, 
клінічним оглядом і лабораторними обстеження про-
водили цистоскопію. Оцінювали стан слизової сечо-
вого міхура загалом та в ділянці вічок сечоводів; роз-
ташування, форму, ступінь гідродилатації і 
скоротливу здатність вічок сечоводів. До обстеження 
залучали хворих на МСР ІІ-ІV ст. у період клініко-ла-
бораторної ремісії без клінічних симптомів нейроген-
ного сечового міхура.

Норму проаналізували у 22 дітей без природжених 
вад сечовидільної системи переважно з підозрою на 
доброякісні пухлиноподібні новоутвори в сечовому 
міхурі за даними ультразвукового дослідження або 
комп’ютерної томографії – поліпи та з нез’ясованою 
еритроцитурією, які потребували уточнення. У віко-
вому аспекті вони поділилися так: до 1 року – 3 дити-
ни, від 1 до 3 років – 6, від 3 до 10 років – 8, від 10 ро-
ків – 5 дітей.

Роботу виконували з дотриманням принципів Гель-
сінської декларації, Конвенції Ради Європи про права 
людини і біомедицину, ICH GCP та відповідних зако-
нів України, що схвалено комісією з питань етики на-
укових досліджень, експериментальних розробок і 
наукових творів Львівського національного медично-
го університету імені Данила Галицького. Від пацієнтів 
та їхніх батьків отримали інформовану згоду на участь 
у дослідженні.

Статистичні обрахунки проводили з використан-
ням інтернет-порталу «Медицинская статистика» 
(http://medstatistic.ru/calculators/calcrisk.html, «Free 
statistical calculators» MedCalc, MedCalc Software).

Якісні бінарні ознаки, отримані під час цистоскопії, 
подавали в таблицях сполученості (кростабуляції). До 
таблиць кростабуляції вносили абсолютні частоти для 
всіх можливих поєднань, які взаємовиключали зна-
чення ознак, що аналізували. Визначали відносний 
ризик (RR) і відношення шансів (ОR).

Виконували перевірку гіпотези про випадковість 
розподілу ознаки в певних групах. Тобто оцінювали 
статистичну значущість відмінностей частот в обсте-
жених групах – перевіряли нульову статистичну гіпо-

тезу про відсутність відмінностей цих величин. Ви-
користовували такі критерії для 5% рівня значущості: 
Fisher exact p (точний критерій Фішера): one-tailed 
(односторонній) – p1 і two-tailed (двосторонній тес-
ти) – р2.

Для оцінки діагностичної значущості методики ви-
користовували спеціальний різновид логістичної ре-
гресії – ROC-аналіз (Receiver Operator Characteristic). 
Він оперує 2 класами подій – з позитивними і негатив-
ними результатами. Де частка істинно позитивних ви-
падків визначає «чутливість» (Se), а істинно негатив-
них випадків – «специфічність» (Sp).

Se – це частка позитивних результатів тесту (чи но-
сіїв маркера) у групі хворих пацієнтів. Чим вища Se 
тесту, тим частіше за його допомогою буде виявлятися 
захворювання. Якщо високочутливий тест дає нега-
тивний результат, то він є найінформативнішим, а на-
явність захворювання – малоімовірною.

Sp – це частка негативних результатів тесту в групі 
здорових пацієнтів або частка здорових, які не є носі-
ями маркера. Чим вища Sp методу, тим надійніше за 
його допомогою підтверджується захворювання і тим 
він ефективніший. Високоспецифічні методи – це дис-
кримінатори в діагностиці. Високоспецифічний тест 
при позитивному його результаті підтверджує захво-
рювання. Тобто тим вища прогностична цінність його 
позитивного результату. Всі без маркера і всі здорові – 
Sе=0, Sр=1 (табл. 3).

Результати дослідження та їх обговорення
У практично здорових дітей під час цистоскопіч-

ного дослідження переважно візуалізували вулкано-
подібну форму вічок сечоводів (рис. 1).

Тільки у 40% дітей віком від 10 років виявляли під-
ковоподібні вічка сечоводів (рис. 2).

Такі характеристики вічок сечоводів, як їх розта-
шування в зоні А, ступінь гідродилатації Н0 та актив-
на перистальтика, були притаманні усім практично 
здоровим дітям незалежно від вікової підгрупи.

Натомість у більшості пацієнтів з МСР переважала 
підковоподібна форма вічок сечоводів – 127 (47,04%), 
яка характеризувалася помірною позитивною асоці-
ацією щодо наявності вади. Так, відносний ризик у 

Таблиця 3
Шкала продуктивності діагностичних тестів
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них становив 1,15 [1,09–1,23]. За формами вади під-
ковоподібні вічка переважали в дітей з однобічним 
МСР – 69 (25,56%) до 58 (21,48%). При двобічному 
МСР відносний ризик виявився незначно вищим, 
ніж при однобічному – 1,37 [1,2–1,56] та 1,27 [1,15–
1,4]. В усіх випадках зафіксовано найвищу специфіч-
ність – 1,0 та статистично високозначущі відмінності 
стосовно практично здорових дітей за двостороннім 
точним критерієм Фішера – p2<0,001. А от чутливість 
тесту наближалася до межі низького рівня. У хворих 
на МСР вона становила 0,47, а саме, при однобічній 
ваді – 0,45, двобічній – 0,49.

Менша кількість хворих на МСР мали вічка сечо-
водів у вигляді стадіону – 106 (39,26%), які також пе-
реважали при однобічній формі – 64 (23,7%) до 
42 (15,56%). Вічка сечоводів у формі стадіону харак-
теризувалися позитивною асоціацією з МСР. Зокре-
ма, у хворих на МСР відносний ризик дорівнював 1,1 
[1,04–1,17], а відношення шансів досягало 6,46 [1,48–
28,22]. Такі ж тенденції простежувалися при однобіч-
ному МСР – RR=1,19 [1,08–1,32], ОR=7,27 [1,64–32,23] 
та двобічному – RR=1,21 [1,07–1,36], ОR=5,23 [1,23–
24,81]. У пацієнтів цієї підгрупи зафіксовано високу 
специфічність – 0,91. А відмінності стосовно норми 
за двостороннім точним критерієм Фішера були ста-
тистично вірогідними. У загальній групі отримали 
такі показники – p2<0,005; при однобічному МСР – 
p2<0,003 та двобічному – p2<0,02 (рис. 3).

І лише незначна кількість пацієнтів характеризу-
валася вічками сечоводів у формі ямки для гольфа – 
37 (13,7%), які розподілилися між одно- та двобічною 
формами практично порівно – відповідно 19 (7,04%) 
і 18 (6,67%) (рис. 4). Для вічок сечоводів у формі ямки 
для гольфа також була притаманна позитивна асоці-
ація з МСР. У загальній групі – RR=1,09 [1,05–1,14], 
при однобічній ваді – RR=1,17 [1,09–1,24], а двобіч-
ній – RR=1,22 [1,12–1,33]. Найвища специфічність 
відмічалася при усіх формах вади – 1,0. Статистично 
вірогідні відмінності за одностороннім точним кри-
терієм Фішера виявляли лише у хворих на двобічний 
МСР – p1<0,04 та в загальній групі – p1<0,05.

Вічка сечоводів у хворих на МСР переважно були 
в зоні В – 154 (57,04%). Це 92 (34,07%) пацієнти з од-
нобічною вадою та 62 (22,96%) – з двобічною. Розта-
шування вічок сечоводів у ділянці В характеризува-
лося помірною позитивною асоціацією з вадою. 
Зокрема, відносний ризик у загальній групі становив 
1,19 [1,11–1,28], при однобічній ваді – 1,37 [1,2–1,56], 
двобічній – 1,39 [1,21–1,6]. В усіх випадках специфіч-
ність виявилася найвищою – 1,0, а відмінності сто-
совно норми статистично високозначущими  – 
p1<0,001. Чутливість тесту при цьому утримувалася 

на низькому рівні. Так, у загальній групі Se=0,57, при 
однобічному МСР – 0,61 і двобічному – 0,53.

Суттєво менше вічок сечоводів виявляли в зоні 
С  – 67  (24,81%): при однобічному МСР  – 
у  34  (12,59%) пацієнтів, при двобічному  – 
у 33 (12,22%). Відносний ризик також незначно пе-
реважав одиницю. У загальній групі він дорівнював 
1,11 [1,06–1,16], при однобічній ваді – 1,19 [1,11–
1,27], двобічній – 1,26 [1,14–1,39]. У всіх підгрупах 
специфічність характеризувалася найвищим рів-
нем – 1,0 при вірогідних відмінностях стосовно нор-
ми. У хворих на МСР – p1<0,004, при однобічній 
ваді – p1<0,01, двобічній – p1<0,003.

Ще менше вічок сечоводів візуалізували в зоні D – 
36 (13,33%), серед яких у 19 (7,04%) дітей з однобіч-
ним МСР та у 17 (6,3%) осіб з двобічним. Таке розта-
шування також мало позитивну асоціацію з МСР. У 
загальній групі відносний ризик дорівнював 1,09 
[1,05–1,14], у хворих на однобічний МСР – 1,17 [1,09–
1,24], двобічний – 1,22 [1,12–1,32]. Як і в попередніх 
випадках, специфічність сягала 1,0. А вірогідні від-
мінності зафіксували в пацієнтів, за винятком під-
групи з однобічним МСР. Так, у загальній групі – 
p2<0,05, при двобічному МСР – p1<0,05 (рис. 5).

Найменшу кількість вічок сечоводів при МСР ви-
являли в ділянці А – 13 (4,81%), серед яких при одно-
бічній ваді – 7 (2,59%), двобічній – 6 (2,22%). Розта-
шування вічок сечоводів у зоні А характеризувалося 
від’ємною асоціацією з наявністю МСР, тобто ризик 
розвитку захворювання в носіїв цієї ознаки був надто 
низьким. Зокрема, у загальній групі відносний ризик 
зменшився до 0,37 [0,24–0,57], у підгрупі однобічної 
вади – до 0,24 [0,13–0,46], двобічної – до 0,21 [0,11–
0,44]. Відмінності щодо показників у практично здо-
рових дітей були статистично високозначущими за 
двостороннім точним критерієм Фішера – p2<0,001.

Найбільше хворих на МСР мали гідродилатацію 
вічок сечоводів Н1 ступеня – 173 (64,07%), які роз-
поділилися на 101 (37,41%) при однобічній ваді та 
72 (26,67%) при двобічній. Н1 ступінь гідродилатації 
характеризувався позитивною асоціацією з МСР. 
У загальній групі відносний ризик становив 1,23 
[1,13–1,34], при однобічній ваді – 1,43 [1,23–1,66], 
двобічній – 1,48 [1,25–1,74]. Відмінності стосовно 
практично здорових дітей виявилися статистично 
високозначущими за двостороннім точним крите-
рієм Фішера – p2<0,001, а специфічність тесту най-
вищою – 1,0. При цьому чутливість була низькою. 
Так, при однобічному МСР вона дорівнювала 0,66, 
при двобічному – 0,61, у загальній групі – 0,64.

Відчутно менше пацієнтів виявили з вищим 
Н2  ступенем гідродилатації вічка сечоводу  – 
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60 (22,22%). За формою вади вони розподілилися 
практично порівну. Так, однобічний МСР діагносту-
вали в 31 (11,48%) хворого, двобічний – у 29 (10,74%). 
Помірна позитивна асоціація з МСР була притаманна 
і вічкам сечоводів з Н2 ступенем гідродилатації. Зо-
крема, у загальній підгрупі відносний ризик дорівню-
вав 1,11 [1,06–1,15], при однобічному МСР – 1,18 [1,1–
1,27], двобічному – 1,25 [1,14–1,37]. В усіх підгрупах 
цей тест характеризувався найвищою специфічніс-
тю – 1,0 та вірогідними відмінностями щодо норми 
за двостороннім точним критерієм Фішера. У хворих 
на МСР отримали p2<0,02, на однобічну ваду – 
p2<0,02, двобічну – p2<0,01.

Ще менше пацієнтів з МСР мали Н3 ступінь гідро-
дилатації вічок сечоводів – 30 (11,11%), які порівну 
розподілилися за формами вади – по 15 (5,56%) дітей. 
Цей найвищий ступінь гідродилатації вічок сечоводів 
також характеризувався позитивною асоціацією з 
МСР. Так, відносний ризик у хворих на однобічний 
МСР становив 1,16 [1,09–1,24], двобічний – 1,21 
[1,12–1,32], загалом – 1,09 [1,05–1,13]. При цьому спе-
цифічність в усіх пацієнтів була найвищою – 1,0.

Найменше хворих на МСР виявили з Н0 ступенем 
гідродилатації вічок сечоводів – 7 (2,59%), з яких 
у  5  (1,85%) діагностували однобічну ваду, у 
2 (0,74%) – двобічну. Лише цей ступінь гідродилата-
ції вічок сечоводів характеризувався від’ємною асо-
ціацією з МСР. Зокрема, відносний ризик при одно-
бічному МСР дорівнював тільки 0,19 [0,08–0,41], 
при двобічному – 0,08 [0,02–0,31], у загальній групі – 
0,24 [0,13–0,46]. До показників у практично здоро-
вих дітей в усіх хворих фіксували статистично висо-
козначущі відмінності за двостороннім точним 
критерієм Фішера – p2<0,001.

У хворих на МСР однозначно переважала в’яла пе-
ристальтика вічок сечоводів – 252 (93,33%), з яких 
при однобічній патології – 141 (52,22%), а двобічній – 
111 (41,11%). Це дало виражену позитивну асоціацію 
з МСР. Найбільший відносний ризик фіксували при 
двобічному МСР – 4,14 [2,17–7,9], дещо нижчий при 
однобічному – 3,0 [1,85–4,86], загалом – 2,22 [1,58–
3,13]. Відмінності стосовно норми були статистично 
високозначущими в усіх підгрупах за двостороннім 
точним критерієм Фішера – p2<0,001. Цей тест харак-
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теризувався найвищою специфічністю – 1,0 та висо-
кою чутливістю. Так, у хворих на двобічний МСР 
Se=0,94, а в інших підгрупах Se=0,93.

Активну перистальтику вічок сечоводів при МСР 
виявили лише у 18 (6,67%) пацієнтів, а це 11 (4,07%) 
дітей з однобічною та 7 (2,59%) з двобічною вадою. 
Активна перистальтика характеризувалася від’ємною 
асоціацією з МСР. Так, відносний ризик при однобіч-
ній ваді становив 0,33 [0,21–0,54], двобічній – 0,24 
[0,13–0,46], загалом – 0,45 [0,32–0,63]. Відмінності до 
норми за двостороннім точним критерієм Фішера 
були статистично високозначущими – p2<0,001.

Отже, у хворих на МСР вічка сечоводів, які мають 
конфігурацію з більш вираженими ознаками глибо-
чіння, розміщуються значно латеральніше від сере-
ди ни сечового міхура. У пацієнтів з МСР у цілому 
віддзеркалюються відмінності, притаманні для хво-
рих на одно- і двобічну форми вади [9,10].

Висновки
Для вічок сечоводів у формі стадіону і з більш 

 вираженими ознаками глибочіння, які зміщені 
в зону В і латеральніше на бокову стінку сечового 
міхура, зі ступенем гідродилатації понад Н1, при-
таманна позитивна асоціація щодо МСР при найви-
щій специфічності тестів.

Несприятливими прогностичними діагностични-
ми маркерами для ефективних мініінвазивних втру-
чань у хворих на МСР слід вважати вічка сечоводів, у 
яких поєднуються такі морфотопографічні характе-
ристики, як виражені ознаки глибочіння до форми 
ямки для гольфа, латералізація на бокову стінку сечо-
вого міхура в зону D і гідродилатація Н3 ступеня.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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