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Мета – зменшити частку ускладнень ендовезикальної корекції міхурово-сечовідного рефлюксу (МСР) 
у дітей.

Пацієнти і методи. Клінічний матеріал охоплює 270 хворих на одно- та двобічний МСР ІІ–IV ст. віком 
від 9 місяців до 14 років. Хворим на МСР проводили збір скарг та анамнезу, клінічний огляд, загальноклі-
нічні лабораторні обстеження з оцінкою функціонального стану гломерулярного апарата та ступеня 
нефросклерозу, УЗД сечовидільних шляхів та сечовідно-міхурових викидів з ефектом Допплера, ретро-
градну цистографію, екскреторну урографію, динамічну анґіо- та ренографію з 99mTc-DTPA, цистоскопію.

На стадії клініко-лабораторної ремісії пацієнтам ендовезикально відновлювали уродинаміку – STING 
(subureteric injection), HIT (hydrodistention implantation technique), Double HIT, а також, за необхідності, їх 
комбінації.

Результати. У ранньому післяопераційному періоді 8 (2,96%) пацієнтів мали клініку порушення уроди-
наміки із загостренням пієлонефриту, які вимагали більш інтенсивної та тривалої парентеральної анти-
бактеріальної терапії – понад три доби. У чотирьох хворих за даними УЗД діагностовано дилатацію сечо-
воду та чашково-мискової системи (ЧМС) з ознаками обструкції сечових шляхів. Цим пацієнтам виконано 
ендовезикальне внутрішнє стентування сечоводу та ЧМС JJ-стентом упродовж 1–3 місяців. У двох хворих 
за даними урорентгенологічного обстеження у пізньому післяопераційному періоді діагностовано обструк-
тивний уретерогідронефроз, який вимагав виконання уретероцистонеостомії.

Наведено клінічний випадок мініінвазивного видалення фрагментів конкременту лівого сечоводу піс-
ля ендовезикального лікування МСР ІІІ ст. в обидва сегменти лівої подвоєної нирки у 3-річної пацієнтки, 
якій двічі виконано корекцію та успішно ліквідовано ваду.

Обструктивні уропатії після введення імплантату під вічко сечоводу виникають у випадках нейромус-
кулярних дисплазій сечових шляхів, які поєднані з фіброзними змінами тканин у зоні сечовідно-міхурового 
з’єднання.

Висновки. Ендоскопічний метод є оптимальним у лікуванні МСР та його ускладнень у дітей. Однак ендове-
зикальному лікуванню МСР, як і іншим способам хірургічного втручання, також притаманні різноманітні 
ускладнення.
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Вступ
Міхурово-сечовідний рефлюкс (МСР) – це постій-

не або періодичне ретроградне затікання сечі із сечо-
вого міхура у верхні відділи сечових шляхів, яке зу-
мовлене порушенням антирефлюксного механізму 
міхурово-сечовідного сегмента. Хоча про МСР відо-
мо з кінця ХІХ ст., однак тільки останніми роками 
клінічна важливість цієї проблеми стала очевидною. 
Правильний вибір способу лікування МСР та його 
ефективність безпосередньо залежать від повноти 
комплексного обстеження пацієнта [6]. Попри знач-
ний досвід у вивченні МСР, найбільш дискусійною за-
лишається лікувальна тактика при даній патології. 
Сьогодні дискутуються питання ефективності три-
валої антибактеріальної терапії, способу оперативної 
корекції рефлюксу та, зрештою, доцільності лікуван-
ня. Не існує єдиної думки і про терміни та типи хірур-
гічного лікування [1,5].

Відомі два кардинальні підходи до лікування 
МСР – консервативна терапія та хірургічна корек-
ція вади. Прихильники консервативного лікування 
опираються на тезу, що МСР може минутися внаслі-
док матурації сечоводу. «Спонтанне» одужання при 

МСР залежить від статі, віку, ступеня вади, сторони 
ураження, клінічної картини, типу вічка сечоводу, 
довжини підслизового тунелю сечоводу, змін у стін-
ці сечового міхура тощо. Так, латералізація вічка се-
човоду знижує частоту «спонтанного» зникнення 
МСР, а імовірність «спонтанного» одужання у хлоп-
чиків вища, ніж у дівчаток [7,9,10,12].

Консервативне лікування МСР полягає у трива-
лій антибактеріальній профілактиці інфекції сечо-
вих шляхів. Однак існують спостереження, що три-
вала антибактеріальна терапія незначно знижує 
кількість інфекцій сечових шляхів [11]. Тому трива-
лу антибактеріальну профілактику рекомендують 
застосовувати тільки у хворих з підтвердженими 
епізодами інфекції сечових шляхів [8]. Тривала ан-
тибактеріальна профілактика МСР суттєво знижує 
ризик формування нового чи збільшення старого 
рубця нирки [11]. Важливою складовою консерва-
тивного лікування МСР визнана також реабілітація 
сечового міхура за наявності симптомів порушення 
його функції. Згідно з останніми (2015) рекоменда-
ціями EAU (European Association of Urology), при лі-
куванні МСР слід враховувати низку критеріїв, які 
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формують лікувальну тактику: сімейний анамнез, 
стать дитини, ступінь зрілості сечових шляхів, 
сторона ураження, термін першого епізоду інфекції 
сечових шляхів, супутні аномалії сечовидільної сис-
теми, дисфункцію нижніх сечових шляхів і стан па-
ренхіми нирки [14].

У комплексному лікуванні хворих на МСР важ-
лива роль належить хірургічному втручанню, а саме 
проведенню патоґенетично обґрунтованих опера-
цій на сечовідно-міхуровому сегменті. Відновлення 
антирефлюксного механізму інтрамурального від-
ділу сечоводу – це одна з найважливіших умов 
успішного лікування. Хірургічне лікування МСР, у 
свою чергу, поділяється на традиційне «відкрите» і 
лапароскопічне оперативне втручання, а також мі-
ніінвазивну корекцію.

На сьогодні альтернативою консервативній тера-
пії і «відкритим» хірургічним операціям є ендоско-
пічний спосіб корекції МСР – високотехнологічний 
і малоінвазивний метод лікування. Він простий у 
виконанні, малотравматичний для дитини та до-
статньо ефективний. Однозначно, результативність 
мініінвазивного втручання при МСР залежить від 
типу об’ємоутворюючої речовини [1–4,6,11,14].

Для вищих ступенів МСР результати «відкритої» 
хірургії є кращими, аніж ендоскопічної корекції. 
Хоча й ендоскопічні ін’єкції імплантату дають за-
довільні результати при нижчих ступенях вади. 
Більшість дослідників усе ж таки схиляється до 
думки, що ендоскопічне та хірургічне втручання є 
найкращими методами лікування МСР із частими 
проявами інфекції. Однак висока ефективність 
будь-якого хірургічного лікування МСР не завжди 
захищає від повторних загострень пієлонефриту 
та, однозначно, різноманітних ускладнень. Це зу-
мовлено післяопераційною функціональною адап-
тацією сечових шляхів до нових умов. У підходах 
до лікування МСР важливим є досягнення балан-

су між випадками з клінічно незначущими проява-
ми МСР і тими, що вимагають негайного втручан-
ня. Це має бути визначальним принципом у веден-
ні дітей з МСР [1,6,13,14].

Мета – зменшити частку ускладнень ендовези-
кальної корекції МСР у дітей.

Матеріали і методи дослідження
Клінічний матеріал охоплює 270 хворих на одно- 

та двобічний МСР ІІ–IV ст., у яких сеча закидалася 
у 388 сечоводів, у віці від 9 місяців до 14 років. В об-
стеження включали хворих на МСР ІІ–ІV ст. у пері-
од клініко-лабораторної ремісії.

Хворим на МСР проводили збір скарг та анамне-
зу, клінічний огляд, загальноклінічні лабораторні 
обстеження з оцінкою функціонального стану гло-
мерулярного апарата та ступеня нефросклерозу, 
УЗД сечовидільних шляхів та сечовідно-міхурових 
викидів з ефектом Допплера, ретроградну цистогра-
фію, екскреторну урографію, динамічну анґіо- та ре-
нографію з 99mTc-DTPA, цистоскопію.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом (ЛЕК) 
усіх зазначених у роботі установ. На проведення до-
сліджень було отримано поінформовану згоду бать-
ків дітей (або їхніх опікунів).

На стадії клініко-лабораторної ремісії пацієнтам 
відновлювали уродинаміку за допомогою ендовези-
кального лікування. Застосовували такі мініінвазив-
ні методики, як STING (subureteric injection), HIT 
(hydrodistention implantation technique), Double HIT, 
та, за необхідності, їх комбінації. Вид втручання ви-
значали інтраопераційно залежно від ступеня МСР 
та цистоскопічної картини. Особливу увагу приді-
ляли ступеню гідродилятації вічка сечоводу. Зазви-
чай при низьких ступенях МСР та гідродилятації 
вічка сечоводу достатньо було традиційної методи-
ки STING. Натомість при більш високих ступенях 
використовували методики НІТ і Double HIT. Кри-
терієм успішного завершення ендоскопічного ліку-
вання МСР вважали повне та ефективне замикання 
вічка сечоводу, яке контролювали за допомогою гід-
ророзширення дистального відділу сечоводу. Суть 
ендоскопічного лікування МСР полягає в оптиміза-
ції клапанного механізму, який утримує сечу від за-
кидання у сечовод. Цьому сприяє підслизова 
ін’єкція об’ємного агента під вічком сечоводу або в 
межах уретерального тунелю. Ін’єкція триває до по-
яви видимої опуклості. Вона перекриває як вічко се-
човоду, так і уретеральний тунель. Об’єм введеного 
імплантату залежав від конфігурації підслизового 
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«вулканоподібного» випинання. У якості імпланта-
ту використовували вітчизняний гідрофільний 
акрилвмісний сополімер – чистий полімер з повніс-
тю завершеним циклом полімеризації.

Після завершення ендовезикального втручання 
сечовий міхур спорожнювали за допомогою транс-
уретрального катетера. На першу добу після втру-
чання рекомендували ліжковий режим та часті 
самостійні сечовипускання. У ранньому післяопе-
раційному періоді до трьох діб призначали антибак-
теріальну терапію – зазвичай антибіотик цефалос-
поринового ряду ІІІ покоління, який на першу добу 
вводили внутрішньовенно краплинно.

Результати дослідження та їх обговорення
За анамнестичними даними та клініко-лабо-

раторними показниками у хворих на МСР в доопе-
раційному періоді реєстрували від 4 до 8 випадків за-
гострень пієлонефриту, при яких переважали підви-
щення температури понад 380 С та зміни в аналізах 
сечі запального характеру – лейкоцит-, протеїн- і 
бактеріурія. Зокрема частота загострень пієлонеф-
риту на рік становила: у 107 (39,63%) хворих – 
4 рази, у 78 (28,89%) – 5 разів, у 47 (17,41%) – 6 разів, 
у 24 (8,89%) – 7 разів та у 14 (5,19%) – 8 разів.

При аналізі перебігу захворювання серед 64 паці-
єнтів, у яких після одноразового введення імплан-
тату ступінь МСР залишився на попередньому рівні 
або зменшився, кількість загострень пієлонефриту 
впродовж року стала вдвічі меншою. Тобто макси-
мальна кількість загострень на рік склала лише чо-
тири випадки. Так, частота загострень пієлонефри-
ту на рік становила: у 28 (43,75%, або 10,37% від усіх 
обстежених) хворих – 1 раз, у 17 (26,56%, 6,3%) – 
2 рази, у 13 (20,31%, 4,81%) – 3 рази та у 6 (9,38%, 
2,22%) – 4 рази. Тому зменшення МСР на один або 

декілька ступенів через півроку після ендовезикаль-
ної корекції вади при покращенні клінічного пере-
бігу у післяопераційному періоді, а саме відсутність 
або зменшення частоти загострень пієлонефриту, 
відсутність підвищень температури тіла, больових і 
дизуричних симптомів (адекватний ритм сечови-
пускань), нормалізація лабораторних показників – 
аналізів сечі та маркерів склерозування паренхіми 
нирки, покращення уродинаміки і функції нирки з 
відновленням темпів її росту, треба оцінювати як 
позитивний результат мініінвазивного втручання.

У ранньому післяопераційному періоді тільки 
8 (2,96%) пацієнтів мали клініку порушення уроди-
наміки із загостренням пієлонефриту, які вимагали 
більш інтенсивної та тривалої парентеральної анти-
бактеріальної терапії – понад три доби. На думку до-
слідників, післяопераційні необструктивні усклад-
нення є результатом активності інфекції у пацієнта 
і травматично проведеного оперативного втручан-
ня [4], з якою ми загалом згодні.

У ранньому віці ендоскопічну корекцію МСР 
можна розглядати як перший крок у лікуванні ді-
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тей із загрозою склерозування паренхіми нирок, 
тому що імовірність самовільного вирішення про-
блеми у цієї категорії пацієнтів майже відсутня, 
оскільки мат у рація у ре теровезика льного 
з’єднання настає значно пізніше і завершується 
після 12-річного віку. А ефективність тривалої ан-
тибактеріальної терапії і надалі залишається дис-
кутабельною [3].

У чотирьох хворих у ранньому післяопераційно-
му періоді за даними УЗД діагностовано дилатацію 
сечоводу та чашково-мискової системи (ЧМС) з 
ознаками обструкції сечових шляхів. Цим пацієн-
там виконано ендовезикальне внутрішнє стентуван-

ня сечоводу та ЧМС JJ-стентом упродовж 1–3 міся-
ців. Після видалення JJ-стента отримано позитив-
ний результат. Як приклад, наводимо клінічний 
випадок лікування хворого, якому у 3-річному віці 
проведено ендовезикальну корекцію двобічного 
МСР – справа ІІІ ст. та зліва ІV ст. у гіпоплазовану 
нирку (рис. 1). Через півроку після втручання діа-
гностовано лише МСР ІІІ ст. у гіпоплазовану ліву 
нирку (рис. 2).

Хворому виконано повторне ендовезикальне втру-
чання – STING зліва. На другу добу після втручання 
у пацієнта відмічено виразне загострення хронічно-
го пієлонефриту на тлі обструкції уретеровезикаль-



Урологія та гінекологія

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

ного з’єднання з дилатацією ЧМС та сечоводу за да-
ними УЗД, яке не піддавалося консервативному 
лікуванню. Дитині на третій день після операції ен-
довезикально накладено JJ-стент (рис. 3). Через три мі-
сяці після ендовезикального видалення JJ-стента зліва 
за даними УЗД сечових шляхів констатовано позитив-
ну динаміку – дилатації ЧМС та сечоводу немає.

Ще у двох хворих за даними урорентгенологічно-
го обстеження у пізньому післяопераційному 
періоді діагностовано обструктивний уретерогідро-
нефроз, який вимагав виконання уретероцистоне-
остомії. Так, хворій М. у віці 1 рік 8 місяців виконано 
ендовезикальну корекцію правобічного МСР ІІІ ст. 
(рис. 4). Через півроку після втручання за даними 
УЗД та ретроградної цистограми анатомічних вад 
сечових шляхів та порушень уродинаміки не вияв-
лено (рис. 5).

Однак через 1 рік 10 місяців після успішного мі-
ніінвазивного лікування правобічного МСР ІІІ ст. 
дитина звернулася з клінікою загострення пієлонеф-
риту. Після усунення ознак запалення при конт-
рольному обстеженні діагностовано правобічний 
обструктивний уретерогідронефроз (рис. 6).

Дитині виконано уретероцистонеостомію за Ко-
еном справа з видаленням імплантату, резекцією 
дистального відділу сечоводу та накладанням JJ-
стента у праву нирку (рис. 7).

За результатами гістологічного дослідження стін-
ка інтрамуральної ділянки сечоводу була представ-
лена сполучною тканиною зі склерозом, яка вкрита 
перехідним уротелієм, та ангіоматозом підслизово-
го шару. Контрольне обстеження через рік після 
уретероцистонеостомії справа не виявило анатоміч-
них вад та порушень уродинаміки (рис. 8).

Про високу ефективність внутрішнього стенту-
вання сечоводу при ранніх обструктивних усклад-
неннях після ендовезикальних корекцій МСР ствер-
джують й інші дослідники, однак при пізніх 
обструкціях все-таки доцільно виконувати реімплан-
тацію сечоводу [4].

Окрім цього, наводимо приклад мініінвазивного 
лікування МСР ІІІ ст. в обидва сегменти лівої под-
воєної нирки у 3-річної пацієнтки В., якій двічі 
виконано ендовезикальну корекцію та успішно 
ліквідовано ваду. Через півроку після повторного 
мініінвазивного втручання на контрольній цистог-
рамі МСР не діагностовано (рис. 9).

Однак у 6-річному віці дитину шпиталізовано з 
клінікою лівобічної ниркової коліки. При обстежен-
ні діагностовано конкремент 6 мм у нижній третині 
лівого сечоводу від верхнього сегмента подвоєної 
нирки (рис. 10). Після трьох сеансів екстракорпо-
ральної ударно-хвильової літотрипсії (ЕУХЛ) кон-
кремент частково фрагментовано. Проте досягти 
повного виведення фрагментів каменя зі сечоводу 
не вдалося (рис. 11). Проведено безуспішну спробу 
видалити фрагменти конкременту з лівого сечово-
ду корзинкою Dormia (рис. 12). Тому дитині викона-
но уретероскопію та літолапаксію трьох фрагментів 
конкременту, які вільно розміщувалися у нижній 
третині сечоводу (рис. 13).

«Відкриту» хірургію ми застосовували при МСР 
V ст., у пацієнтів з важкими поєднаними аномалія-
ми сечовивідних шляхів, у хворих з неефективним 
ендоскопічним лікуванням та при ускладненнях піс-
ля мініінвазивного втручання.

За аналізом ефективності ендовезикального ліку-
вання МСР у дітей можна стверджувати, що вона 
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узалежнена від адекватного перекривання вічка се-
човоду, а не від об’єму введеного імплантату. Тому 
при ін’єкції імплантату його не можна розводити 
будь-якими розчинами, включаючи антибактеріаль-
ні препарати. Оскільки неможливо передбачити ін-
дивідуальну реакцію навколишніх тканин на такий 
«модернізований» препарат і тим більше оцінити, 
який об’єм розведеного імплантату необхідно вво-
дити для ефективного перекривання вічка сечово-
ду, що рефлюксує.

Аналіз випадків ускладнень ендовезикальної ко-
рекції МСР у дітей за даними клініки, лабораторно-
інструментальних обстежень та інтраопераційних 
знахідок дає підстави стверджувати, що обструктив-
ні уропатії після введення імплантату під вічко се-
човоду виникають у випадках нейромускулярних 
дисплазій сечових шляхів, які поєднані з фіброзни-
ми змінами тканин у зоні сечовідно-міхурового 
з’єднання. Якщо ж у пацієнта переважає останній 
компонент, то все таки необхідно ставити питання 
про уретероцистонеостомію.

Висновки
У хворих на МСР ІІ–ІV ступеня доцільно вико-

ристовувати ендовезикальну корекцію. Це альтер-
натива вибору в підходах до швидкого та ефектив-
ного усунення вади. Для корекції МСР необхідно 
застосовувати сучасні нейтральні відносно тканин 
пластичні матеріали. Мініінвазивне лікування до-
зволяє уникнути довготривалої антибактеріальної 
терапії і періодичних радіологічних обстежень па-
цієнтів. Ендоскопічне лікування МСР, за потреби, 
можна виконувати повторно без серйозних про-
блем, які притаманні традиційним хірургічним 
втручанням.

Мініінвазивне лікування МСР доцільно викону-
вати у грудному віці. Це дозволить відновити уро-

динаміку та перервати ланцюг негативних впливів 
вади на розвиток нирки. Слід дотримуватися прин-
ципу персоніфікованого підходу до кожного кон-
кретного хворого з акцентом на ендоскопічній ко-
рекції МСР у ранньому віці.

Хворі на МСР, які в дитинстві перенесли інфек-
цію сечових органів, повинні перебувати під постій-
ним диспансерним наглядом як група ризику щодо 
рецидиву цієї інфекції в майбутньому, незалежно 
від того, чи МСР у них припинився самостійно, чи 
його усунули хірургічним способом.

Ендоскопічний метод є оптимальним способом лі-
кування МСР та його ускладнень у дітей. Мініінвазив-
на техніка поступово відвойовує у «великої» хірургії 
класичні, об’ємні втручання, набуваючи статусу «зо-
лотого стандарту». Однак ендовезикальному лікуван-
ню МСР, як і іншим способам хірургічного втручання, 
також притаманні різноманітні ускладнення.

Будь-які рекомендації щодо оцінки і лікування 
МСР у дітей слід постійно переоцінювати відповід-
но до нових наукових даних.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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