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Вступ
Сечова протока – урахус – це тубулярне утво-

рення, що виникає на 2 – 3 міс. внутрішньоутроб-
ного життя і розташовується по середній лінії між 
поперечною фасцією і парієтальною очеревиною 
передньої черевної стінки та з’єднує у внутрішньо-
утробному періоді дно сечового міхура з алланто-
їсом, а після розділення клоаки – із сечостатевим 
синусом [1,2,3, 4].  Сечова протока в дистальному 
відділі облітерується, а в проксимальному - при-
ймає участь у формуванні сечового міхура.

Різні дослідники називають різні терміни об-
літерації сечової протоки. За традиційною думкою 
вважається, що урахус закривається протягом 4 -5 
міс. онтогенезу і до народження дитини перетво-
рюється у фіброзно-м’язовий тяж товщиною до 
10 мм [5]. Порушення облітерації урахусу відбу-
вається приблизно у 30% випадків [2, 6].  Одні 
автори дотримуються поглядів , що збереження 
рудиментарного просвіту сечової протоки після 
2-го місяця життя є відхиленням від норми [7, 8].  
Інші автори називають більш пізні терміни [4, 9, 
10].  Дані світової літератури стосовно патології 
урахусу значно відрізняються, що утруднює оцін-
ку ризиків виникнення ускладнень. Також немає 
остаточної думки відносно лікувальної тактики у 
пацієнтів з патологією сечової протоки [11].

При порушеннях процесів облітерації сечово-

го ходу на різних його ділянках можливо виник-
нення декількох видів патології:

- повні і неповні пупкові нориці (англомовний 
синонім «пупкові синуси»);

- дивертикули сечового міхура;
- кісти урахусу;
- малігнізація»
- утворення каменів в дериватах сечового ходу; 
- тощо.
Пупкові нориці виникають при збереженні 

зв’язку між сечовою протокою і пупком. При по-
рушеннях облітерації в ділянці верхівки сечового 
міхура виникає дивертикул останнього. Кісти ура-
хуса можуть виникати і розташовуватись на різних 
ділянках тубулярного утворення при порушеннях 
процесів його облітерації. Кісти сечової протоки є 
найчастішою патологією і  виявляються з частотою 
41,67% випадків серед хворих з аномаліями ураху-
са, неповні нориці пупка спостерігаються в 36,53% 
випадків, повні нориці - в 20,2%, дивертикули се-
чового міхура – у 1,6% випадків [7, 12, 13, 14]. 

За десятирічний період  (2012 – 2021 рр.)  на 
клінічній базі кафедри дитячої хірургії НУОЗ 
України імені П.Л.Шупика,  на базі міської ди-
тячої клінічної лікарні №1 м.Київ  на лікуванні 
знаходилось 37 дітей з патологією сечової прото-
ки.  Серед яких  21 пацієнт (56,76%) з неповни-
ми і повними пупковими норицями,   14 пацієнтів 
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Резюме
На сьогодні накопичена значна кількість публікацій, що присвячені порушенням інволюції сечової протоки – 

урахусу. Тим не менш дані світової літератури стосовно термінів облітерації  і частоти аномалій урахусу 
значно відрізняються, що утруднює оцінку ризиків виникнення ускладнень.  Також немає єдиної думки віднос-
но тактики ведення цих пацієнтів. 

У даній роботі проаналізовані  62 медичних  джерела з питань  інволюції сечової протоки, порушення її 
облітерації,  клінічних проявів ускладнень урахусу та лікування пов’язаних з цим станів. У статті  також 
наведені дані власних спостережень за 37 пацієнтами з різноманітною патологією урахусу за десятирічний 
період спостереження,  серед яких:  21 (56,76%) дитина мала пупкові нориці, 14 (37,84%) дітей – кісти ураху-
су, 2 (5,4%) пацієнтів – дивертикули сечового міхура. Висвітлені  дані діагностики  та  лікування дітей з цією 
патологією. Аналіз медичних джерел та власних спостережень з питань діагностики і лікування патології  
сечової протоки у дітей надали змогу  висвітлення важливих і   практично значимих  рекомендацій з  про-
блемних питань даної патології.

Висновки
1. Урахус є ембріональним утворенням, що з’єднує сечовий міхур з алантоісом. За даними патологоанато-

мічних досліджень порушення облітерації сечової протоки відбувається приблизно у 30% випадків.
2. Наявність виділень з пупка, рецидивуючий омфаліт, наявність пухлиноподібного утворення передньої 

черевної стінки, симптоми інфекції сечовидільних шляхів мають бути показами до прицільного обстеження 
відносно можливої патології урахусу.

3. Основними методами діагностики патології сечової протоки є УЗД та фістулографія.
4. Дані про вікову інволюцію урахуса, що відбувається в постнатальному періоді, диктують необхідність 

вибору лікувальної тактики в дитячому віці.
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(37,84%)  – з кістами урахуса та  2 пацієнти (5,4%) – з ди-
вертикулами сечового міхура. Хірургічні втручан-
ня, що були застосовані нами у 25 дітей (67,57%), 
були традиційними з використанням серединної 
лапаротомії. У  9  немовлят (24,32%) був застосо-
ваний окаймляючий розтин над пупком. 12 дітей 
(32,43%) були проліковані консервативно. Вік па-
цієнтів коливався від 4 місяців до 18 років.

Клінічні прояви аномалій урахусу. Деякі клі-
ніцисти дотримуються думки, що більша части-
на аномалій урахусу проявляються клінічно [14, 
15], інші стверджують, що ця патологія перебігає 
безсимптомно [7,16,17].  Найчастіше аномалії 
урахусу маніфестують у дитячому віці. За дани-
ми J.H.Yiee і співавт., середній вік клінічних про-
явів кісти урахусу – 3-4 роки, пупкового синусу 
– 0,3 роки, повної нориці – 0,3 роки [14]. Інші 
автори називають середній вік  появи клінічних 
ознак патології урахусу  3 – 6 років [15,16,17,18].  
Японський дослідник Y.Takano повідомляє про 11 
випадків маніфестації повної пупкової нориці у 
дорослому віці [19]. За нашими дослідженнями, 
22 (59,46%) пацієнта з повними пупковими нори-
цями на тлі урахусу та кістами урахусу були пе-
редпубертатного віку – 11 -14 років У 1 хлопчика 
повна пупкова нориця, як патологія необлітерова-
ного урахусу,  виникла  у 16-річному віці.

Пупкові нориці проявляються виділенням 
з пупка сечі при повних норицях чи серозного 
вмісту при неповних норицях. З анамнестичних 
даних відомо, що відпадіння пупкового залиш-
ку відбувалось пізніше, ніж зазвичай. У ділянці 
пупка нерідко спостерігаються запальні зміни – 
омфаліт. При неповній пупковій нориці  пупкова 
ранка має характерні скудні виділення,  через що 
дітей тривало лікують з приводу омфаліту. Ви-
ділення з пупкової ранки помітні на пелюшках 
та білизні. При огляді на дні пупкової ранки ви-
являються грануляції, в яких є норицевий отвір. 
При натисканні на навколопупкову ділянку із но-
риці з’являється крапелька серозної або серозно-
гнійної рідини. При ревізії норицевого ходу його 
обережно зондують пуговчатим зондом. Зазвичай  
довжина ходу не перевищує 2-3 см. 

Виділення сечі з пупка при натисканні на міс-
це проекції сечового міхура є об’єктивною озна-
кою повної пупкової нориці.  При повних норицях 
пупка у центрі  пупкової ямки виявляється нори-
цевий отвір з яркою слизовою оболонкою та  виді-
леннями сечі.  При приєднанні інфекції виділен-
ня з пупка стають гнійними. Ми маємо клінічний 
досвід спостереження за 2 пацієнтами з нехарак-
терними симптомами повної нориці пупка на тлі 
необлітерованого урахусу  -  у хлопчика 5 років  
кіста урахусу маніфестувала пухлинний ріст,  ще 
у 1дитини 7 місяців  при повній пупковій нориці 
мала місце гематурія.

Аналіз медичних джерел показав, що найчасті-
шими симптомами аномалій урахусу є:

- виділення з пупка (42 – 50%);
- біль в ділянці пупка (14 – 30%);
- пухлиноподібне утворення  передньої черев-

ної стінки (0 – 22%);
- ерітема (0 – 43%);
- ознаки інфекції сечовивідних шляхів та ди-

зурія (0-14%)  [12, 13, 14, 15, 20].    Зазначені 

симптоми є неспецифічними, тому не завжди орі-
єнтують лікарів на постановку вірного діагнозу.

Діагностика.  Діагностика пупкових нориць 
достатньо проста, діагноз ставиться на основі ха-
рактерних клінічних ознак. Найбільш розповсю-
дженим методом діагностики аномалій сечової 
протоки є УЗД [13, 14, 20, 21, 22, 23, 24]. Оскіль-
ки протока розташовується передочеревинно, у 
більшості досліджень вона добре візуалізуєть-
ся при скануванні структур передньої черевної 
стінки. При цьому не потрібно спеціальної під-
готовки [25, 26].  Наші спостереження корелюють 
з даними літератури, що  УЗД краще проводити 
при наповненому сечовому міхурі [21, 22, 23, 24].  
Сканування має проводитись лінійним датчиком 
високого розрішення по всьому протязі сечового 
міхура до пупка. Достовірність УЗД, що базуєть-
ся на інтраопераційному підтвердженні діагнозу, 
в діагностиці кіст урахусу за даними різних ав-
торів варіює від 82% до 100% [13,  14, 16]. До-
стовірність УЗД у діагностиці повних і неповних 
нориць пупка – від 33 – 50% [13] до 100% [14].

При виділеннях з пупка показана фістулографія, 
достовірність якої за даними багатьох авторів і  на-
ших спостережень близька до 100% [7, 14, 16, 20]. 

Цистографія,  як самостійний метод діагности-
ки патології сечової протоки, має невисоку чутли-
вість (33%), за виключенням повних нориць пуп-
ка і дивертикулів сечового міхура  (100%) [14]. 
Цистографія також дозволяє виключити супутні 
аномалії сечовивідної системи, наприклад міху-
рово-сечовідний рефлюкс [16, 27].

КТ та МРТ не знайшли широкого застосуван-
ня у діагностиці аномалій урахусу в дітей, проте 
вони можуть бути застосовані як додаткові мето-
ди дослідження, наприклад при наявності каменів 
у дереватах  сечової протоки [28, 29, 30, 31].

Ускладнення. Запалення є найчастішим 
ускладненням патології урахусу. Інфікування від-
бувається як гематогенним та лімфогенним шля-
хами, так і з боку міхура або пупка. У літературі 
описані  випадки  перитоніту із-за прориву інфі-
кованої кісти урахуса в черевну порожнину [18, 
32, 33, 34, 35]. 

Серед можливих ускладнень урахусу зростає 
ризик малігнізації у пацієнтів старшого віку [36, 
37]. Найчастіше (до 90% випадків) злоякісні пух-
лини мають гістологічну структуру аденокарци-
номи [20, 38, 39, 40, 41]. Треба відмітити, що опу-
бліковані статистичні дані переважно відносяться 
до пухлин сечового міхура [11, 42]. Доброякісні 
пухлини урахуса (аденоми, фіброми, фіброміоми, 
гамартоми тощо) зустрічаються казуістично рід-
кісно [43, 44, 45].

В літературі зустрічаються повідомлення  про 
поодинокі випадки утворення каменів у дерива-
тах сечової протоки і ускладнення, пов’язані з 
ними – розрив кісти, кишкова непрохідність, го-
стра затримка сечі [28, 42, 46, 47].

Лікування. На сьогодні немає єдиної думки 
відносно тактики лікування аномалій урахусу в 
дітей. Якщо у 1990-х роках – напочатку 2000-х 
років була рекомендована активна хірургічна так-
тика [48], то пізніше вона змінилась скептичним 
і неоднозначним відношенням до питання опера-
тивного лікування, особливо безсимптомних ано-
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малій. У багатьох медичних центрах відмічається 
тенденція у бік консервативного лікування таких 
пацієнтів [17]. В основу тактики надання допомо-
ги дітям з патологією сечової протоки мають бути 
покладені знання закономірностей постнатальної 
інволюції урахусу протягом 6 місяців життя, що за-
побігає недоцільному оперативному лікуванню ді-
тей в цьому віці, у тому  числі, з інфікованим ура-
хусом [9, 15]. Крім того, процес інволюції урахусу 
продовжується у постнатальному періоді і вірогід-
ність його зникнення з віком достатньо велика [15].  
Описана низка спостережень за дітьми з повними 
пупковими норицями, що самостійно закрились без 
будь-якого лікування [10, 17]. За нашими спостере-
женнями у 12 дітей з пупковими норицями консер-
вативні заходи лікування привели до видужання.

J.Gleason, P.Bowlin et al. на основі ретроспек-
тивного аналізу медичних карток стаціонарних 
хворих 731 дитини за період з 2000-2014 рр.  з ви-
явленими аномаліями урахусу зробили висновок, 
що в цій групі пацієнтів прооперована 61 (8, 3%) 
дитина, інші були проліковані консервативно [6].

A.Lipscar і співавт. рекомендують хірургічне 
лікування при рецидивуючому омфаліті, а також, 
при збереженні порожнини кісти через 3 – 6 міся-
ців  після черезшкірної пункції [17].

Цікавими є дані Клініки Мayo 2007 року [30]. 
Були проаналізовані дані 176 пацієнтів з патологі-
єю  урахусу, серед яких було 46 дітей. При дослі-
дженні видалених тканин у дітей ознак малігніза-
ції не виявлено, а серед дорослих пацієнтів у 51% 
гістологічних препаратів були виявлені ознаки 
злоякісного процесу. Автори роблять висновок, 
що ризик малігнізації збільшується з віком і тому 
рекомендують видалення дериватів урахусу при 
виявленні їх у дитячому віці.

Лікування повної нориці сечової протоки хі-
рургічне. При вузькому ході хірургічне лікування 
відтерміновується до 6-місячного віку. При ши-
рокій нориці внаслідок постійного інфікування 
розвивається запальний процес сечовидільних 
шляхів, тому показано оперативне лікування. 
Протоку виділяють лапароскопічним доступом 
позаочеревинно на всьому протязі, аж до слизової 
оболонки дна сечового міхура, де її прошивають, 
перев’язують і видаляють. М’язова стінка сечово-
го міхура також ушивається. Пупок підшивають 
до аноневрозу. Потім ушивають рану.

При неповній пупкової нориці урахуса показа-
на очікувальна тактика. Більша частина таких но-
риць закривається до досягнення дитиною 1 року 
життя. Хірургічне втручання здійснюється у віці 
після 1 року у випадках неефективності консерва-
тивного лікування і полягає у висіканні нориці на 

всьому протязі без вскриття черевної порожнини. 
Обов’язково видаляються грануляційні тканини 
на дні пупка.

Відносно хірургічної тактики при наявності ін-
фекційно - запальних ускладнень більшість авторів 
схиляються до 2-хетапного лікування [15, 16, 20, 49].

Традиційні операції достатньо травматичні, 
оскільки найчастіше застосовується серединна ла-
паротомія. У новонароджених також використову-
ються окаймляючі розрізи над пупком [10, 20, 50].

У 1993 році Trondsen E. і співавт.  описали пер-
ший випадок лапароскопічного видалення пуп-
кового синусу [50]. З тих пір з’явилась достатня 
кількість публікацій стосовно випадків прове-
дення подібних операцій. Більша їх частина від-
носиться до описання лапароскопічних втручань 
у дорослих,  проте є немало відомостей про за-
стосування даної методики у дітей. Практично всі 
автори віддають перевагу лапароскопії як мало-
інвазивному способу хірургічного втручання  [20, 
51, 52, 53, 54].  Castenheira de Oliveira M.  et al., 
Chiarenza S.F.,  Bleve C.  називають її  «золотим 
стандартом» хірургічного лікування аномалій се-
чової протоки [54, 55].

Хірурги, які виконують лапароскопічні опера-
ції при аномаліях урахуса, мають єдину думку в 
наступному: оскільки сечовий хід підходить без-
посередньо до пупка, останній неможливо ви-
користовувати для постановки троакару. Вибір 
місця введення троакару має бути здійснений у 
залежності від локалізації аномальної ділянки 
[4, 20]. При порівнянні лапароскопічної й тради-
ційної методики  авторами відмічається менший 
обсяг крововтрати і менш виражений больовий 
синдром у післяопераційному періоді у пацієнтів, 
яким проводилося лапароскопічне втручання [56, 
57, 58, 59, 60, 61, 62].

Висновки
1. Урахус є ембріональним утворенням, що з’єднує 

сечовий міхур з алантоїсом. За даними патологоана-
томічних досліджень порушення облітерації сечової 
протоки відбувається приблизно у 30% випадків.

2. Наявність виділень з пупка, рецидивуючий 
омфаліт, наявність пухлиноподібного утворення 
передньої черевної стінки, симптоми інфекції се-
човидільних шляхів мають бути показами до при-
цільного обстеження відносно можливої патології 
урахуса.

3. Основними методами діагностики патології 
сечової протоки є УЗД та фістулографія.

4. Дані про вікову інволюцію урахуса, що відбу-
вається в постнатальному періоді, диктують необхід-
ність вибору лікувальної тактики в дитячому віці.
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URACHAL ANOMALIES IN CHILDREN
(ANALYSIS OF MEDICAL LITERATURE AND OWN OBSERVATIONS)

O. Gorbatyuk

Shupyk National Healthcare University of Ukraine
(Kyiv, Ukraine)

Summary
Currently, a significant number of publications have been accumulated on the disorders of urinary duct, urachus involution.  However, 

the world literature data on the timing of obliteration and the frequency of urachal anomalies vary significantly, which makes it difficult 
to assess the risk of complications.  There is also no consensus on the tactics of management of these patients. This paper analyzes 62 
medical sources on the issues of urinary duct involution, disorders of its obliteration, clinical manifestations of urethral complications 
and treatment of related conditions.    

The article also presents data of our own observations of 37 patients with various urachal pathology over a ten-year observation 
period, including  21 (56.76%) children had umbilical fistulas, 14 (37.84%) children - urachal cysts, 2 (5.4%) patients - bladder 
diverticula. The data of diagnosis and treatment of children with this pathology are presented.

Purpose: analysis of medical sources and own data on the diagnosis and treatment of urinary duct pathology in children, highlighting 
important and practically significant recommendations on problematic issues of this pathology.

Conclusions.
1. Urachus is an embryonic formation that connects the bladder with the allantois. According to pathological and anatomical studies, 

impaired obliteration of the urinary duct occurs in approximately 30% of cases.
2. The presence of discharge from the umbilicus, recurrent omphalitis, the presence of a tumor-like mass of the anterior abdominal 

wall, symptoms of urinary tract infection should be indications for targeted examination for possible urethral pathology.
3. The main methods of diagnosing the pathology of the urinary duct are ultrasound and fistulography.
4. Data on the age involution of urachus, which occurs in the postnatal period, determine the need to choose the treatment tactics in childhood.
Keywords: Children; Urachus;Involution Impairment; Treatment. 
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