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Мієломенінгоцеле часто супроводжується нейрогенною дисфункцією сечового міхура та кишечника. 
Поєднане нетримання сечі й калу обмежує самостійність дитини та її соціальну адаптацію. За недостатньо-
го ефекту медикаментозного лікування, катетеризації та програми випорожнення кишечника може ви-
никати потреба в індивідуально підібраному реконструктивному втручанні.

Мета – аналіз результатів поєднаного хірургічного втручання: апендиковезикостомії (операція Мітро-
фанова) та антеградної іригації товстого кишечника (MACE – Malone Antegrade Continence Enema) в дити-
ни з інконтиненцією на тлі мієломенінгоцеле на підставі клінічного випадку.

Клінічний випадок. Пацієнт віком 6 років із мієломенінгоцеле та відсутністю контролю над сечовипус-
канням і дефекацією пройшов уродинамічне дослідження, ультразвукове дослідження, мікційну цистогра-
фію, комп’ютерну томографію та реносцинтиграфію. Після лікування оксибутиніном і двох курсів вну-
трішньодетрузорних ін’єкцій ботулотоксину об’єм сечі до початку підтікання збільшився з 80 до 150 мл, 
однак утримання сечі не було досягнуто; каломазання зберігалося попри клізми та проносні засоби. Ви-
конано пересадку сечоводів за Cohen, пластику шийки сечового міхура за Young–Dees–Leadbetter, апенди-
ковезикостомію та формування цекостоми з купола сліпої кишки для MACE. Через місяць пацієнт почав 
самостійну катетеризацію кожні 3 години та щоденну ранкову іригацію 700 мл 0,9% розчину натрію хлори-
ду; випорожнення тривало 30–40 хвилин. За наведеними післяопераційними спостереженнями, підтікан-
ня сечі та каломазання припинилися, покращилася соціальна адаптація.

Висновки. Поєднана реконструкція забезпечила контрольоване спорожнення сечового міхура та ки-
шечника і супроводжувалася покращенням повсякденного функціонування пацієнта. Результат відображає 
ефект усього комплексу втручань і регулярного догляду. Для оцінки його стійкості та безпеки потрібні 
тривале спостереження й об’єктивний контроль функції сечового міхура та верхніх сечових шляхів.

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

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: мієломенінгоцеле, нейрогенний сечовий міхур, інконтиненція, MACE, Mitrofanoff, дитя-
ча хірургія.
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Вступ
Мієломенінгоцеле – форма спінального дизрафіз-

му, за якої порушення іннервації тазових органів 
може призводити до нейрогенної дисфункції сечо-
вого міхура та кишечника. Поєднане нетримання 
сечі й калу має не лише медичні, а й соціальні на-
слідки: ускладнює щоденну гігієну, обмежує само-
стійність і участь дитини в житті колективу. Ліку-
вання має одночасно забезпечувати збереження 
функції нирок, безпечне накопичення сечі та прий-
нятний для родини контроль випорожнень [11].

Початкове лікування передбачає регулярну періо-
дичну катетеризацію сечового міхура, медикамен-
тозну корекцію його накопичувальної функції та 
індивідуальну програму випорожнення кишечника. 
За недостатньої відповіді на антимускаринові пре-
парати застосовують внутрішньодетрузорні ін’єкції 
ботулотоксину. Цей підхід може покращити ємність 
і розтяжність сечового міхура та зменшити детру-
зорний тиск, проте клінічна відповідь є неоднорід-
ною, а припинення підтікання досягається не в усіх 
пацієнтів [4,5].

Історичною основою створення катетеризованих 
каналів стала описана P. Mitrofanoff у 1980 році конти-
нентна апендиковезикостомія: апендикс використову-
ють як доступ для спорожнення сечового міхура через 
передню черевну стінку [8]. У 1990 році P.S. Malone та 

співавт. описали антеградну іригацію товстого кишеч-
ника через хірургічно сформований канал для конт-
ролю калового нетримання [7]. Обидва підходи забез-
печують кероване спорожнення органів, однак не 
відновлюють їхню порушену іннервацію.

Якщо потрібні обидва канали, можливі поділ апен-
дикса за придатної анатомії або використання різних 
тканин для сечового й кишкового доступів. Для анте-
градної іригації альтернативою апендиксу є трубчас-
тий канал зі стінки сліпої кишки. Вибір конструкції 
визначають анатомічні можливості, збереження кро-
вопостачання та зручність подальшого догляду [6,11].

Мета – аналіз результатів поєднаного хірургіч-
ного втручання – апендиковезикостомії (операція 
Мітрофанова) та антеградної іригації товстого ки-
шечника (MACE – Malone Antegrade Continence Ene-
ma) в дитини з інконтиненцією на тлі мієломенінго-
целе на підставі клінічного випадку.

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. На проведення дослідження 
отримано інформовану згоду батьків пацієнта.

Клінічний випадок
Пацієнт віком 6 років надійшов до дитячого хі-

рургічного відділення зі скаргами на постійне не-
тримання сечі та калу. Із приводу мієломенінгоцеле 
пацієнта прооперовано у віці 1 року. Від народжен-
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ня були відсутні позиви до сечовипускання та дефе-
кації. Постійне каломазання зберігалося попри за-
стосування клізм і проносних засобів. Відзначалися 
виражена соціальна дезадаптація та булінг у дитя-
чому колективі.

Пацієнту проведено повне інструментальне об-
стеження:

• уродинамічне дослідження: детрузорна гіпе-
рактивність;

• ультразвукове дослідження: об’єм сечового мі-
хура до початку підтікання сечі через уретру 
становив до 80 мл;

• комп’ютерна томографія органів черевної по-
рожнини та малого таза: органічної патології 
сечовивідної системи не виявлено;

• мікційна цистографія: міхурово-сечовідний 
рефлюкс відсутній;

• реносцинтиграфія: функція нирок збережена.
Пацієнт тривалий час спостерігався амбулаторно. 

Проводили лікування оксибутиніном; двічі викону-
вали внутрішньодетрузорні ін’єкції ботулотоксину. 
Об’єм сечі до початку підтікання збільшився до 
150 мл, однак підтікання зберігалося і на тлі само-
катетеризації. Отже, лікування мало частковий 
функціональний ефект, але не забезпечило утриман-
ня сечі. Каломазання також зберігалося попри кліз-
ми та проносні засоби.

З огляду на збереження поєднаної інконтиненції 
та її вплив на повсякденне життя прийнято рішення 
про комбіноване реконструктивне втручання. За-
плановано апендиковезикостомію для регулярного 

спорожнення сечового міхура та цекостому для 
MACE у поєднанні з реконструкцією шийки сечо-
вого міхура.

Техніка операції. Спочатку виконано крос-
тригональну внутрішньоміхурову пересадку сечо-
водів за Cohen для збільшення відстані між їхніми 
вічками та шийкою сечового міхура. Цей етап був 
підготовкою до реконструкції шийки, оскільки до 
операції міхурово-сечовідного рефлюксу не виявле-
но. Далі проведено пластику шийки сечового міхура 
за Young–Dees–Leadbetter із подовженням її каналу 
та підвищенням опору вихідного відділу. Після цьо-
го сформовано апендиковезикостому та цекостому 
з купола сліпої кишки для MACE (рис.).

Післяопераційний перебіг. У ранньому післяопе-
раційному періоді катетери в сформованих каналах 
залишали на 4 тижні. Для апендиковезикостоми ви-
користовували силіконовий катетер розміром 12 Fr 
(за шкалою Шар’єра), для цекостоми – низькопро-
фільний балонний пристрій MiniONE.

Через місяць пацієнт почав проводити самокате-
теризацію через апендиковезикостому кожні 3 го-
дини та щоденну ранкову іригацію через цекостому 
700 мл 0,9% розчину натрію хлориду. Після іригації 
випорожнення кишечника тривало 30–40 хвилин. 
Наведений об’єм розчину відображає режим, засто-
сований у цього пацієнта.

За описаними післяопераційними спостережен-
нями, пацієнт залишався сухим, каломазання при-
пинилося, покращилася соціальна адаптація.

Обговорення
У цьому випадку підставою для реконструкції 

було поєднання двох стійких функціональних про-
блем: підтікання сечі попри збільшення об’єму її 
утримання та каломазання, яке не контролювалося 
попередньою кишковою програмою. Збільшення 
об’єму з 80 до 150 мл після оксибутиніну й ботуло-
токсину свідчило про часткову відповідь. Це узго-
джується з оглядом J. Hascoet та співавт., в якому 
результати лікування дітей зі spina bifida були не-
однорідними, а покращення уродинамічних показ-
ників не завжди супроводжувалося усуненням ін-
континенції [5]. Тому потребу в операції визначали 
збереження симптомів та їхній вплив на життя па-
цієнта, а не лише зміна об’єму сечового міхура.

Кожен етап втручання мав окреме завдання. 
Пластика за Young–Dees–Leadbetter була спрямова-
на на підвищення опору вихідного відділу сечового 
міхура, а апендиковезикостома забезпечувала до-
ступ для його регулярного спорожнення. Пересадка 
за Cohen створювала простір для реконструкції 
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шийки. Отже, досягнуту сухість не можна припису-
вати лише апендиковезикостомії: вона відображає 
сумарний ефект реконструкції шийки, катетеризо-
ваного каналу та дотримання режиму спорожнення. 
Сам канал не усуває детрузорну гіперактивність і не 
гарантує низького тиску накопичення. Після збіль-
шення опору вихідного відділу особливого значення 
набуває контроль розтяжності міхура, детрузорного 
тиску та стану верхніх сечових шляхів [10].

Використання апендикса для сечового доступу 
й окремого каналу з купола сліпої кишки для MACE 
дозволило сформувати два незалежні шляхи догля-
ду. У серії A.M. Kajbafzadeh і N. Chubak 40 пацієнтам 
виконали одночасні втручання з поділом апендикса; 
автори повідомили про денне й нічне утримання 
сечі та калу за середнього терміну спостереження 
22 місяці. Проте всім цим пацієнтам також прово-
дили аугментаційну цистопластику, а каналів зі слі-
пої кишки в досліджуваній групі не було [6]. Наш 
випадок ілюструє іншу анатомічну конструкцію; 
порівнювати результати як ефект ідентичних опера-
цій некоректно.

Найближчим технічним аналогом кишкового ета-
пу є робота A.C. Weiser та співавт. щодо формування 
трубчастого каналу зі стінки сліпої кишки. У чоти-
рьох пацієнтів автори описали функціональні кон-
тинентні стоми без стенозу або некрозу клаптя за 
термінів спостереження від 3 місяців до 8 років [11]. 
Це підтверджує можливість використання сліпої 
кишки, коли апендикс недоступний для кишкового 
каналу. Водночас мала серія не доводить переваги 
такого способу. У нашому випадку подібним є тка-
нинне джерело каналу, проте відмінності технічних 
деталей обмежують пряме зіставлення результатів.

Технічна складність поєднаної реконструкції по-
лягає в необхідності узгодити утримання сечі з без-
печним накопиченням та надійним спорожненням 
міхура, а також забезпечити життєздатність і про-
хідність обох каналів. Значення мають збереження 
кровопостачання, відсутність натягу й перегину та 
доступність стом для повсякденного користування 
[6,10,11].

Для пацієнта практичним результатом стало по-
єднання відсутності підтікання з передбачуваним 
розкладом: катетеризація кожні 3 години та ранкове 
випорожнення кишечника після іригації. Самокате-
теризація є конкретним показником залучення ди-
тини до догляду; припинення каломазання зменшує 
непередбачувані гігієнічні ситуації. Це пояснює клі-
нічну цінність описаного покращення соціальної 
адаптації. Проте щоденна іригація та 30–40 хвилин 
на випорожнення також становлять навантаження, 

яке слід враховувати поряд із континенцією. У про-
спективному дослідженні D.F. Baaleman та співавт. 
за участю 38 дітей показано покращення пов’язаної 
зі шлунково-кишковими симптомами якості життя, 
оціненої за відповідним модулем педіатричного 
опитувальника (PedsQL-GI), після антеградних іри-
гацій [2]. Однак дослідження включало функціо-
нальний закреп, аноректальні вади та хворобу Гір-
шпрунга, а не мієломенінгоцеле. Воно підтримує 
доцільність оцінювання якості життя, але не дає 
підстав переносити розмір ефекту на нашого паці-
єнта.

Позитивний функціональний результат потребує 
тривалого спостереження. У неоднорідній серії 
A. Faure та співавт. із 54 пацієнтів після створення 
катетеризованого сечового каналу 33 (61%) пацієнти 
потребували хірургічної ревізії за медіани спостере-
ження 4,3 року [3]. Цю частоту не слід використову-
вати як індивідуальний прогноз, але вона підкрес-
лює значення контролю прохідності стоми, 
складності катетеризації та підтікання. N. Alder та 
співавт. у 54 дорослих із мієломенінгоцеле й анам-
незом антеградних іригацій встановили, що за се-
реднього періоду спостереження 141 місяць канал 
продовжували використовувати 64,8%; стеноз ви-
явлено в 20,4%, ревізія знадобилася в 9,3% [1]. Дані 
дорослої когорти стосуються збереження функції 
каналу під час тривалого переходу до дорослого 
життя та не є прямим порівнянням результатів 
у шестирічної дитини.

Основні обмеження наведеного випадку – відсут-
ність контрольної групи, точного терміну післяопе-
раційного спостереження, повних числових уроди-
намічних показників до та після реконструкції 
й стандартизованої оцінки якості життя. Об’єм 
150 мл сам по собі не характеризує безпеку накопи-
чення сечі та не обґрунтовує відмову від аугментації. 
За цими даними можна описати досягнуту конти-
ненцію та покращення повсякденного функціону-
вання, але не довести довготривалу безпеку або пе-
ревагу обраної операції над іншими варіантами. 
Подальше оцінювання має враховувати одночасно 
функцію нирок і міхура, стан обох каналів, час на 
процедури та ступінь самостійності пацієнта [9,10].

Висновки
У наведеному клінічному випадку комбінована 

реконструкція шийки сечового міхура, апендико-
везикостомія та цекостома для MACE забезпечу-
ють контрольоване спорожнення сечового міхура 
й кишечника та супроводжуються припиненням 
підтікання сечі й каломазання. Практична цінність 
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підходу полягає в переході до передбачуваного ре-
жиму догляду, самостійної катетеризації та покра-
щенні соціальної адаптації пацієнта. Застосовність 
такого рішення визначають індивідуальна анато-
мія, функція сечового міхура та можливість регу-
лярного догляду. Оцінювання стійкості результату 
потребує тривалого спостереження з контролем 
уродинаміки, стану верхніх сечових шляхів і функ-
ції обох каналів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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