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Мета – вивчити частоту та чинники ризику обструкції сечоводу (ОС) після ендоскопічної корекції мі-
хурово-сечовідного рефлюксу (МСР) у дітей.

Матеріали та методи. Проаналізовано результати лікування МСР ІІ-IV ступенів у 1068 дітей віком від 
8 місяців до 15 років після ендоскопічної корекції. За ОС враховано такі предиктори: вік, стать та ступінь 
рефлюксу. Також розглянуто клінічні прояви та види лікування ОС: консервативне – 28 (52,8%) сечоводів; 
стентування – 14 (26,5%) сечоводів; уретероцистонеостомія – 11 (20,7%) сечоводів. Статистичний аналіз 
частоти ОС (категоріальні дані) виконано із застосуванням непараметричних методик оцінки (χ², точний 
тест Фішера). Статистично значущою прийнято відмінність p<0,05.

Результати. Загальна частота ОС становила 3,44% (53/1539 сечоводів). Розрізняли ранню (41 дитина) 
і пізню (відтерміновану) (12 дітей) обструкцію. Достовірними чинниками ризику ОС були чоловіча стать 
і низький ступінь рефлюксу. Рання ОС у більшості випадках піддавалася консервативному лікуванню, 
а також виконувалися стентування та реімплантація сечоводів (13 та 2 випадки, відповідно). За пізньої ОС 
реімплантація сечоводу виконувалася 9 дітям, а стентування – 3 дітям.

Висновки. ОС може бути діагностована як у ранні терміни післяопераційного періоду (до місяця), так 
і в пізні (3–6 місяців) терміни після ендоскопічної корекції МСР, залежно від чого застосовуються різні 
методи лікування – консервативне, стентування, хірургічне (реімплантація сечоводу).

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 пацієнтів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: міхурово-сечовідний рефлюкс, ендоскопічна корекція, обструкція сечоводу, стентуван-
ня, реімплантація сечоводу, предиктори, діти.
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Вступ
За даними різних вітчизняних і зарубіжних авто-

рів, частка, що припадає на міхурово-сечовідний 
рефлюкс (МСР), серед усієї патології в загальній ди-
тячій популяції становить від 0,1% до 1,0% [6,9]. За 
деякими даними, МСР становить 10% випадків се-
ред усіх захворювань сечової системи в дітей, які 
перебувають на стаціонарному лікуванні. Найчасті-
ше (16–77%) діагностується МСР на тлі лікування 
інфекції сечової системи [14]. Слід зазначити, що 
25% випадків МСР зустрічаються на етапі прена-
тального скринінгу. Наявність МСР зумовлює по-
ширення інфекції з сечового міхура у верхні сечові 
шляхи. Несвоєчасні діагностика і патогенетичне 
лікування цієї патології призводять до виникнення 
пієлонефриту та його грізних ускладнень – вторин-
но-зморщеної нирки, нефрогенної гіпертензії та 
ниркової недостатності [10,11].

Існує два основні підходи до лікування МСР: кон-
сервативний та хірургічний [8]. Хірургічне лікуван-
ня передбачає введення біосумісних, об’ємо-
утворювальних препаратів і реімплантацію 
сечоводу. В хірургічному лікуванні МСР доміную-
чою є ендоскопічна корекція зазначеної вади. Ендос-
копічну технологію можна вважати певною  мірою 
альтернативою традиційній уретероцистонео стомії 
(УЦНС) з урахуванням її доволі високої ефектив-
ності, мінімальної травматичності, можливості по-
вторних втручань та швидкої післяопераційної реа-
білітації дітей. Наводяться дані про 76% 
ефективність ліквідації МСР після однократної 
ін’єкції та 98% – після двократної [2,4,7]. З удоскона-
ленням методик ширше застосовується корекція 
навіть IV–V ступенів МСР із використанням різних 
об’ємоутворювальних речовин [1,5]. З часом 
з’явилися дані про обструктивні ускладнення після 
використання ендоскопічної методики лікування 
МСР. У 2004 р. W.T. Snodgrass уперше навів дані про 
обструкцію сечоводу (ОС) після корекції МСР, генез 
якої пов’язувався з дисморфічними змінами сечо-
воду [13]. Serrano Durba та співавт. спостерігали об-
структивні ускладнення в 10 із 516 пацієнтів. У ре-
троспективному дослідженні оцінки результатів 
корекції із застосуванням dextranomer/hyaluronic 
кислоти (Deflux) ОС спостерігали в 5/87 (5,7%) сечо-
водів [12]. За даними Jae Min Chung та співавт., час-

тота післяопераційної ОС становила 7,6% (10/132 се-
човодів) [3].

Отже, ОС є одним із потенційних ускладнень піс-
ля ендоскопічної корекції МСР у дітей.

Мета дослідження – вивчити частоту та чинники 
ризику ОС після ендоскопічної корекції МСР у дітей.

Матеріали та методи дослідження
Проведено ретроспективний аналіз лікування 

МСР у 1068 дітей віком від 8 місяців до 15 років (се-
редній вік – 7,1±0,8 року) за період 2012–2022 рр. 
Хлопчиків було 354, дівчаток – 714. Однобічний 
МСР відмічався у 597 випадках, двобічний – у 
471 дитини. Усього піддано корекції 1539 сечоводів.

Показанням до ендоскопічної корекції вважали 
МСР II-IV ступенів за відсутності гострого запаль-
ного процесу сечової системи (пієлонефрит, цис-
тит). МСР I ступеня лікували тільки в дітей з контр-
латеральним МСР високого ступеня. МСР IV–V 
ступенів корегували тільки в дітей до 1,5 року в разі 
частих нападів пієлонефриту, наявності вторинно-
зморщеної нирки та зниження функції нирки. Тобто 
ендоскопічне лікування МСР IV–V ступенів прово-
дили дітям, яким відкрите оперативне лікування не 
показане за віком. Слід зазначити, що в 64% випад-
ків діагностували загострення пієлонефриту.

До дослідження не залучали дітей із МСР за 
 нейрогенної дисфункції сечового міхура, спінально-
го сечового міхура, клапанів задньої частини уре-
три, хронічної ниркової недостатності, після опера-
цій на сечовому міхурі (висічення або розсічення 
уретероцеле, дивертикулу, реімплантація сечоводу).

Використано такі біосумісні препарати: розчин 
декстраномеру/гіалуронової кислоти – «Deflux», 
«Dexell» та поліакриламідний препарат «Нубіплант». 
Методики введення препарату: за низьких ступенів 
МСР (I–III)  – STING (subureteric transurethral 
injection), за високого  – HIT (hydrodistention 
implantation technique), double HIT (IV–V). 
Об’ємоутворювальний препарат вводять підслизово 
під інтрамуральний відділ сечоводу, що призводить 
до підняття отвору сечоводу та його дистального від-
ділу. Внаслідок чого звужується просвіт сечоводу, 
збільшується супротив ретроградному потоку сечі, 
але при цьому зберігається її антеградний потік. 
Об’єм препарату – від 0,5 до 1,0 мл на кожну ін’єкцію.
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У клінічно неускладнених випадках план післяопе-
раційного спостереження передбачав ультразвукову 
оцінку стану верхніх сечових шляхів через 3, 6, 12 і 
24 місяці після ін’єкції об’ємоутворювальної речовини, 
мікційну цистоуретрографію через 6 місяців, ренос-
цинтиграфію із Tc99m-диетилентриамінпентаоцтовою 
кислотою (ДТПК), меркаптоацетилтригліцином 
(MAG3). Термін спостереження – 24 місяці. У разі діа-
гностованої ретенції верхніх сечових шляхів за даними 
ультразвукового дослідження (УЗД) пацієнтам при-
значали екскреторну урографію на 10, 60, 120-й хвили-
нах, щоб підтвердити ОС як ускладнення корекції 
МСР. Крім того, діагностика ОС базувалася на клініч-
них проявах (лихоманка, ниркова коліка), які могли 
з’явитися як у перші дні (до місяця) після ендоскопіч-
ного лікування, так і пізніше (3–6 місяців). У такому 
разі діагностичний комплекс передбачав порівняльне 
УЗД верхніх сечових шляхів (до і після операції), за 
даними якого визначали наявність (або відсутність) 
ОС і план лікувальних заходів: консервативне лікуван-
ня і/або уретеральне стентування. Більш складним 
було питання діагностики ОС, яка розвивалася без 
виражених клінічних ознак, у більш віддалені термі-
ни, зокрема через 3–6 місяців після корекції. Діагнос-
тика постін’єкційної ОС передбачала порівняльне 

оцінювання даних УЗД (до і після операції); у разі 
збільшення ступеня дилатації верхніх сечових шляхів 
виконували екскреторну урографію або реносцинти-
графію із ДТПК, MAG 3. Відтак, розрізняли ранню 
ОС, що клінічно проявлялася в терміни від кількох 
днів до 1 місяця після ін’єкції, та відтерміновану – че-
рез 3–6 місяців.

Статистичний аналіз частоти ОС (категоріальні 
дані) проведено із застосуванням непараметричних 
методик оцінки (χ², точний тест Фішера). Статис-
тично значущою прийнято відмінність p<0,05. Зна-
чущість впливу чинників ризику ОС оцінено шля-
хом визначення відношення шансів (ВШ) та його 
95% довірчого інтервалу (ДІ).

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. Протокол дослідження 
ухвалено Локальним етичним комітетом зазначеної 
в роботі установи. На проведення досліджень отри-
мано інформовану згоду пацієнтів.

Результати дослідження та їх обговорення
З 1068 дітей (1539 сечоводів) ОС виявлено в 53 ді-

тей (53 сечоводи), тобто в 5,0% дітей (3,44% сечо-
водів). ОС після корекції МСР низького ступеня 
(I–III) діагностовано в 47 пацієнтів із 920, а за МСР 

Таблиця 1
Частота обструкції сечоводу після ендоскопічної корекції міхурово-сечовідного рефлюксу (χ² тест)
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Таблиця 2
Предиктори обструкції сечоводу після ендоскопічної корекції міхурово-сечовідного рефлюксу
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Таблиця 3
Характеристика лікувальних заходів залежно від варіанта обструктивних ускладнень, абс. (%)
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високого ступеня (IV–V) – у 6 з 619 пацієнтів, яким 
проведено ендоскопічне лікування. Ранню ОС, яка 
мала клінічні прояви впродовж першої доби після 
ін’єкції, встановлено в 41 дитини, відтерміновану 
ОС – у 12 дітей. Узагальнені дані щодо частоти ОС 
залежно від її ступеня, віку та статі дитини наведено 
в таблиці 1.

На рисунку наведено приклад ускладнення ендо-
скопічної корекції МСР у вигляді ОС.

Більшу частоту розвитку ОС у хлопчиків після 
ендоскопічної корекції МСР можна пояснити ймо-
вірно більшим внутрішньоміхуровим тиском, що 
негативно впливає на скоротливу здатність сечово-
ду. За низького ступеня МСР статистично доведено 
більшу частоту розвитку ОС, ніж за високого ступе-
ня МСР. Це можна пояснити тим, що технічно 
складно визначити оптимальний об’єм ін’єкційного 
препарату за майже нормального анатомічного та 
функціонального стану вічка.

За результатами аналізу прогностичної значущос-
ті ступеня МСР, віку, статі дитини на ймовірність 
розвитку ОС після ендоскопічної корекції встанов-
лено, що найбільший негативний вплив на результат 
лікування може мати стать дитини. У хлопчиків ри-
зик ОС є вищим (ВШ=5,716; 95% ДІ: 2,923–11,180). 
Низький ступінь МСР має меншу, але також статис-
тично доведену значущість – ВШ=2,730; 95% ДІ: 
1,155–6,451 (табл. 2).

Не доведено прогностичної значущості віку ди-
тини на розвиток ОС після ендоскопічного лікуван-
ня МСР.

За наявності ранньої ОС із загостренням пієло-
нефриту, нирковою колікою безпосередньо після 
корекції першочерговим заходом обрано катетери-
зацію сечового міхура з антибіотикотерапією та ехо-
графічним контролем. У 28 (68,2%) випадках упро-
довж доби виявлено поліпшення симптоматики 
і даних ехографії. У 13 (31,7%) випадках відновлення 
прохідності сечоводу досягнуто стентуванням упро-
довж 1 місяця. У 11 (26,8%) випадках після видален-
ня стента відновлено прохідність сечоводу, 
у 2 (4,8%) – виконано УЦНС.

Причиною ранньої постін’єкційної ОС вважали 
перебудову уродинаміки сечоводу і підвищення тис-
ку на рівні уретеровезикального сегмента після 
ін’єкції. Позитивний результат лікування ранньої 
постін’єкційної ОС у 39 (95,1%) випадках поясню-
ється адаптивною реакцією сечоводу.

Лікування відтермінованої ОС (12 (22,6%) паці-
єнтів) передбачало уретеральне стентування або 
реімплантацію сечоводу. У 3 (25,0%) випадках ОС 
ліквідовано стентуванням упродовж 1 місяця, а 

9 (75,0%) дітям виконано УЦНС. Основним методом 
корекції ОС є УЦНС, варіантами якої є черезміху-
рова або позаміхурова реімплантація сечоводу 
(табл. 3).

Ендоскопічна корекція є домінуючою методикою 
в лікуванні МСР, водночас ОС є одним із вірогідних 
ускладнень цієї методики. У такому контексті про-
відним підходом є регулярний УЗД-моніторинг для 
своєчасного виявлення ознак ОС, яка, своєю чер-
гою, може поділятися на ранню і відтерміновану.

Висновки
Обструкція сечоводу є одним із потенційних 

ускладнень ендоскопічної корекції МСР, яка може 
бути діагностована як у ранні терміни післяоперацій-
ного періоду (від перших днів до місяця), так і в пізні 
(через 3–6 місяців після ендоскопічної корекції МСР). 
Частота ОС становить 5% (3,44% сечоводів) дітей.

Обструкція сечоводу в ранні терміни післяопера-
ційного періоду (до 1 місяця) переважно проявля-
ється клінічними ознаками (больовий синдром, 
лихоманка), що потребують консервативного ліку-
вання або уретерального стентування. ОС у пізні 
терміни після ендоскопічної корекції МСР переваж-

A(*��vUeUKgQSKXV�LKSMKViV�%&'&(&�)�����KSUP��l�SweQKLU-
xJqk�egRSTSOL�lbJTV�RgKgl�$�iJeNxJT�cJebN�gXOSeUScJRXSW�
USKgUxJW�iJaLKSTS�egRSTJOXSMS�KgjbkUeL
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но розвивається без виражених клінічних ознак та 
діагностується за результатами УЗД і рентгенологіч-
них методів обстеження.

До чинників ризику ОС можна віднести чоловічу 
стать і низький ступінь МСР (ВШ=5,716; 95% ДІ: 
2,923–11,180 та ВШ=5,716; 2,730; 95% ДІ: 1,155–6,451, 
відповідно).

У лікуванні ОС виділяють два підходи: консерва-
тивно-стентувальний (початковий) та УЦНС.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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