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В Україні складна хірургічна реконструкція дистальних сечових шляхів при тяжкій дисфункції 
сечового міхура в дітей виконується недостатньо часто, враховуючи кількість дітей, які потребують 
такої операції. Ці оперативні втручання здійснювалися в Україні запрошеними із закордону фахівця-
ми. Тому наводимо перший власний досвід складної хірургічної реконструкції дистальних сечових 
шляхів у дітей.

Мета – поліпшити якість життя дітей з тяжкою дисфункцією сечового міхура.
Матеріали та методи. Проаналізовано результати реконструктивно-пластичних операцій на сечо-

вому міхурі в 7 дітей з тяжкою дисфункцією сечового міхура. У 4 хворих був нейрогенний сечовий 
міхур (у 3 з них – спінальний сечовий міхур), у 2 хворих – мікроцист після хірургічної корекції екс-
трофії сечового міхура та тотальної епіспадії. Аугментаційну ілеоцистопластику виконано у 3 дітей, 
у 2 з них проведено також апендикоцистостомію, у 3 хворих – тільки апендикоцистостомію. Оціне-
но стан сечових шляхів, ступінь утримання сечі, післяопераційні ускладнення та якість життя опе-
рованих дітей.

Результати. Усі оперовані діти одужали. Сечові міхурі у 3 хворих після аугментації мають достатній об’єм 
і повністю забезпечують резервуарну функцію. В оперованих дітей не виявлено метаболічного ацидозу або 
інших серйозних метаболічних порушень, які описують інші автори. Також не відмічено уролітіазу після 
операції. У 5 хворих, яким накладено апендикоцистостому, остання катетеризується добре, має добрий 
косметичний ефект. У 4 з 5 хворих немає підтікання сечі через стому. У всіх прооперованих дітей виліку-
вано міхурово-сечовідний рефлюкс та хронічний пієлонефрит. За результатами анкетування встановлено 
поліпшення більшості параметрів якості життя оперованих хворих (припинення інфекції сечових шляхів, 
повне утримання сечі з більш рідкісним і контрольованим сечовипусканням, можливість відвідування 
дитячих колективів та соціальна адаптація цих дітей у суспільстві).

Висновки. Виходячи з першого власного досвіду проведення аугментаційної ілеоцистопластики та апен-
дикоцистостомії за Mitrofanoff, відмічено добрий ефект цих реконструктивно-пластичних операцій. У всіх 
оперованих хворих істотно поліпшилася якість життя – досягнуто контрольованого сечопуску, припинено 
прогресування ушкодження нирок. Усі післяопераційні ускладнення успішно корегуються. Велике зна-
чення для досягнення доброго ефекту лікування має правильний вибір обсягу хірургічної реконструкції 
сечових шляхів у кожному конкретному випадку.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвале-
но Локальним етичним комітетом всіх зазначених у роботі установ. На проведення досліджень отримано 
інформовану згоду батьків дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: аугментаційна ілеоцистопластика, апендикоцистостомія, діти.
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Вступ
Серйозні порушення функції дистальних відділів 

сечового тракту в дітей призводять до хронічної ін-
фекції сечових шляхів, сечової інконтиненції, хроніч-
ної ниркової недостатності (ХНН). Найпоширеніши-
ми причинами дисфункції дистальних сечових 
шляхів (ДСШ) є нейрогенна дисфункція сечового 

міхура, особливо та, що зумовлена спінальним диз-
рафізмом (спінальний сечовий міхур), а також вро-
джені вади розвитку ДСШ (екстрофія сечового міху-
ра, епіспадія, екстрофія клоаки) [1,9,14]. Дефекти 
нервової трубки, що призводять до тяжкої дисфунк-
ції сечового міхура, зустрічаються з частотою до 
52:100 000 новонароджених. Основними клінічними 
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проявами нейрогенної дисфункції сечового міхура є 
рецидивна інфекція сечових шляхів, нетримання 
сечі. При гіпертонусі сечового міхура підвищується 
внутрішньоміхуровий тиск, порушується скоротлива 
здатність міхура, утворюються множинні дивертику-
ли, стінки втрачають еластичність і склерозуються. 
Нерідко це призводить до міхурово-сечовідного реф-
люксу (МСР), ХНН [2,5,12–14].

Екстрофія сечового міхура та екстрофія клоаки 
належать до рідкісних урогенітальних мальформа-
цій, зустрічаються з сумарною частотою до 
3,5:100000 живих новонароджених. Після хірургіч-
ної корекції цих вад у більшості випадків сечовий 
міхур має дуже малий об’єм (мікроцист), стінки мі-
хура склерозовані, скоротлива здатність різко по-
рушена, а резервуарна функція міхура практично 
відсутня. При цьому клінічно спостерігаються не-
тримання сечі (часто – парадоксальна ішурія), ре-
цидивні інфекції сечових шляхів. Без адекватного 
лікування розвивається ХНН [3,4,7].

Сучасне лікування дисфункції ДСШ у дітей пе-
редбачає чисту періодичну самокатетеризацію 
(ЧПК) сечового міхура, запропоновану J. Lapides [8], 
медикаментозне лікування (антихолінергічні пре-
парати, ботулінотоксин А тощо) та хірургічну ре-
конструкцію ДСШ [1,5,7,9,14]. Хірургічна рекон-
струкція включає збільшення сечового міхура 
(аугментаційна цистопластика – АЦП) і/або ство-
рення континентної катетеризаційної цистостоми. 
Показами до збільшення об’єму сечового міхура 
(аугментації) є мікроцист, високий внутрішньомі-
хуровий тиск, нетримання сечі, рецидивна інфекція 

сечових шляхів, ХНН, неефективність консерватив-
ного лікування. АЦП дає змогу створити достатній 
за об’ємом резервуар для сечі, що забезпечує значно 
менш часту катетеризацію міхура; забезпечити елас-
тичність і податливість створеного резервуару; об-
межити скорочувальну здатність міхура; знизити 
внутрішньоміхуровий тиск; попередити прогресу-
вання МСР, інфекції сечових шляхів і ХНН [4,6,7].

Аугментаційна цистопластика являє собою плас-
тичну операцію, що полягає у збільшенні сечового 
міхура завдяки імплантації детубуляризованого 
клаптя з травного каналу зі збереженою судинною 
ніжкою. Для аугментації використовують шлунок, 
тонку або товсту кишку. Найчастіше застосовують 
здухвинну кишку, дещо рідше – сигмоподібну киш-
ку. Найбільша популярність здухвинної кишки для 
аугментації пояснюється її меншою скоротливою 
здатністю [4,6,7].

Часто АЦП доповнюється апендикоцистостомією 
(операція Mitrofanoff) [10]. Головна мета цієї операції – 
це забезпечення утримання сечі, контрольованого 
сечопуску шляхом самокатетеризації сечового міхура 
через апендикостому. Принцип Mitrofanoff є доброю 
альтернативою ЧПК через уретру, оскільки є зручні-
шим для пацієнтів та їхніх батьків та забезпечує кращу 
континенцію. Операцію Mitrofanoff виконують не тіль-
ки разом з АЦП, але і як окреме хірургічне втручання, 
що проводять при стійкому нетриманні сечі, резис-
тентному до інших методів лікування. Тому ця опера-
ція значно поширена в багатьох країнах [3,7,10]. У разі 
відсутності червоподібного відростка або неможли-
вості його використання для континентної цистосто-

Таблиця 1
Розподіл хворих за характером патології
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ми, застосовують ретубуляризований сегмент тонкої 
кишки на судинній ніжці (стома Monti) [11].

В Україні складна хірургічна реконструкція ДСШ 
при тяжкій дисфункції сечового міхура в дітей ви-
конується недостатньо часто, враховуючи кількість 
дітей, які потребують такої операції. Це оперативне 
втручання проводили в Україні запрошені із закор-
дону фахівці. Тому наводимо перший власний досвід 
складної хірургічної реконструкції ДСШ.

Мета дослідження – поліпшити якість життя ді-
тей з тяжкою дисфункцією сечового міхура шляхом 
впровадження хірургічної реконструкції ДСШ.

Матеріали та методи дослідження
Протягом останніх чотирьох років у клініці дитячої 

хірургії Івано-Франківського національного медично-
го університету прооперовано 7 дітей, яким проведено 
АЦП і/або апендиковезикостомію з приводу тяжкої 
дисфункції сечового міхура, уперше без залучення за-
кордонних фахівців. Серед оперованих хворих було 
4 дівчинки і 3 хлопчика. Вік дітей становив від 3 років 
8 місяців до 19 років, медіана – 11 років 5 місяців.

У 4 дітей основним захворюванням був нейроген-
ний сечовий міхур, у 3 з них – спінальний сечовий мі-
хур (діти раніше прооперовані з приводу спинномоз-
кової грижі). 2 дитини оперовані з приводу екстрофії 
сечового міхура / епіспадії, а 1 – з приводу тотальної 
форми епіспадії. У цих 3 хворих був мікроцист. У 
5 хворих діагностували рефлюксуючий мегауретер (у 
3 з них – двобічний), у 5 – хронічний рецидивний піє-
лонефрит. У 4 дітей було повне нетримання сечі, у 2 – 
часткове. У 2 дітей виникла ХНН (табл. 1).

При урологічному обстеженні у 2 хворих діагнос-
тували подвоєння нирки і сечоводу. Тяжку супутню 
патологію виявили у 4 дітей (білково-енергетична 
недостатність, анемія, дифузний зоб, аплазія крижо-
вої кістки, гідроцефалія, сколіоз).

До госпіталізації в клініку на хірургічне втручан-
ня усі діти неодноразово проходили обстеження, 

консервативне і хірургічне лікування в різних кліні-
ках України та за кордоном. На момент госпіталіза-
ції дітей ретельно вивчали анамнез, попередню ме-
дичну документацію, об’єктивне обстеження. До 
операції проводили традиційне лабораторне та уро-
логічне обстеження, яке включало ультрасоногра-
фію, екскреторну урографію, мікційну цистографію, 
комп’ютерну томографію, сцинтиграфію  нирок, 
цистоскопію.

Ефект хірургічного лікування оцінювали за клі-
нічними та лабораторними даними, а також за да-
ними урологічного та ендоскопічного обстеження 
(перебіг післяопераційного періоду, клінічні та ла-
бораторні ознаки інфекції сечових шляхів, наяв-
ність ранніх і віддалених післяопераційних усклад-
нень, характер утримання сечі, стан нирок, 
сечоводів та сечового міхура, якість життя оперова-
них дітей). Оцінку якості життя проводили за допо-
могою анкетування дітей та батьків.

Усі хворі після операції перебувають під спосте-
реженням. Віддалені результати лікування вивча-
ються в термін від 6 місяців до 4 років.

Оскільки характер основної патології та порушень 
функції ДСШ у хворих різняться, стратегію хірургіч-
ного лікування обирали індивідуально в кожному 
конкретному випадку (табл. 2). План операції деталь-
но обговорили і узгодили з батьками хворих.

Для формування достатнього об’єму резервуара 
провели реконфігурацію клаптя тонкої кишки, 
склавши детубуляризовану кишку у двох взаємно 
перпендикулярних напрямках. Така реконфігура-
ція з утворенням сферичної форми клаптя також, 
згідно із законом Лапласа, забезпечує зниження 
внутрішньоміхурового тиску в 4 рази (рис. 1). Без-
перервність тонкої кишки відновили накладанням 
анастомозу кінець до кінця. Усі анастомози вико-
нали однорядним безперервним евертованим 
швом (PDS та Vicryl 4–0 чи 3–0). Дренували сечо-
вий міхур (епіцистостома) та перивезикальний 
простір. У 3 дітей АЦП доповнили апендикоцис-
тостомією за Mitrofanoff. В 1 хворого з мікроцистом 
виконали тільки АЦП, оскільки функція утриман-
ня сечі в нього зберігалася. У 2 дітей під час АЦП 
провели також антирефлюксні операції – відкриту 
підслизову імплантацію об’ємоутворюючого гелю 
у вічка сечоводів.

Аугментаційну ілеоцистопластику провели 4 ді-
тям, у всіх для аугментації використали сегмент 
здухвинної кишки довжиною від 45 см до 55 см на 
судинній ніжці. Кишку для імплантації взяли на від-
стані 15–20 см від ілеоцекального кута, виконали її 
детубуляризацію і сформували сферичної форми 

Таблиця 2
Розподіл хворих за видом хірургічної реконструкції
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клапоть, який вшили в попередньо розкритий сечо-
вий міхур, сформувавши резервуар достатнього 
об’єму (рис. 2).

Апендикоцистостомію провели 6 хворим, серед 
них 3 дітям – без аугментації сечового міхура. 4 хво-
рим виконали мобілізацію правої половини товстої 
кишки. Основу відростка разом з частиною сліпої 
кишки відсікли, ушили рану сліпої кишки. Верхівку 
відростка відсікли і наклали апендикоцистоанасто-
моз на задньобоковій стінці сечового міхура право-
руч з проведенням відростка у підслизовому тунелі 
міхура (довжиною не менше 2–2,5 см), створивши 
антирефлюксний клапан. Основу відростка вивели 
на передню черевну стінку з ушиванням у нього 
V-подібного клаптя шкіри для профілактики стено-
зу стоми. 1 хворому, у зв’язку з дуже малими роз-
мірами сечового міхура, апендикс імплантували в 
кишкову частину неоцисту після аугментації (рис. 
3). У всіх випадках апендикостому вивели в пупок, 
що мало добрий косметичний ефект і було зручним 
для катетеризації.

Одній 13-річній хворій, у зв’язку з анатомічними 
особливостями (апендикс довжиною до 5 см, дефор-
мований, у зрощеннях, розташований ретроцекаль-
но, сліпа кишка високо розміщена), провели апен-
дикоцековезикоумбілікос томію у  власній 
модифікації. Після ретельної мобілізації правої по-
ловини товстої кишки і адгезіолізису апендикс мо-
білізували зі збереженням судинної ніжки, викроїли 
клапоть сліпої кишки розмірами 3х2 см. Провели 
тубуляризацію клаптя, а потім зшили його з відрос-
тком, і таким чином апендикс подовжили на 2 см. Це 
дало змогу накласти апендикоцекостому з антиреф-
люксним захистом і вивести її на пупок.

У 3 хворих апендикоцистостомію доповнили 
ушиванням шийки сечового міхура, ще у 2 дітей за-
крили шийку міхура шляхом ендоскопічної підсли-
зової імплантації об’ємоутворюючого гелю.

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом Івано-
Франківського національного медичного універси-
тету. На проведення досліджень отримано інформо-
вану згоду батьків дітей.

Результати дослідження та їх обговорення
Усі прооперовані діти одужали. Післяопераційний 

перебіг у 6 хворих був задовільний. В 1 хлопчика ви-
никло ускладнення в ранньому післяопераційному 
періоді після АЦП – некроз сегменту здухвинної 
кишки. Хворому провели релапаротомію на 8-му 
добу після АЦП. Виявили некроз до 25 см здухвинної 

кишки проксимальніше анастомозу внаслідок тром-
бозу брижових судин. Анастомоз був достатній. 
Трансплантат – у доброму стані, життєздатний. Про-
вели резекцію некротизованого сегменту здухвинної 
кишки, ілеоасцендостомію. У подальшому післяопе-
раційний перебіг – без ускладнень.

У 3 дітей після АЦП виявили накопичення слизу 
в сечовому міхурі, що потребує періодичного 1 раз 
на місяць) промивання сечового міхура. Сечові мі-
хурі у цих хворих після аугментації стали достатньо-
го об’єму (200–250 мл), за даними ультразвукового 
дослыдження та цистографії, і повністю забезпечу-
ють резервуарну функцію (рис. 4).

У всіх випадках вилікували МСР та хронічний 
пієлонефрит. В оперованих дітей не спостерігали 
метаболічного ацидозу чи інших серйозних мета-
болічних порушень, які описують інші автори 
[4,6,7]. Також не спостерігали уролітіазу після опе-
рації. У 2 хворих, яким провели ушивання шийки 
сечового міхура, виникло незначне підтікання сечі 
через уретру при переповненні міхура. Це усклад-
нення ліквідували шляхом ендоскопічної підслизо-
вої імплантації гелю в шийку сечового міхура.

У всіх 6 хворих, яким наклали апендикоцистостому, 
остання катетеризується добре, має добрий косметич-
ний ефект, практично непомітна в пупку (рис. 5).

Катетеризацію здійснюють батьки та самі хворі. 
У 5 з 6 хворих створений клапанний механізм по-
вністю забезпечує утримання сечі. В 1 хворої спо-
стерігається підтікання сечі через апендикоцисто-
стому. У цієї 3-річної дівчинки був спінальний 
сечовий міхур з нетриманням сечі, двобічний реф-
люксуючий мегауретер, вторинний хронічний піє-
лонефрит, подвоєння правої нирки і сечоводу. 
 Дитині була раніше накладена подвійна уретероку-
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танеостома у зв’язку зі швидким прогресуванням 
розширення порожнистих відділів обох нирок. 
Дитині виконали реконструктивно-пластичну опе-
рацію: ліквідація уретерокутанеостоми, уретероу-
ретеростомія (кінець лівого сечоводу в бік право-
го), реімплантація правого сечоводу в сечовий 
міхур, апендикоцистоумбілікостомія. Повноцін-
ний антирефлюксний механізм створеного вічка 
сечоводу і апендикостоми забезпечити не вдалося 
через виражені склеротичні зміни сечового міхура. 
Тому хворій наступним етапом запланували про-
вести АЦП зі створенням повноцінних антиреф-
люксних механізмів.

Під час вивчення катамнезу значну увагу приді-
лили оцінці якості життя оперованих дітей. Для цьо-
го провели анкетування оперованих дітей та їхніх 
батьків, у якому відображена інформація про стан 
утримання сечі, частоту самокатетеризації міхура, 
наявність підтікання сечі через уретру, наявність 
інфекцій сечових шляхів, фізичний та психологіч-
ний стан дітей, їх задоволеність проведеним хірур-
гічним втручанням. У зв’язку з незначною кількістю 
спостережень статистичну обробку результатів ан-
кетування не проводили. Однак за результатами 
анкетування виявили поліпшення більшості пара-
метрів якості життя оперованих хворих. Особливе 
задоволення в дітей та їхніх батьків відмітили 
у зв’язку з «сухістю» пацієнтів, відсутністю потреби 
в носінні підгузників, відсутністю неприємного за-
паху від дітей, більш рідкісним і контрольованим 
сечовипусканням, можливістю відвідування дитя-
чих колективів та соціальною адаптацією цих дітей 
у суспільстві.

Для ілюстрації ефекту хірургічної реконструкції 
ДСШ наводимо клінічне спостереження. Хворий Б., 
хлопчик, 14 років 2 місяці, надійшов до Івано-Фран-
ківської ОДКЛ 18.09.2017. Діагноз «Екстрофія сечо-
вого міхура, стан після операції. Мікроцист. Пара-
доксальна ішурія. Двобічний МСР І-ІІІ ст. Епіспадія. 
Вторинний хронічний пієлонефрит. Нориця уретри. 
Аплазія крижових кісток. Недостатність тазового 
кільця».

Хворіє від народження. Неодноразово оперова-
ний у різних клініках з приводу екстрофії сечового 
міхура, епіспадії, двобічного крипторхізму, злукової 
кишкової непрохідності, орхіту, уретральної нориці. 
Хворий відстає у фізичному і статевому розвитку, 
має знижену масу тіла. Сечу не утримує. Багатора-
зові спроби гідродилатації сечового міхура та інші 
консервативні методи лікування не давали ефекту. 
На шкірі надлобкової ділянки та промежини – ви-
ражена мацерація від постійного витікання сечі.

За результатами ультразвукового дослідження: 
сечовий міхур різко зменшений у розмірах (об’єм до 
30 мл), стінки його нееластичні, ущільнені. Гідро-
калікоз з обох боків. При мікційній цистоскопії: 
ознаки двобічного МСР, мікроцисту (рис. 6).

25.09.2017 проведено операцію під загальним зне-
болюванням (хірург – професор Фофанов О.Д.): ла-
паротомія, аугментаційна ілеоцистопластика, апен-
дикоцистоумбілікостомія з антирефлюксним 
захистом за Mitrofanoff, ушивання шийки сечового 
міхура. Під час операції проведено адгезіолізис через 
виражений злуковий процес. Взято трансплантат 
здухвинної кишки довжиною 45 см, на відстані 15 см 
від ілеоцекального кута на судинній ніжці. Одноряд-
ний ілеоілеоанастомоз. Проведено детубуляризацію 
трансплантата зі складанням отриманого клаптя 
здухвинної кишки двічі у взаємно перпендикулярних 
напрямках, сформовано сферичної форми мішок. 
Проведено везикотомію верхньої стінки від правого 
до лівого боку. Виконано відкриту підслизову імплан-
тацію об’ємоутворюючого гелю у вічка обох сечово-
дів. Також ушито шийку сечового міхура. Мобілізація 
сліпої кишки, виділено апендикс на судинній ніжці, 
відсічено його верхівку. По задній стінці міхура на-
кладено апендиковезикоанастомоз, проводячи від-
росток через підслизовий тунель стінки міхура до-
вжиною 2,5  см для антирефлюксного захисту. 
Оскільки у хворого не було пупка після попередніх 
операцій, проведено умбілікопластику і формування 
апендикостоми через сформований пупок. Клапоть 
тонкої кишки вшито в сечовий міхур однорядним 
безперервним швом (Vicryl № 3–0). Епіцистостомія. 
Перивезикально – трубчастий  дренаж.

Післяопераційний перебіг  – без ускладнень. 
Апендикостома катетеризується добре, клапан пра-
цює добре, підтікання сечі немає (рис. 7).

Пізніше виникло підтікання сечі через уретру при 
переповненні міхура. Підтікання ліквідовано шля-
хом ендоскопічної підслизової ін’єкції гелю в шийку 
міхура. За 6 місяців після операції проведено цисто-
графію і цистоскопію через апендикостому – об’єм 
міхура понад 250 мл. МСР немає (рис. 8). Стан нирок 
і сечоводів, за даними ультрасонографії та екскре-
торної урографії, задовільний. Хворий перебуває під 
спостереженням 3 роки 10 місяців. Почувається до-
бре. Епізодів інфекції сечових шляхів немає. Сечо-
пуск контрольований, шляхом самокатетеризації 
4–5 разів на добу. Підтікання сечі немає. Періодично 
відмиваються клубки слизу з міхура. Фізичний роз-
виток відповідає віку. За даними біохімічного дослі-
дження крові, метаболічних порушень у дитини не 
виявлено.
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Наведене клінічне спостереження показує типову 
патологію, при якій є абсолютні показання до АЦП, 
поєднаної з операцією Mitrofanoff та ушиванням 
шийки сечового міхура. У результаті складної хірур-
гічної реконструкції ДСШ у хворого досягнуто го-
ловної мети лікування – створено достатній за 
об’ємом сечовий міхур, забезпечено утримання сечі, 
контрольоване сечовипускання, вилікувано МСР та 
хронічний пієлонефрит. Це суттєво поліпшило 
якість життя дитини.

Висновки
Виходячи з першого власного досвіду проведен-

ня аугментаційної ілеоцистопластики та апендико-
цистостомії за Mitrofanoff, відмічено добрий ефект 
цих реконструктивно-пластичних операцій. У всіх 
оперованих хворих істотно поліпшилася якість 
життя – досягнуто контрольованого сечопуску, 
припинено прогресування ушкодження нирок. Усі 
післяопераційні ускладнення успішно корегують-
ся. Велике значення для досягнення доброго ефек-
ту лікування має правильний вибір обсягу хірур-
гічної реконструкції сечових шляхів у кожному 
конкретному випадку.

Перспективи подальших досліджень
Зважаючи на значну кількість дітей з тяжкою дис-

функцією сечового міхура, які мають потребу 
в АЦП і/або апендикоцистостомії, ці операції слід 
виконувати частіше. Операцію за принципом 
Mitrofanoff доцільно широко впроваджувати не 
тільки у хворих з урологічною патологією, але й се-
ред дітей з патологією центральної нервової систе-
ми, які мають стійке нетримання сечі.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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