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Нейрогенний сечовий міхур (НСМ) — це за-
гальне поняття, що об’єднує велику групу розладів 
резервуарної чи евакуаторної функцій сечового мі-
хура (СМ), що розвиваються внаслідок ураження 
нервової системи на різних рівнях [1–5]. Під цим 
терміном розуміють цілу низку розладів функції 
СМ — від ізольованої гіпотонії детрузора СМ до 
детрузорно-сфінктерної дисенергії [2, 3, 5]. НСМ 
може розвиватися внаслідок вроджених чи набутих 
патологій: вроджених вад розвитку, запальних за-
хворювань, травм [2, 4–6]. Однією з найчастіших 
причин вроджених нейрогенних розладів СМ є де-
фекти нервової трубки, або spina bifida. У світі spina 
bifida зустрічається з частотою від 0,3 до 4,5 на 1000 
новонароджених. У США ця патологія є найпоши-
ренішим нехромосомним уродженим дефектом, що 
викликає тяжку патологію декількох органів і сис-
тем [2–4, 7, 8]. 

Îãëÿä ë³òåðàòóðè / Review of Literature

®

Спинномозкова грижа, або spina bifida, — це 
вроджена аномалія розвитку спинного мозку та 
хребта, що виникає внаслідок порушення злиття 
каудального відділу невральної трубки в період 
ембріогенезу. Унаслідок цього формується дефект 
однієї чи більше хребцевих арок з формуванням 
грижового мішка зі спинномозкових оболонок, 
залученням спинного мозку і нервових корінців 
за межами спинномозкового каналу. Вираженість 
клінічних симптомів залежить від величини де-
фекту та його локалізації. Найпоширенішою та 
одночасно найтяжчою формою є мієломенінго-
целе. Розлади сечовипускання при мієлодиспла-
зіях виникають при ураженні спинного мозку на 
рівні сегментів L1–S3, де розміщені основні цен-
три сечовипускання [2, 8–10]. Загалом механізм 
регуляції наповнення та спорожнення СМ є до-
сить складним і включає центри сечовипускання 
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Резюме. Уроджені дефекти невральної трубки є одними з найчастіших уроджених вад розвитку, при 
яких уражаються декілька органів і систем. У зв’язку з удосконаленням хірургічного лікування та корек-
ції гідроцефалії виживання цих пацієнтів покращилося. На даний час важливою проблемою, що впливає 
на якість життя та його тривалість у даної групи дітей, є розвиток нейрогенного сечового міхура. Ней-
рогенна дисфункція сечового міхура може спричинити необоротні патологічні зміни верхніх і нижніх се-
човидільних шляхів. Вторинне ураження стінки сечового міхура, розвиток міхурово-сечовідного рефлюк-
су, гідронефрозу, фіброзу нирок є основними ланками патологічного процесу, що призводить до ниркової 
недостатності і смерті. Тому раннє активне спостереження та лікування цих дітей є важливими для 
збереження функції нирок. Активне застосування чистої періодичної катетеризації та антихолінергіч-
них препаратів при необхідності є основними консервативними методами урологічного ведення дітей із 
spina bifida. Пошук літератури здійснювався за допомогою бази даних PubMed.
Ключові слова: нейрогенний сечовий міхур; спинномозкова грижа; spina bifida; чиста періодична кате-
теризація; оксибутинін; огляд
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в головному мозку (так званий мостовий центр), 
спинному мозку і периферичну нервову систему 
[2, 3, 10].

Унаслідок пошкодження іннервації детрузора 
СМ та його зовнішнього сфінктера виникає не 
тільки нетримання сечі, а й ураження верхніх і 
нижніх сечовидільних шляхів (СВШ). Порушення 
здатності зберігати і виділяти сечу зумовлює під-
вищення внутрішньоміхурового тиску, що з ча-
сом може пошкоджувати стінку сечового міхура, 
нирок і викликати ниркову недостатність [4, 5, 8, 
10–12]. Міхурово-сечовідний рефлюкс (МСР) та 
рецидивуючий пієлонефрит є основними причи-
нами ниркової недостатності в ранньому віці та 
протягом життя, тоді як ускладнення внаслідок 
перенесеної інфекції СВШ переважають на пер-
шому році життя. Тривала обструкція випускного 
отвору СМ особливо в поєднанні з МСР спричи-
няє ураження нирок [4, 13, 14]. Розвиток вторин-
них захворювань сечовидільної системи (рециди-
вуючий хронічний цистит, міхурово-сечовідний 
рефлюкс, уретерогідронефроз, хронічний піє-
лонефрит) із часом призводять до нефросклеро-
зу, артеріальної гіпертензії та розвитку ниркової 
недостатності [1, 3, 13]. Хоча рівень виживання 
дітей, народжених із спинномозковою грижею, 
покращився, ниркова недостатність як віддалене 
ускладнення, як і раніше, широко зустрічається 
і залишається основною причиною смерті, часто 
до настання повноліття [3, 12, 13]. Зокрема, Little 
та ін. (1994) описали випадки пересадки нирок у 
дітей із spina bifida, що підтверджує важливість да-
ної проблеми [15]. Частота пошкодження нирок 
у дітей із детрузорно-сфінктерною дисенергією 
досягає 100 % з відсутності адекватної терапії. За 
різними даними, майже в третини хворих із від-
критою формою spina bifida урологічна патологія є 
причиною захворюваності та смерті [1, 3, 4]. При 
цьому фетальна хірургічна корекція спинномоз-
кової грижі покращує рухову функцію і зменшує 
тяжкість гідроцефалії, проте ефект щодо функції 
СВШ не такий однозначний [5].

За нормальних умов детрузор, шийка та зо-
внішній сфінктер СМ працюють як єдина функ-
ціональна система для адекватного утримання та 
ефективного виведення сечі. Мимовільне сечо-
випускання характерне для немовлят та дітей ран-
нього віку до досягнення 3–5 років, у яких цей 
процес контролює тільки автономна частина нер-
вової системи, а далі, з віком, акт сечовипускання 
стає контрольованим [2–5]. У здорових осіб тиск 
наповнення СМ, що визначається різницею між 
наповненим і порожнім СМ, у нормі є меншим за 
10–15 см вод.ст. Нормальний тиск, при якому від-
бувається спорожнення СМ, для чоловіків і жінок 
становить від 50 до 80 і від 40 до 65 см водн.ст. від-
повідно [4].

За даними уродинамічних досліджень, Мадерс-
бахер описав чотири групи пацієнтів із НСМ [3, 4] 
(рис. 1):

— гіпоактивність детрузора з гіперактивністю 
сфінктера (тип А);

— гіперактивність детрузора з гіперактивністю 
сфінктера (тип В);

— гіпоактивність  детрузора з гіпоактивністю 
сфінктера (тип С);

— гіперактивність детрузора з гіпоактивністю 
сфінктера (Тип D).

З усіх чотирьох типів тільки поєднання гіпо-
функції сфінктера та детрузора (тип С) вважається 
безпечним і таким, що не призводить до пошко-
дження СВШ. Хоча нетримання сечі, що має місце 
в даному випадку, може бути причиною збільшен-
ня частоти інфекцій СВШ. Європейська асоціація 
урологів рекомендує модифіковану функціональ-
ну класифікацію Мадерсбахера для оцінки функції 
нижніх СВШ та адекватного призначення терапії в 
кожному випадку [3, 4].

Детрузорно-сфінктерна дисенергія (ДСД) — 
скорочення детрузора одночасно з мимовільним 
скороченням уретри. При наявності ДСД сечовий 
міхур вважається «небезпечним», тобто таким, що 
вимагає початку активної терапії [2, 3].

Діагностика НСМ у дітей старшого віку повин-
на починатися з вивчення щонайменше протягом 
3 днів поспіль спеціального щоденника сечови-
пускань, або карти частоти/об’єму сечовипускань. 
Він має містити дані про час і об’єм виділеної або 
катетеризованої сечі. На основі цього щоденника 
можна встановити три основні параметри: частота 
сечовипускань за 24 год, максимальний виділений 
об’єм, що свідчить про анатомічну місткість СМ і 
функціональну ємкість, яка визначається серед-
нім об’ємом виділеної чи катетеризованої сечі [3]. 
Ведення такого щоденника є надійним та неінва-
зивним методом діагностики. Даний щоденник 
повинен заповнюватися кожного разу перед пла-
новим оглядом в уролога чи при погіршенні ста-
ну дитини. Для визначення нормальної місткості 
СМ залежно від віку використовують різні форму-
ли. Однією з поширених є формула Hjälmås: об’єм 
(мл) = 30 × [вік (у роках) + 1] [3].

Лабораторно-інструментальне обстеження ді-
тей повинно включати загальний аналіз сечі, з бак-
теріологічним дослідженням при потребі, оцінку 
азотовидільної функції нирок (уміст креатиніну та 
сечовини), УЗД нирок і сечового міхура. При по-
требі використання екскреторної урографії, КТ 
тощо. Обсяг обстежень залежить від кожного кон-
кретного випадку [2, 3, 10].

Рисунок 1. Типи нейрогенного сечового міхура 
при мієлодисплазіях за Мадерсбахером
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Діагноз нейрогенного сечового міхура та ви-
значення його дисфункціонального типу вста-
новлюють за допомогою уродинамічних дослі-
джень. Саме з їх допомогою можна підтвердити 
порушення функції СМ та сфінктерів уретри, у 
той час як інші тести використовуються для оцін-
ки типу та тяжкості ускладнень, викликаних ней-
рогенною дисфункцією сечової системи [3, 4]. У 
дітей, привчених до туалету, проведення нейро-
урологічної оцінки має починатися з урофлоуме-
трії, що вимірює швидкість сечовипускання. Для 
оцінки ефективності сечовипускання визнача-
ється кількість залишкової сечі в міхурі після се-
човипускання (у нормі не більше 5 мл) за даними 
ультразвукового дослідження. При необхідності 
рекомендуються більш складні уродинамічні тес-
ти, такі як цистометрія, та інші [2, 3 ,10]. Рівень 
внутрішньоміхурового тиску є важливим показ-
ником стану СМ. 

Сечовий міхур вважається «небезпечним», коли 
внутрішньоміхуровий тиск становить більше ніж 
40 см вод.ст. або виявлено сфінктерно-детрузорну 
дисенергію.

Уперше уродинамічне дослідження має про-
водитися не раніше 2–3-го місяця життя. Це 
пов’язано з тим, що після закриття спини статус 
тазового дна може змінитися від паралізованого до 
гіперактивного протягом перших 2–3 місяців жит-
тя [3, 16]. Також чим менша дитина, тим вищий 
ризик того, що механічні фактори (обструкція ви-
хідного отвору сечового міхура катетером, що ви-
користовується для дослідження) можуть призво-
дити до помилкових результатів (підвищений тиск 
витікання) [4]. З віком контрольні уродинамічні 
дослідження проводяться у зв’язку з можливістю 
вторинного неврологічного погіршення внаслідок 
розвитку синдрому фіксованого спинного моз-
ку (тетеринг-синдром), особливо в перші 6 років 
життя [3, 16]. При цьому в майже третини осіб уро-
логічні розлади є першими симптомами розвитку 
цього синдрому [5].

Альтернативним неінвазивним методом діа-
гностики в майбутньому може бути еластографія 
сечового міхура. У даний час проводяться клінічні 
випробування щодо її ефективності [5].

Терапія НСМ є складним і комплексним про-
цесом. Виділяють три основні цілі лікування НСМ у 
дітей із spina bifida:

— оптимізація спорожнення сечового міхура;
— профілактика ураження верхніх та нижніх 

СВШ;
— досягнення утримання сечі та покращення 

якості життя [3–5, 10].
Загалом вони змінюються з віком. Стартова те-

рапія новонародженого зосереджена насамперед 
на збереженні функції нирок. У шкільному віці, 
окрім збереження нирок, важливого значення на-
бувають утримання сечі та випорожнень. Для цієї 
категорії пацієнтів залишатися сухими має важли-
ве соціально-психологічне значення, що значною 

мірою відображає якість життя. Для підлітків і 
дорослих важливою метою стає незалежність та 
сексуальна функція. Перехід до дорослого життя 
є надзвичайно складним для таких хворих. Одні-
єю з причин є зміна дитячого уролога та медичної 
сестри на спеціалістів, які працюють з дорослими 
[3–5, 8].

Усі методи терапії можна поділити на консер-
вативні та хірургічні. Перевага надається консер-
вативному лікуванню. Дві найважливіші форми 
консервативного лікування НСМ у дитини зі spina 
bifida — це чиста періодична катетеризація (ЧПК) 
та фармакотерапія функціональних розладів, під-
тверджених уродинамічними дослідженнями [3–
5, 7, 8, 10, 11].

Чиста періодична катетеризація чи самокатете-
ризація (ЧПСК) в поєднанні з антихолінергічними 
препаратами (оксибутинін) є стандартом терапії 
для дітей із НСМ із гіперактивністю детрузора та 
з детрузорно-сфінктерною дисенергією або без неї 
[4, 5, 16]. Проведення ЧПК є доступним і ефек-
тивним методом для країн, що розвиваються [3, 
4, 7, 18]. Препаратом вибору при гіперактивності 
детрузора є оксибутинін. Він може вводитися пе-
рорально, а при наявності побічних ефектів пере-
вага надається внутрішньоміхуровому введенню, і 
лише після цього вирішується питання хірургічно-
го втручання [3, 4, 7, 10]. 

Вперше періодична катетеризація була пред-
ставлена в 1970-х роках Джеком Лапідешем. Цей 
метод є простим і ефективним способом досяг-
нення всіх цілей лікування, згаданих вище [11]. 
Регулярне проведення ЧПК від періоду новона-
родженості має низку переваг: достатнє спорож-
нення сечового міхура, при якому немає затримки 
залишкової сечі, а отже, і відсутній ризик інфіку-
вання; мінімізація МСР шляхом зменшення тиску 
в СМ; із віком це також один з основних механіз-
мів для утримання дитини «сухою» [3, 4, 10, 13]. 
Після широкого практичного впровадження ЧПК 
було досягнуто довготривалий успіх у профілак-
тиці МСР та гідронефрозу, зменшилися частота 
проведення аугментації СМ та післяопераційна 
смертність внаслідок ниркової недостатності [5, 
10]. За даними багатьох дослідників, використан-
ня різних матеріалів чи технік для ЧПК не впливає 
на ефективність та безпеку, доки застосовуються 
такі основні принципи: належне навчання та трену-
вання, чисте та атравматичне введення, а також 
належне дотримання цих правил пацієнтом на 
довготривалій основі [4].

Важливим є те, що інтермітуюча катетеризація 
проводиться з певною частотою щодня батьками 
чи опікуном, а з віком дитина повинна навчитися 
проводити її самостійно (ЧПСК). У багатьох краї-
нах ЧПК успішно проводиться батьками новона-
роджених та дітей грудного віку, і ця процедура 
стає частиною їх повсякденного життя. Деякі до-
слідники надають перевагу початку ЧПК почина-
ючи з періоду новонародженості, аргументуючи 
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це тим, що після досягнення 3-річного віку ЧПК 
буде необхідна для більшості дітей, щоб забезпе-
чити утримання сечі, та можливі труднощі, котрі 
виникнуть при початку терапії в цьому віці. Так, 
ранній початок ЧПК покращує сімейний комп-
лайєнс та здатність батьків допомагати дитині в 
боротьбі зі своїм захворюванням та з самою про-
цедурою [3, 4, 13].

Самостійного проведення ЧПК можна успішно 
навчити хлопчиків та дівчаток, які мотивовані і під-
даються навчанню, в основному у віці до 6 років. 
Бажано, щоб дитина оволоділа навиком самока-
тетеризації до початку навчання в школі, для того 
щоб він/вона могли проводити ЧПК самостійно 
під час занять. Необхідна частота катетеризації за-
лежить від кількох факторів: споживання рідини, 
місткості сечового міхура, тиску наповнення/спо-
рожнення сечового міхура. Практично рекомен-
дується проводити катетеризацію шість разів на 
день дітям раннього віку і п’ять разів на добу дітям 
шкільного віку. Хоча повідомляється про випадки 
розвитку інфекції СВШ унаслідок катетеризації, 
проте загалом вважається, що цей ризик є низь-
ким за умови досягнення повного спорожнення 
СМ. Крім того, за даними різних досліджень, на-
віть повторне використання матеріалів (катетерів) 
не пов’язане зі збільшенням частоти інфекцій се-
чових шляхів і широко використовується в країнах 
Африки [4, 10, 18]. Повторне використання кате-
тера, що очищується після кожного використання, 
допускається протягом одного тижня в країнах із 
низьким прибутком [10]. Виникнення симптома-
тичних інфекції переважно спричинене непов ним 
спорожненням СМ і потребує оптимізації техні-
ки проведення ЧПК. Необхідними умовами для 
профілактики стриктур уретри та несправжньо-
го пасажу у хлопчиків є застосування катетерів із 
лубрикантами та уникнення насильницьких ма-
ніпуляцій під час введення катетера. В ідеальних 
умовах для кожної катетеризації повинен вико-
ристовуватися новий одноразовий катетер як для 
хлопчиків, так і для дівчаток.

Загалом усім пацієнтам, які знаходяться на 
ЧПК, проводиться хіміопрофілактика уросепти-
ками в низьких дозах, переважно триметопримом 
2 мг/кг на добу. При загостренні інфекції вико-
ристовують антибіотикотерапію. Багато центрів 
зупиняють профілактику після 1-річного віку, 
приблизно в 50 % хворих зростання частоти інфі-
кування СВШ відсутнє [3]. Згідно з протоколом 
Міжнародної федерації Spina bifida та гідроцефа-
лії для країн, що розвиваються (2005), тривалість 
хіміопрофілактики ко-тримоксазолом (20 ± 4 мг/
кг/добу за сульфаметоксазолом та триметопримом 
відповідно) має становити 2 місяці [19]. На даний 
час проводяться дослідження для порівняння час-
тоти інфекцій СВШ у дітей на ЧПК із хіміопрофі-
лактикою та без неї [3].

Нейрогенна дисфункція кишечника із запора-
ми й нетриманням випорожнень може перешко-

джати успішному проведенню ЧПК. Накопичені 
фекалії механічно заважають наповненню СМ, 
збільшують його подразливість. Нетримання ви-
порожнень збільшує ризик забруднення СМ та 
розвиток інфекцій СВШ. Тому ефективна терапія 
розладів кишечника є важливою для профілактики 
ураження нирок. Також з урахуванням високої по-
ширеності латексної алергії у популяції spina bifida 
повинні використовуватися лише безлатексні ма-
теріали [2, 4].

Терапія НСМ залежить від його дисфункціо-
нального типу. Найлегшим для лікування вважа-
ється тип А (гіпофункція детрузора + гіперфунк-
ція сфінктера). Цей тип НСМ потребує раннього 
лікування через затримку сечі, високий тиск на-
повнення і безперервне протікання. В цьому ви-
падку ефективною є ЧПК. Її проведення робить 
сечовий міхур «безпечним», знижує частоту  ін-
фекцій СВШ, і не менш важливим є те, що ди-
тина залишається сухою. Повне спорожнення се-
чового міхура є вкрай важливим для уникнення 
його інфікування внаслідок утримання залишко-
вої сечі. 

Дисфункціональний тип В (гіперактивність 
детрузора + гіперактивність сфінктера) характе-
ризується високим тиском наповнення та спо-
рожнення СМ, що є надзвичайно небезпечним від 
народження внаслідок ДСД. У даному випадку за-
стосування оксибутиніну дозволяє фармакологіч-
но корегувати гіперактивний детрузор до неактив-
ного резервуара (ситуація, аналогічна типу А), що 
спорожнюється за допомогою ЧПК. 

При типі С (гіпоактивність детрузора + гіпо-
активність сфінктера) ЧПК знижує ступінь не-
тримання сечі та дозволяє зменшити частоту ін-
фекцій СВШ. Із віком при цьому типі НСМ для 
досягнення утримування сечі діти потребують 
хірургічної корекції функції зовнішнього сфінк-
тера. Важливим застереженням тут є те, що не-
стабільність детрузора може з’явитися лише після 
хірургічного втручання та покращення функції 
вихідного отвору СМ. При відсутності вчасної 
діагностики та терапії (рекомендується оксибу-
тинін) оперативне втручання може перетворити 
«вологий, але безпечний» СМ у «сухий, але небез-
печний». 

При останньому дисфункціональному типі 
D (гіперактивність детрузора + гіпоактивність 
сфінктера) спостерігається нетримання сечі через 
нестабільність детрузора. Поступово цей тип стає 
небезпечним у зв’язку з розвитком вторинних 
змін стінки СМ, а саме гіпертрофії детрузора та 
втрати адаптації СМ. Таким чином, лікування по-
лягає у проведенні ЧПК у поєднанні з оксибути-
ніном і в пізнішому віці хірургічної реконструкції 
СМ [3, 4, 7].

Після призначення відповідної терапії необ-
хідним є подальший нагляд, а при необхідності 
корекція ведення пацієнта (частота проведення 
ЧПК, дозування та спосіб введення ліків). Ефек-
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тивність лікування можна оцінити, використо-
вуючи клінічні параметри (включаючи частоту та 
об’ємні карти ЧПК), аналіз сечі, ультразвукове до-
слідження нирок та сечового міхура, рентгенівську 
цистографію, цистометрію та інші уродинамічні 
дослідження. Усі діти з spina bifida мають оглядати-
ся після народження, далі в 3, 6 місяців, 1 рік і далі 
щорічно. У дітей старше 3 років, у яких на фоні 
ЧПК не досягнуто утримання сечі, рекомендують 
розпочати прийом оксибутиніну [19].

Початок терапії. Терміни і порядок медичних 
втручань, а також оптимальний протокол моніто-
рингу залишаються суперечливими. Загалом ви-
діляють два основних підходи — очікувальний та 
активний. Частина фахівців виступають за спосте-
реження, інші вважають, що профілактичне про-
ведення ЧПК та антихолінергічна терапія можуть 
запобігти розвитку ускладнень [5, 8, 10, 20].

Терапія очікування. Очікувальний підхід є 
більш консервативним. Прихильники цього варі-
анта терапії припускають, що < 10 % дітей із вро-
дженим НСМ можуть самостійно контролювати 
сечовий міхура без необхідності ЧПК. Пацієнтам 
періодично проводять клінічний огляд та УЗД для 
контролю розвитку ураження СВШ. Уродинамічні 
дослідження та ЧПК із фармакотерапією (антихо-
лінергічні препарати) чи без неї використовують 
тільки при клінічному погіршенні або розвитку 
гідронефрозу. При необхідності ЧПК розпочи-
нають у період привчання до туалету [3, 8]. При-
бічники цього підходу стверджують, що активна 
терапія повинна починатися з появою ознак та 
симптомів захворювання. Вони вважають, що 
зміни верхніх сечовидільних шляхів можуть бути 
оборотними і що цей підхід допомагає уникати 
сімейного стресу, пов’язаного з активною терапі-
єю [8, 20]. Зокрема, за різними даними, у 69–92 % 
пацієнтів із міхурово-сечовідним рефлюксом або 
гідронефрозом без рефлюксу зміни були оборот-
ними після початку ЧПК з фармакотерапією або 
без неї [8]. Оскільки прихильники очікувального 
підходу вважають, що первинною метою терапії є 
уникнення ушкодження нирок, то лише резуль-
тати сканування нирок можуть визначити ефек-
тивність терапії. Одним із досліджень на користь 
цього підходу є дослідження, проведене Woo та ін. 
Автори визначили, що початок ЧПК при наро-
дженні не зменшує швидкість виникнення фібро-
зу кіркової речовини за результатами сканування 
нирок [8, 21].

Активний підхід. Даний метод є найбільш по-
пулярним. Визначення активного підходу істотно 
відрізняється в літературі. Найчастіше активний 
підхід полягає в ранньому й регулярному уродина-
мічному тестуванні. В ідеалі ЧПК з фармакотера-
пією або без неї розпочинається до розвитку пато-
логічних змін у верхніх СВШ і сечовому міхурі [3, 
4, 8]. Таким чином, задовго до того, як утримання 
сечі стає проблемою, починаючи з першого року 
життя, терапія спрямована на постійне підтриман-

ня низького тиску в сечовому міхурі та повне і без-
печне його спорожнення. У новонароджених дітей 
зі spina bifida функція і структура органів СВШ не 
порушені, тому вважається, що підтримка низько-
го внутрішньоміхурового тиску має визначальне 
значення для профілактики ураження сечового мі-
хура і нирок [3, 10]. 

До групи пацієнтів із високим ризиком, яким ре-
комендовано негайно розпочати активну терапію, 
відносять тих, у кого тиск у сечовому міхурі стано-
вить більше ніж 40 см вод.ст. або виявлено сфінктер-
но-детрузорну дисенергію.

Ранній початок ЧПК краще переноситься, 
зменшує необхідність хірургічної реконструкції 
СМ та має критичне значення для тривалості і 
якості життя [3, 4, 7, 8, 10]. Також, за деякими до-
слідженнями, прийом антихолінергічних препара-
тів зменшує проліферацію гладком’язових клітин 
СМ і таким чином запобігає стійким органічним 
змінам [8, 22]. Проте ці дані є недостатньо обґрун-
тованими, оскільки антихолінергічні препарати 
не впливають на основну причину, а неврологічна 
гіперактивність детрузора негайно повертається 
після припинення тривалого прийому оксибути-
ніну [23].

За даними Едельштайн та ін., при активному 
підході ризик виникнення ускладнень з боку верх-
ніх СВШ та потреба в хірургічному лікуванні зни-
жувалися, а погіршення стану з часом було лише в 
3 із 20 осіб. Тоді як в групі очікування у 80 % вини-
кали зміни СВШ, 14 % потребували реконструк-
тивної хірургії і 5 % почали активно проводити 
ЧПК [8]. 

Згідно з даними P. Dik та ін. (2006), ранній по-
чаток ЧПК та/чи антихолінергічних препаратів 
допомагає максимально зберегти функцію нирок. 
Зокрема, при спостереженні протягом 13 років 144 
дітей із spina bifida у 48 % спостерігався гіперак-
тивний сфінктер, у 19 % — міхурово-сечовідний 
рефлюкс і в 4 % виявлено фіброз нирок. У жодного 
пацієнта не було останньої стадії ниркової недо-
статності. Усі пацієнти зі spina bifida aperta почали 
ЧПК й антихолінергічну терапію незабаром після 
народження. П’ять із шести пацієнтів із фіброзом 
нирок почали проведення ЧПК та антихолінергіч-
ну терапію (оксибутинін) через кілька місяців піс-
ля народження. Шістдесят три із 82 дітей зі spina 
bifida були «сухими» на момент шкільного віку (із 6 
років), ще 37 пацієнтів не потребували хірургічної 
корекції [13].

Інше дослідження, що свідчить на користь ак-
тивного підходу, проведене Kurzrock і Polse [24]. 
Ними встановлено, що селективні уродинамічні 
дослідження можуть допомогти ідентифікувати 
пацієнтів з високим ризиком розвитку ураження 
нирок. У хворих, яким проводилися уродинамічні 
дослідження, але ЧПК починалася тільки при не-
триманні сечі, рецидивуючих інфекціях, неповно-
му спорожненні СМ або змінах верхніх СВШ, у 
8 % випадків сформувався фіброз нирок.
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Висновки
Застосування ЧПК та антихолінергічної терапії 

є ефективним засобом для збереження функції ни-
рок та утримання дитини сухою в більше як у 90 % 
випадків НСМ. Рання діагностика та лікування за-
довго до того, як утримання сечі стає проблемою 
в дітей 1–3 років життя, може запобігти як по-
шкодженню нирок, так і вторинним змінам стін-
ки верхніх і нижніх СВШ, тим самим покращити 
довгостроковий прогноз. У країнах із низьким 
рівнем доходів допускається повторне викорис-
тання одного і того ж катетера протягом тижня. 
Порівняно з оральним прийомом внутрішньомі-
хурове введення оксибутиніну має більш потуж-
ний та триваліший ефект пригнічення детрузора, 
кращу переносимість, йому повинна надаватися 
перевага, перш ніж дитині буде проведена рекон-
структивна хірургія. Основними цілями урологіч-
ної терапії повинні бути забезпечення нормаль-
ного росту нирок і сечового міхура згідно з віком, 
збереження безпечного тиску в СМ (менше 30 мм 
вод.ст.), утримання дитини сухою та покращення 
якості життя [4, 5, 10].

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-
сутність конфлікту інтересів при підготовці даної 
статті.
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Современные аспекты консервативной терапии недержания мочи и сохранение функции почек  
у детей со спинальным дизрафизмом (обзор литературы)

Резюме. Врожденные дефекты невральной трубки яв-
ляются одними из самых частых врожденных пороков 
развития, при которых поражаются несколько органов 
и систем. В связи с совершенствованием хирургическо-
го лечения и коррекции гидроцефалии выживание этих 
пациентов улучшилось. В настоящее время важной про-
блемой, влияющей на качество жизни и ее продолжи-
тельность, является развитие нейрогенного мочевого 
пузыря у этих детей. Нейрогенная дисфункция мочевого 
пузыря вызывает необратимые патологические измене-
ния верхних и нижних мочевыводящих путей. Вторичное 
поражение стенки мочевого пузыря, развитие пузыр-
но-мочеточникового рефлюкса, гидронефроза, фиброза 

почек являются основными звеньями патологического 
процесса, который приводит к почечной недостаточ-
ности и смерти. Поэтому раннее активное наблюдение 
и лечение этих детей важны для сохранения функции 
почек. Активное применение чистой периодической 
катетеризации и антихолинергических препаратов при 
необходимости являются основными консервативными 
методами урологического ведения детей со spina bifida. 
Поиск литературы осуществлялся с помощью базы дан-
ных PubMed.
Ключевые слова: нейрогенный мочевой пузырь; спин-
номозговая грыжа; spina bifida; чистая периодическая ка-
тетеризация; оксибутинин; обзор
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Modern aspects of conservative therapy for urinary incontinence and preservation of renal function  
in children with spina bifida

Abstract. Congenital neural tube defects are one of the most 
common congenital malformations, in which several organs 
and systems are affected. Due to the improvement of surgi-
cal treatment, the survival of these patients has increased. At 
present, the development of a neurogenic bladder is an im-
portant problem affecting the quality of life and its duration in 
this group of children. Neurogenic bladder dysfunction cause 
irreversible pathological changes in the upper and lower uri-
nary tract. Secondary lesion of the bladder wall, development 
of vesicoureteral reflux, hydronephrosis, renal scarring are the 

main links of the pathological process leading to renal failure 
and death. Therefore, early active monitoring and treatment 
of these children is important for preserving renal function. 
The active use of clean intermittent catheterization and anti-
cholinergic drugs, if necessary, are the main methods of con-
servative urological management of spina bifida in children. 
The search for literature was carried out using the PubMed 
database.
Keywords: neurogenic bladder; spina bifida; clean intermit-
tent catheterization; oxybutynin; review


