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Мета – проаналізувати результати уретероцистонеостомії (УЦНС) у лікуванні обструкції сечоводу (ОС) 
після ендоскопічної корекції міхурово-сечовідного рефлюксу (МСР) у дітей.

Матеріали і методи. Проаналізовано результати черезміхурової 6 випадків) та екстравезикальної 6 ви-
падків) УЦНС у 12 дітей віком від 2 до 8 років.

Критерії встановлення діагнозу ОС: дані ультразвукового дослідження (УЗД); екскреторної урографії та 
оцінювання функції нирок (за рівнями реноспецифічних ензимів сечі – N-ацетил-β-D-глюкозамінідази, її 
термостабільної ізоформи В і β-галактозидази в сечі дітей). Проаналізовано дані до і за 6 місяців після УЦНС.

Результати. В усіх 12 випадках обидва варіанти УЦНС були успішними: без будь-яких інтраопераційних 
ускладнень. Суттєве зменшення дилатації верхніх сечових шляхів, збільшення товщини паренхіми нирки 
встановили за 6 місяців під час УЗД. Після УЦНС значуще зниження рівнів активності ензимуричних по-
казників вказувало на суттєве поліпшення функціонального стану нирок.

Висновки. УЦНС дає змогу ефективно відновити прохідність сечоводу при вторинній ОС після ендоско-
пічної корекції МСР у дітей. Перевагою екстравезикальної УЦНС є менша травматизація сечового міхура.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвале-
но Локальним етичним комітетом зазначеної в роботі установи. На проведення дослідження отримано 
інформовану згоду пацієнтів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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Ureterocystoneostomy in the treatment of the obstructive complications of the vesicoureteral reflux 
endoscopic correction in children
V.F. Petersburgskyy, O.A. Kalishchuk, H.G. Nikulina, L.Ya. Myhal, I.E. Serbina
SI «Academician O.F. Vozianov Institute of Urology of the NAMS of Ukraine», Kyiv
Aim – to report the results of the ureteroneocystostomy in the treatment of the obstructive complications of the vesicoureteral reflux (VUR) 
endoscopic correction in children.
Materials and methods. The results of intra- and extravesical open ureteroneocystostomy (UCNS) variants 6 and 6 cases, respectively) in the 
treatment of the obstructive complications of the vesicoureteal reflux endoscopic correction were analyzed in 12 children 5 boys, 7 girls, 
aged 2–8 yrs. In all cases UO was unilateral. The ultrasonographic (US) data and the results jf the intravenous pyelography (IVP) was consi
dered as UO parameters. The renospecific enzymes activity levels (N-acetyl-β-D-glucosaminidase – NAG, its termostable isoform NAG B and 
β-galactosidase (β-Gal) were utilized as markers of kidney function deterioration degree. All mentioned above markers analyzed before and 
6 months after surgery.
Results. In all 12 cases surgeries were performed successfully with no intraoperative or postoperative complications. The significant 
decrease in upper urinary tract dilation, increased parenchyma thickness were estimated as well as the renospecific enzymes activity 
levels in 6 months.
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Вступ
Міхурово-сечовідний рефлюкс (МСР) є однією 

з доволі поширених вроджених аномалій сечової 
системи, що спостерігається приблизно в 1% дітей. 
З огляду на те, що МСР вважається однією з причин 
рецидивування сечової інфекції та може призводи-
ти до рубцювання ниркової паренхіми й погіршення 
функції нирок [15,16,18], своєчасне встановлення 
діагнозу і лікування є визначальними чинниками 
у вирішенні цієї клінічної проблеми. Наслідком за-
гальної тенденції до впровадження мініінвазивних 
технологій у дитячій хірургії, зокрема, у лікуванні 
вад сечової системи, стало те, що в хірургічній ко-
рекції МСР основним лікувальним засобом є ендос-
копічна ін’єкційна терапія [3,8,11].

Аналіз літератури вказує, що одним з ускладнень 
ін’єкційної терапії є набута обструкція сечоводу (ОС), 
частота якої в цілому становить близько 1%, хоча де-
які автори вказують на дещо вищий показник (до 
7,6%) [2,9]. Високий ступінь МСР, наявність обструк-
тивного компонента (у вигляді рефлюксуючого мега-
уретера (МУ)) і запалення слизової оболонки сечо-
вого міхура) [1] вважають статистично значущими 
предикторами ОС після ендоскопічної корекції МСР.

На сучасному етапі визнаними ін’єкційними ре-
човинами, які підтвердили свою ефективність у лі-
куванні МСР, є: декстраномер/гіалуронова кислота 
нетваринного походження (Dx/Ha) і кополімер по-
ліалкоголь поліакрилата (PPC). Якщо ефективність 
застосування декстраномер/гіалуронової кислоти 
в плані запобігання рецидивам сечової інфекції 
є приблизно однаковою порівняно з РРС, то стосов-
но ризику ОС (ін’єкцію декстраномера Dx/Ha 
пов’язують із низьким ризиком ОС) він становить 
менш ніж 1% випадків, тоді як у пацієнтів після РРС 
частота обструкції зростає до 4% [17].

В Україні широко застосовують ін’єкційний ві-
тчизняний гідрофільний акриловмісний сополі-
мер – чистий полімер із повністю завершеним ци-
клом полімеризації. На тлі його застосування 
у 2,96% пацієнтів відзначають порушення уродина-
міки, з них у 1,5% спостерігають ОС [12]. Більшість 
авторів розрізняють ранню і відтерміновану ОС, 
лікувальні заходи щодо кожної коливаються від 
тимчасового double-J-стентування сечоводу до його 

реімплантації [5]. У разі клінічно значущої ОС і не-
ефективності стентування уретероцистонеостомію 
(УЦНС) вважають основною методикою відновлен-
ня прохідності сечоводу.

Мета дослідження – проаналізувати результати 
застосування різних варіантів УЦНС у лікуванні ОС 
після ендоскопічної корекції МСР у дітей.

Матеріали і методи дослідження
Матеріалом для аналізу обрано дані 12 випадків 

набутої ОС, для лікування якої застосовували УЦНС 
за двома методиками: у 6 випадках – черезміхурову 
УЦНС за Politano–Leadbettter (з частковим 4 опера-
ції) або повним 2 операції) видаленням гідрогелю); 
у 6 випадках – екстравезикальну УЦНС за Zaontz без 
видалення конгломерату гідрогелю. Зазначені мето-
дики детально описані в медичній літературі [4].

З 12 дітей з ОС було 5 хлопчиків, 7 дівчаток 
(Me: 3,5, IQR: 2–3). Ступінь МСР становив Me: 3, 
IQR: 2,25–3,75. За боком ураження в 4 випадках ОС 
була справа, у 8 – зліва. При черезміхуровій УЦНС 
за Politano–Leadbetter в 4 випадках гідрогель вида-
ляли частково, у 2 – повністю. При екстравезикаль-
ній УЦНС гідрогель не видаляли.

Діагностування ОС проведено за даними ехогра-
фічного обстеження в В-режимі, екскреторної уро-
графії, методики яких детально висвітлено в літера-
турі. Критерієм оцінювання функціонального стану 
нирок були дані активності реноспецифічних ензи-
мів сечі – N-ацетил-β-D-глюкозамінідази (НАГ), її 
термостабільної ізоформи В (НАГ В) і β-галакто
зидази (β-Гал) до і після операції. Референту групу 
становили дані 25 дітей без захворювань нирок. Ха-
рактеристику виконання методики оцінювання рів-
нів ензимурії детально наведено в низці робіт [10,14].

Показання для УЦНС: візуалізаційні ознаки вто-
ринного МУ за даними ультразвукового (УЗД) 
і рентгенологічного обстеження, діагностовані під 
час контрольного обстеження за 6 і 12 місяців після 
останньої корекції МСР; клінічні прояви у вигляді 
хронічного болю в поперековій ділянці – у 4 із 12 ви-
падків і рецидивна інфекція сечових шляхів, ліку-
вання якої мало короткотерміновий ефект – у 6 з 
12 дітей; погіршення функціонального стану нирок 
(за даними оцінювання рівнів НАГ і НАГ В).

Conclusions. UCNS is a reliable technique in ureteral patency restoration in secondary UO after vesicoureteral reflux endoscopic correction 
in children. The lesser bladder trauma is considered to be the advantage in extravesical surgery.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol was approved by the Local 
Ethics Committee of all participating institutions. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interests was declared by the authors.
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Статистичний аналіз передбачав визначення ме-
діани (Me) і міжквартильного розмаху (IQR) при 
клінічній характеристиці пацієнтів, порівняльний 
аналіз кількісних показників УЗ-параметрів оціню-
вання (передньо-задній розмір ниркової миски, тов-
щина паренхіми нирки, діаметр нижньої третини 
сечоводу, рівні активності досліджуваних ензимів 
сечі до і після УЦНС за t-критерієм Стьюдента). 
Оцінено середню арифметичну величину (М) та її 
похибку (±m). Статистично значущими прийнято 
розбіжності за р<0,05. Статистичну обробку даних 
проведено після аналізу відповідності їхнього роз-
поділу до нормального.

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

Результати дослідження та їх обговорення
За період 2012–2022 рр. 12 пацієнтам із вторин-

ною ОС після ендоскопічної корекції різних ступе-
нів МСР виконали УЦНС. ОС діагностували після 

однієї ін’єкції у 8 випадках; після двох – у 3 дітей; 
після трьох – в 1 пацієнта. Усі випадки ОС були од-
нобічними (зліва – 8, справа – 4 випадки), в 1 ви-
падку спостерігали ОС у дитини з єдиною ниркою. 
В усіх випадках УЦНС були успішними, без будь-
яких інтраопераційних ускладнень. Після видален-
ня уретрального катетера в усіх пацієнтів віднови-
лося самостійне сечовипускання. У  жодному 
випадку не спостерігали значущого об’єму залиш-
кової сечі. За результатами контрольної мікційної 
цистографії (за 12 місяців після УЦНС) у жодному 
з випадків не діагностували МСР. За результатами 
УЗД (оцінювання товщини паренхіми нирки, визна-
чення передньо-заднього розміру ниркової миски 
та діаметра нижньої третини сечоводу), у всіх 12 ді-
тей до операції ступінь дилатації верхніх сечових 
шляхів (ВСШ) відповідав високому ризику обструк-
ції [13]. Передньо-задній розмір ниркової миски до-
рівнював 23±0,6 мм. Середній діаметр нижньої тре-
тини сечоводу становив 17,3±0,5  мм; товщина 
паренхіми – 4,6±0,35 мм. Дані екскреторної урогра-
фії характеризувалися вираженою дилатацією ВСШ 
із відсутністю евакуації контрастної речовини на 

Рис. 1. Лівобічний міхурово-сечовідний 
рефлюкс ІІІ ст. у дитини 2 років в єдину 
нирку

Рис. 2. Вторинна обструкція сечоводу за 
12 місяців після ендоскопічної корекції 
міхурово-сечовідного рефлюксу

Рис. 3. Екскреторна урограма 
після екстравезикальної урете-
роцистонеостомії

Таблиця 1
Характеристика ультразвукового дослідження нирок і верхніх сечових шляхів у дітей з обструкцією сечоводу до 
і після уретероцистонеостомії (M± m)
Параметр, мм До УЦНС Після УЦНС
Передньо-задній розмір миски 23±0,6 10,3±0,6*
Діаметр нижньої третини сечоводу 17,3±0,5 6±0,2*
Товщина паренхіми нирки 4,6±0,35 8,9±0,28*

Примітка: * – різниця вірогідна порівняно з показником у групі до УЦНС (p<0,05).



85ISSN 2304-0041 Хірургія дитячого віку (Україна) №3(88)/2025  

Оригінальні дослідження. Урологія та гінекологія

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

60 і 180 хв. Результати контрольного (за 6 місяців) 
УЗД (табл. 1) характеризувалися суттєвим (p<0,05) 
зменшенням дилатації ВСШ, збільшенням товщини 
паренхіми нирки.

Дані екскреторної урографії (за 12 місяців після 
УЦНС) також підтвердили відновлення уродинамі-
ки сечоводу (рис. 1, 2, 3).

За даними рисунків 1 і 2, у дитини із МСР в єдину 
ліву нирку за 12 місяців після корекції сформувався 
вторинний МУ з ОС. На рисунку 3 показано, що ОС 
ліквідували, а прохідність сечоводу відновили.

За результатами оцінювання ензимуричних по-
казників виявили значуще зниження рівнів їхньої 
активності, що засвідчило суттєве поліпшення 
функціонального стану нирок, зокрема, прокси-
мального відділу апарата нефрону в дітей після 
УЦНС. Наведена ензимурична реакція канальцево-
го апарата нирок віддзеркалює зменшення гіпоксич-
но-ішемічних порушень у тубулярному епітелії па-
ренхіми нирки. Узагальнені дані наведено 
в таблиці 2.

Міхурово-сечовідний рефлюкс у дітей є однією 
з причин інфекції сечових шляхів, порушення функ-
ції та зморщення нирок. Впровадження ендоскопіч-
ної корекції МСР практично повністю замінило тра-
диційні операції  – антирефлюксні УЦНС. Із 
накопиченням досвіду з’являються дані, що одним із 
негативних наслідків зазначеної корекції є ОС. Не-
зважаючи на те, що більшість авторів вказує на низь-
ку (близько 1%) частоту ОС після корекції, порушен-
ня прохідності сечоводу являє собою чинник ризику 
рецидивів інфекції сечових шляхів, порушення 
функції нирки [15,16]. L. Garcia–Aparicio та співавт. 
[5]. пропонують при клінічних ознаках ОС безпо-
середньо після ін’єкції виконувати стентування сечо-
воду, при відтермінованій ОС – УЦНС. У наведеному 
нами дослідженні всі 12 випадків ОС діагностували 
не раніше ніж за 12 місяців із клінічними ознаками 
рецидивів сечової інфекції. За результатами ензиму-
ричного оцінювання підтвердили порушення функ-
ціонального стану нирок. Отже, з огляду на наяв-
ність ОС та ознаки порушення функції нирки 

лікувальною методикою ОС обрали УЦНС, яка до-
вела свою ефективність. Аналогічної тактики дотри-
муються й інші автори [2,5]. Отже, як і інші дослід-
ники [9,12], ми вважаємо за доцільне регулярно 
проводити УЗД стану верхніх сечових шляхів після 
ендоскопічної корекції МСР для своєчасного вияв-
лення ознак ОС і визначення адекватного плану лі-
кування. Одним із варіантів є УЦНС, що узгоджуєть-
ся з даними інших дослідників [4,7].

Висновки
Отже, незважаючи на те, що вторинну ОС не 

можна віднести до частих ускладнень ендоскопічної 
корекції МСР у дітей, зазначене ускладнення має ви-
сокий ризик суттєвого пригнічення і повної втрати 
функції нирки. У цьому сенсі важливим є адекват-
ний післяопераційний УЗ-моніторинг, який дає змо-
гу своєчасно діагностувати ознаки вторинної ОС. За 
недостатньої ефективності тимчасового double-J-
стентування сечоводу на перший план ліквідації ОС 
виходить УЦНС. Отже, УЦНС залишається в арсе-
налі лікувальних методик при вторинній ОС після 
ендоскопічної корекції МСР у дітей. У наведеному 
нами дослідженні обидві методики УЦНС є ефек-
тивними в плані відновлення прохідності сечово-
ду – в усіх випадках відновлено прохідність уретеро-
везикального сегмента. Слід наголосити, що після 
екстравезикальної УЦНС функціональний стан 
сечового міхура може відновлюватися швидше, ніж 
після черезміхурового доступу.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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