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Вступ
Аноректальні аномалії у поєднанні з вадами 

розвитку крижів, мієлодісплазією  належать до 
найтяжчих множинних вад розвитку та вклю-
чають вади розвитку аноректальної зони, хреб-
та, крижів, спинного мозку [1,3]. В структурі 
вроджених вад розвитку аноректальні аномалії 
(АРА) займають провідне місце. Частота цієї па-
тології коливається у межах  1 на 3500 - 4500 
пологів [1,4]. Найчастіше аномалії розвитку 
хребта поєднуються з вадами розвитку сечоста-
тевої системи (21,7%) та аноректальними вада-
ми (48,8%) [3]. У групі дітей з  аноректальними 
вадами у поєднанні з аномаліями крижів часто 
виникають  значні урологічні проблеми [2,5,6]. 
Як і в пацієнтів з менінгомієлоцеле, захворю-
ваність у цій групі пацієнтів може бути значно 
знижена завдяки рутинному скринінгу усіх но-
вонароджених з АРА та чітким рекомендаціям 
щодо відповідних терапевтичних або хірургіч-
них заходів.  За даними провідних світових цен-
трів корекції вроджених вад, летальність у групі 
дітей з високими формами АРА склала 6,4%, з 
низькими - 1,1%. Причиною загибелі дітей стала 
гостра ниркова недостатність [3,4]. Значно біль-
шим залишається відсоток ранньої інвалідності 
(75,0%) та зниження якості життя (92.0%) [7,8]. 
На сьогодні питання виявлення функціональних 
урологічних проблем у новонароджених з ано-
ректальними вадами,  рекомендації щодо своє-
часної діагностики та лікування цих пацієнтів 
розроблені недостатньо [2,7,9]. 

метою нашого дослідження було під-
вищення ефективності лікування хворих з ано-
ректальними аномаліями у поєднанні з  мієло-
дісплазією, попередження та раннє виявлення 
порушення функції нирок шляхом розробки та 
впровадження нової схеми медичної абілітації,  
спрямованої на досягнення утримання сечі та 

калу до початку відвідування дитиною дитячого 
дошкільного закладу та початкової школи. 

матеріали та методи
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дітей з аноректальними аномаліями у поєднанні 
з вадами розвитку крижів, мієлодисплазією з на-
явністю нейрогенних порушень сечовипускання, 
що лікувалися у хірургічному відділенні Дніпро-
петровської міської дитячої лікарні №3 ім. проф. 
М.Ф.Руднєва за період 1990 - 2011рр. Усі діти з 
аноректальними вадами пройшли оглядову рент-
генографію хребта у передньо-задній та боковій 
проекціях. При цьому звертали увагу на кіль-
кість та форму тіл хребців, крижів. Нижні від-
діли хребта вивчалися на наявність зрощення, 
деформацій та симетричність тіла хребця. Наяв-
ність кісткових дефектів або асиметрії  вважали 
ознаками люмбо-сакральної дисплазії. Якщо на 
оглядовій рентгенограмі виявляли аномалії, ви-
конували УЗД  хребта для виявлення супутньої 
внутрішньохребтової патології.

Для ранньої діагностики порушень сечови-
пускання ми запровадили 4-х годинне спосте-
реження сечовипускання у дітей раннього віку 
як простий, чутливий, неінвазивний спосіб діа-
гностики. Вказане обстеження проведено 44 ді-
тям з АРА (26 дівчат, 18 хлопців) віком 1,8-12,3 
місяців. Спостереження проводили батьки ди-
тини під контролем кваліфікованої медсестри. 
Після годування дитини проводили ультразву-
кове вимірювання об’єму сечового міхура (СМ) 
та об’єму виділеної сечі шляхом зважування 
памперсу. Далі кожні 10 хвилин проводили пе-
ревірку памперсу та його зважування. Наявність 
залишків сечі визначали за допомогою УЗД (лі-
нійний датчик 7,5 Mhz). В результаті такого 
4-х годинного спостереження ми отримували 
інформацію про кількість сечовипускань, об’єм 
сечі за одне сечовипускання, об’єм залишкової 
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дітей з аноректальними аномаліями у поєднанні з  мієло-
дисплазією з наявністю нейрогенних порушень сечовипус-
кання. За допомогою ультразвукового, рентгенологічного, 
уродинамічного методів обстеження розроблені критерії 
диференційованого підходу до лікування. Запропонований 
алгоритм лікування, який включає періодичну стерильну 
катетеризацію сечового міхура, фармакологічну терапію, 
різноманітні види хірургічних втручань.
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сечі, функціональний об’єм СМ (найбільший 
об’єм виділеної сечі за один раз плюс об’єм за-
лишкової сечі). Результати оформляли у вигляді 
протоколу спостереження з відміткою про сон, 
харчування та крик дитини. 

Уродинамічні дослідження проводили з ви-
користанням стандартної  цистометрії з повіль-
ною інфузією рідини (4-12 мл\хв) через 9 fr дво-
просвітний уретральний катетер.  Дослідження 
виконували без призначення седативних ліків. 
Тиск підтікання рідини (ТП) більший за 40 см 
водяного стовпа вважали підвищеним. Дані 
уродинамічних досліджень зіставляли з даними 
клінічного та рентгенологічного дослідження. 
Уродинамічні дослідження використовували як 
основні  методи дослідження для класифікації 
нейрогенних дисфункцій та визначення подаль-
шої тактики лікування. Усіх пацієнти з АРА у 
поєднанні з  мієлодісплазією (МД) поділено на 
2 основні групи у залежності від внутрішньомі-
хурового тиску (ВМТ).

Результати та їх обговорення
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дітей з АРА у поєднанні з вадами розвитку кри-
жів, МД з наявністю нейрогенних порушень се-
човипускання (НПС). За основний об’єктивний 
критерій вибору терапії в цій групі були обрані 
уродинамічні дані (УДД). У 19 (39,6%) пацієн-
тів цієї групи спостерігали комбіноване нетри-
мання сечі та калу. 

Усі пацієнти з АРА у поєднанні з МД були 
поділені на 2 основні групи: група А - діти з 
низьким ВМТ (n= 22),  група Б   - діти з висо-
ким ВМТ  (n=26). До групи А було віднесено 
22 дитини віком від 3 до 15 років. Ці пацієн-
ти мали неконтрольовані періодичні підтікан-
ня сечі. Підтікання сечі виявлялося випадково, 
тривалість сухого періоду варіювала від кількох 
хвилин до кількох годин. У 6-х дітей підтікання 
сечі збільшувалося при кашлі, сміху,  підвищен-
ні фізичної активності. Таким чином, ці діти 
страждали на  нетримання сечі. У 10 дітей був 
високий об’єм резидуальної, залишкової сечі 

від 50 до 100 мл. У 2 виявлене значне розши-
рення верхніх сечових шляхів (гідронефроз), у 
одного з них приводом цього був коралоподіб-
ний камінь у нирці. У 7 дітей виявлений везі-
ко-уретральний рефлюкс (ВУР) І ст, у 2-х був 
ВУР 4 ст. У всіх цих випадках при ультразвуко-
вому обстеженні відмічено потовщення стінки 
СМ. Уродинамічне дослідження виявляло низь-
кий або нормальний ВМТ, який не перевищував 
40 см. вод. ст. та великий об’єм СМ (200 мл та 
більше).

У групі дітей з низьким ВМТ тиском виді-
лено 2 підгрупи :

А1. Діти з низьким ВМТ (30-40 см.вод.ст) 
та слабим сфінктером і м’язами тазового дна 
(МТД) (n=12 ).

А2. Діти з низьким ВМТ (30-40 см.вод.ст) та 
добре розвинутими сфінктерами і м’язами тазо-
вого дна (n= 10).

Ступінь розвинення МТД визначали під час уро-
динамічного обстеження з додатковою ЕМГ. Ліку-
вання пацієнтів  підгрупи А1 (табл.1) складалося з: 

1) призначення альфа-симпатомиметиків 
для підвищення активності сфінктерів та забез-
печення утримання сечі, 

2) проведенням програми електростимуля-
ції МТД,

3) впровадження програми примусового се-
човипускання, або проведення періодичної сте-
рильної катетеризації СМ кожні 3 години з ніч-
ним інтервалом.

Інфекція сечової системи не зустрічалася в цій 
групі хворих, везіко-уретеральний рефлюкс І - П 
ст. не виявлявся  у 2-х пацієнтів після 6 місяців 
лікування. Пацієнти  підгрупи А2 лікувалися із 
впровадженням програми примусового сечови-
пускання (або проведенням періодичної стеріль-
ної кататеризації СМ) та тренуваннями методом 
БЗЗ. Виконання цих процедур приводило до до-
сягнення “сухого” періоду  на протязі кількох го-
дин, зникнення проявів рефлюксу у 3 із 7 дітей з 
рефлюксом  І ст. та переходом з iV ст.до  Шст. у 
однієї дитини. 

У групу Б  були включені діти з високим 
Таблиця 1

Лікувальна тактика у пацієнтів з низьким внутрішньоміхуровим тиском

Підгрупи пацієнтів (n=22) А1 – кількість пацієнтів з 
слабкою активністю сфінктера

А2 - кількість пацієнтів з  
доброю активністю сфінктера

Низький внутрішньоміхуровий тиск 
(30-40 см .вод. ст.)

12 10

Лікування 1.Примусове сечовипускання  (або 
періодична стерильна катетериза-
ція ПСК),
2.Альфа-симпатоміметики
3. Електростимуляція МТД.

1.Примусове сечовипускання  
(або періодична стерильна кате-
теризація ПСК),
2.Тренування методом  біозворот-
нього зв’язку (БЗЗ).
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ВМТ (n=26). Усі діти цієї групи неконтрольова-
но випускали сечу та мали зниження чутливос-
ті СМ. Підтікання спостерігали поміж “сухих” 
періодів, постійне підтікання спостерігали ви-
падково.

У цій групі виявлено 4 дітей з гідронефро-
зом та мегауретером.. Везікоуретеральний реф-
люкс виявлений у 20 дітей: 2 ст - у 9 дітей, 3 
ст - у 6, 4 ст – у 3 , 5 ст – у 2. У всіх дітей цієї 
групи СМ був великий, з ознаками детрузорної 
гіпертрофії та псевдодивертикулами. Уродина-
мічні дослідження виявили значне підвищен-
ня внутрішньоміхурового тиску від 60 до 200 
см.вод.ст. Лікувальна стратегія в цій групі була 

спрямована на зниження підвищеного внутріш-
ньоміхурового тиску за рахунок використання 
антихолінергетиків або хірургічним шляхом 
(везікостомія, аутоцистопластика, ентероцисто-
пластика). 

Вибір способу залежав від декількох факто-
рів: результатів уродинамічного дослідження 
(об’єм СМ, значення тиску, стану сфінктеру); 
стану верхніх сечових шляхів; віку дитини; ре-
зультатів попереднього лікування.

У цій групі також було виділено 2  підгрупи 
згідно тих самих критеріїв:

Б1- діти з підвищеним ВМТ, слабким сфінк-
тером та м’язами тазового дна (n=11), (табл.2).  

Ці діти були вологими майже увесь час, або 
мали короткі, до 10-20 хвилин,  сухі періоди. 

Б 2 – діти з підвищеним ВМТ з гарною активніс-
тю сфінктера та м’язів тазового дна (n= 15) (табл.3). 

У цій групі в одного пацієнта відмічено 
ушкодження верхніх сечових шляхів (ниркова 
недостатність), яка була викликана  двобічним 
везіко-уретеральним рефлюксом iV ст. Лікуван-
ня дітей цієї групи було спрямоване на знижен-
ня ВМТ, який був значно підвищеним,  всупереч 
слабкості сфінктера. Це завдання досягалося на-
ступними методами: призначенням антихолінер-
гетиків (дітропан), аутоцистопластикою або ен-
тероцистопластикою, проведенням БЗЗ тренінгу. 

Незважаючи на явне збільшення об’єму СМ 
у всіх пацієнтів та зниження ВМТ,  вдавалося 
досягти лише часткового покращення функції 
утримання сечі. Подальше лікування було спря-
мовано на поліпшення сфінктерної функції та 
включало медикаментозне лікування (іміпра-
мін), формування фасціальної петлі в зоні ший-
ки СМ, пластику шийки СМ (табл.2). 

Призначення антихолінергічних препаратів 
(дітропан) 7 дітям  з об’ємом СМ більше за 100 
мл та з відсутніми змінами у верхніх сечових 
шляхах не призвело до поліпшення урологічно-
го стану. У 5 випадках було виконано фасціаль-
ну петлю, у 2 – пластику шийки СМ з подаль-
шим проведенням тренувань методом БЗЗ. У 3 
пацієнтів з високим ВМТ та об’ємом СМ більше 
за 150-200 мл для зниження тиску була виконана 
аутоцистопластика. Один з них потребував кур-

су лікування іміпраміном у зв’язку з підвищен-
ням активності внутрішнього сфінктера, одній 
дитині проведено формування  фасціальної пет-
лі. Оперативне збільшення об’єму СМ  шляхом 
ентероцистопластики проведено у 1 дитини, яка 
потім потребувала  лікування іміпраміном. У 
підгрупі Б2 спостерігалася задовільна функція 
утримання сечі, що було пов’язано з гарною ак-
тивністю зовнішнього уретрального сфінктеру, 
який посилював  негативний вплив підвищеного 
тиску на верхні сечові шляхи. 

Ушкодження верхніх сечових шляхів най-
більш часто зустрічалося в цій групі. Фарма-
кологічна терапія використовувалася для зни-
ження ВМТ у 15 пацієнтів. Ми використовували 
наступні критерії для застосовування антихолі-
нергічних препаратів: об’єм СМ більше 100 мл; 
відсутність, або початкові зміни верхніх сечо-
вих шляхів; вік більше 1 року; зміни верхніх се-
чових шляхів - дають змогу очікувати ефект від 
медикаментозної терапії.

Медикаментозна терапія була проведена 15 
хворим, які відповідали зазначеним критеріям. 
Вік пацієнтів був у межах 3-15 років. Гідро-
нефротична трансформація нирок та сечоводів 
спостерігалася у 4 пацієнтів, 10 дітей мали ВУР 
( ст. П- 3, ст. Ш- 3, ст. iV- 4 випадки). Усі ці па-
цієнти отримували антихолінергічні препарати 
(оксібутінін, дітропан) для підвищення об’єму 
СМ та зниження ВМТ завдяки їх антіхолінер-
гічному ефекту та прямій релаксаційній дії на 
детрузор. Медикаментозну терапію доповнюва-

Таблиця 2
Лікувальна тактика пацієнтів з високим внутрішньоміхуровим тиском та слабким 

сфінктерно-м’язовим апаратом (б1)

Підгрупа Б 1 (n=11)
Примусове се-
чопускання +

Дітропан

Аутоцисто-
пластика

Ентеро-цисто-
пластика.

Високий ВМТ 60-200 
см.вод.ст. та слабкий 
сфінктерно-м’язовий 

апарат

Іміпрамін - 2 1
Петлева процедура 5 1 -
Пластика шийки СМ 2 - -

Електростимуляція МТД 7 - -
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ли тренуваннями методом БЗЗ, програмою при-
мусового сечовипускання (або ПСК). Всі ці діти 
починали утримувати сечу на період 3-4 годин 
після вказаної терапії. Спостерігалося знижен-
ня розширення верхніх сечових шляхів у всіх 4 
пацієнтів, зникнення ВУР ст2 у 5 та зменшення 
ступеня ВУР з iV до iii ступеня у 3 пацієнтів. 
Ці діти були оперовані з приводу ВУР через 3 

місяці після закінчення лікування. У 2-х пацієн-
тів не спостерігали змін у ВМТ  та об’ємі СМ.  
У цих випадках виконували аутоцистопластику 
(табл.3).

П’ять пацієнтів були толерантні до фармако-
логічної терапії. Використовували три типи хі-
рургічних втручань для зниження ВМТ та збіль-
шення об’єму СМ. Вибір способу залежав від 

віку пацієнта, наявності вентрікулярного шунта 
у випадках супутньої гідроцефалії, ступеня роз-
ширення верхніх сечових шляхів, ступеня нир-
кової недостатності. 

Типи втручань були наступні: везікостомія, 
аутоцистопластика, ентероцистопластика. Ве-
зікостомія нами використовувалася у випадках: 
значного ушкодження верхніх та нижніх сечових 
шляхів; термінового розвантаження верхніх се-
чових шляхів та СМ; вік дитини 0-2 роки. Цей 
метод був застосований  у 5 дітей віком від 3-х 
місяців до 2 років. Це були діти зі значними ура-
женнями верхніх сечових шляхів (гідронефроз, 
мегауретер, ВУР ст. V). Швидке поліпшення ста-
ну сечових шляхів після везікостомії спостеріга-
ли  у всіх  5 дітей. 

Критеріями для аутоцистопластики було: від-
носно великий об’єм СМ   (більше за 100 мл); 
значне розширення верхніх сечових шляхів; на-
явність функціонуючого вентрикуло-перитоне-
ального шунта; вік дитини < 2 роки. Цей метод 
був застосований у 3 дітей віком від 3 до 13 ро-
ків. Аутоцистопластика  була обрана, переваж-
но, для обмеження зони хірургічного втручання 
тільки позаочеревинним простором, особливо у 
дітей з шунтованою гідроцефалією. Було відмі-
чено, що аутоцистопластика збільшує об’єм СМ  
від 60 до 150-180 мл та знижує ВМТ у середньо-
му на 65 ± 7,6 см.вод.ст. Після проведення цієї 
процедури  ці 3 дітей почали утримувати сечу  до 
3 години після ПСК. У 5 пацієнтів наступило по-
кращення стану верхніх сечових шляхів. У однієї 
дитини залишилося розширення сечових шляхів 
та ВУР 4 ст. та безуспішне збільшення СМ.

Ентероцистопластика використовувалася у 

вигляді детубуляризованого сегменту здухвин-
ної  кишки 15-20 см. Показаннями для цієї опе-
рації вважали: малий об’єм СМ (менше за 100 
мл); значні зміни верхніх та нижніх сечових 
шляхів; відсутність вентрикуло-перитонеально-
го шунта; вік понад 5 років. Цей вид лікування 
використовували у 2 дітей віком  12 та 13 ро-
ків для збільшення об’єму СМ  та для зниження 
ВМТ. Гідронефротична трансформація виявле-
на у 1 дитини, у 1 був масивний ВУР 5 ст з нир-
ковою недостатністю. Після використовування 
цього способу об’єм СМ збільшувався з 150 та 
210 мл та знижував ВМТ на 70 та 85 см.вод.ст. 
Жодних електролітних порушень виявлено не 
було. Стан верхніх сечових шляхів покращився, 
а показники сечовини та креатиніну знизилися в 
обох пацієнтів.  Усі діти мали 4-х годинний су-
хий період після застосування ПСК. Найбільш 
частим ускладненням після ентероцистоплас-
тики були інфекції сечових шляхів (2 випадки) 
та неможливість утримування сечі у зв’язку зі  
сфінктерною недостатністю (1 дитина). Стан 
верхніх сечових шляхів у оперованих дітей 
контролювався амбулаторно. Ультразвукове об-
стеження виконували через 1, 3 та 6 місяців з 
наступним щорічним контролем.  Цистографія 
та урографія  була проведена терміном через 1 
рік.

 Висновки:
1. Проведення комплексного урологічного 

обстеження пацієнтам з АРА у поєднанні з МД 
є обов’язковим. Уродинамічні дослідженння да-
ють змогу визначити тип нейрогенних розладів 
сечового міхура, визначити тактику подальшого 
лікування та проводити контроль його ефектив-

Таблиця 3
Лікувальна тактика у пацієнтів з високим внутрішньоміхуровим тиском 

та гарною м’язово-сфінктерною активністю (підгрупа б2)

Пацієнти
(n= 15)/

Характеристика СМ

Вік
(р)

Кіль-
кість 

пацієнтів

Тільки 
ПСК

Трену-
вання 
БЗЗ

Везіко-
стомія

Періодична стерильна
 катетеризація

Дітропан
Аутоцис-
топлас-

тика

Ентеро-
цисто-

пластика
Високий ВМТ 60-200 
см.вод.ст з гарною 

м’язово-сфінктерною 
активністю

0-2 5 - 5 - - -
2-5 7 - 3 - 5 2 -

5-10 3 - 3 - 3 1 2
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Результати дисертаційних та науково-дослідних робіт

ності.
2. Тактика лікування нейрогенних розладів 

сечовипускання при АРА у поєднанні з МД по-
винна бути спрямована в першу чергу на захист 
верхніх сечових шляхів та попередження ушко-
дження нирок, у другу чергу - на формування 
функції утримання сечі.

3. Везікостомія є простим та безпечним ме-
тодом захисту верніх сечових шляхів у новона-
роджених та дітей немовлячого віку.

4. Аутоцистопластика є ефективним спосо-

бом зниження підвищеного внутрішньоміхуро-
вого тиску, сприяє значному збільшенню обсягу 
сечового міхура та покращенню показників уро-
динаміки.

5. Колоцистопластика є ефективним мето-
дом збільшення обсягу сечового міхура у випад-
ках малого його обсягу та підвищеного внут-
ришньоміхурового тиску.

Перспектива подальших досліджень повинна 
бути спрямована на удосконалення фармакологічно-
го та хірургічного лікування цієї групи хворих.
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ДИФЕРЕНЦИРОВАННый  ПОДХОД 
К ЛЕЧЕНИЮ НЕйРОГЕННыХ НАРУШЕНИй 

МОЧЕИСПУСКАНИЯ У ПАЦИЕНТОВ С 
АНОРЕКТАЛЬНыМИ АНОМАЛИЯМИ  

И СОПУТСТВУЮЩЕй 
ВНУТРИПОЗВОНОЧНОй ПАТОЛОГИЕй

 
И.А. Македонский

 
КУ «Днепропетровская городская 

клиническая больница № 3 
им. проф. М.Ф.Руднева»

(г. Днепропетровск , Украина)

Резюме. Проведен анализ результатов лечения 48 
детей с аноректальными аномалиями в сочетании с ми-
елодисплазией с наличием нейрогенных расстройств 
мочеиспускания. С использованием ультразвукового, 
рентгенологического, уродинамического методов об-
следования разработаны критерии дифференцирован-
ного подхода к лечению. Предложен реабилитационный 
алгоритм,  включающий периодическую стерильную ка-
тетеризацию мочевого пузыря, фармакологическую те-
рапию, различные виды хирургических вмешательств.

Ключевые слова: аноректальные аномалии, миело-
дисплазия, хирургическая коррекция, медицинская аби-
литация.

ThE DIffERENTIAL APPROACh 
TO TREATMENT Of NEUROGENIC DISORDERS Of 
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AND ACCOMPANYING 
INTRASPINAL PAThOLOGY

Makedonskiy I.A.
 

CI «Dnepropetrovsk city 
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Summary. 48 patients with anorectalanorectic 
abnormalities combined with vertebral,  myelodisplasia and 
neurogenic bladder were examined. With the use of X-ray, 
ultrasound, urodynamics therecriteria for therapeutical and 
surgical treatment based on urodynamic data were proposed 
with the use of X-ray, ultrasound, urodynamics criteria for 
therapeutical and surgical treatment based on urodynamic 
data. Was proposed and carried out of using of different 
kinds of treatment, including periodic sterile catheterization 
of urine bladder, pharmacology and different kinds of 
surgical treatment, was proposed and carried out.

Keywords: abnormalities, myelodysplasia, sur-gical  
andsurgical and medical habilitation.


