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ОКРЕМІ ВРОДЖЕНІ ВАДИ НИЖНІХ СЕЧОВИХ ШЛЯХІВ

Резюме. В огляді представлені окремі рідкісні аномалії нижніх сечових шляхів. Дано їх характеристику та представлені
сучасні методи їх діагностики. Також охарактеризовано клінічну картину аномалій сечівника та сечового міхура.
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За даними ВООЗ, 2,5% новонароджених з'явля-
ються на світ із уродженими вадами розвитку. Патоло-
гія органів сечової системи (ОСС) в дітей залишається
серйозною проблемою і має велику соціальну зна-
чимість [Вельтищев, 1995; Лебедев, Лавриненко,
2012]. Останні десятиліття минулого та початок ХХІ сто-
ліття характеризуються значним збільшенням числа
дітей із захворюваннями ОСС, тому вивчення їх епіде-
міологічних особливостей вважається актуальною про-
блемою педіатрії. УВР займають перші позиції в струк-
турі дитячої смертності в більшості країн. За даними
ВООЗ, у різних країнах світу поширеність уроджених
вад варіює від 2,7 до 16,3‰ [Chevalier, 2001]. За ос-
танні десятиліття в Україні уроджені вади розвитку
органів сечової системи (УВР ОСС) знаходяться на
четвертому місці і складають 30% усіх випадків урод-
жених аномалій різних органів і систем.

Мета дослідження дати літературний огляд розвит-
ку аномалій нижніх сечових шляхів та охарактеризу-
вати їх клінічну картину.

Діти з уродженими аномаліями ОСС нерідко мають
інші вади розвитку, що ускладнює їх прогноз і вимагає
своєчасного виявлення. В якості можливих причин УВР
у літературі описані різні чинники. Однак питомий вне-
сок кожного з цих чинників може суттєво варіювати
залежно від територіальних особливостей, дитячої
смертності, що вимагає регіонально-орієнтованих еп-
ідеміологічних досліджень [Пытель и др., 1992; Деми-
кова, Лапина, 2012].

УВР ОСС у дітей - результат складного процесу,
пов'язаного з порушенням нормального перебігу ем-
бріогенезу та раннього постнатального розвитку орган-
ізму. Використання сучасних, удосконалених методів
обстеження (УЗД, КТ) дозволяє виявити раннє пору-
шення процесу ембріогенезу, яке може призвести до
виникнення різного виду аномалій нирки, що нерідко
є основою для розвитку патологічних процесів у ній, а
також до формування вад в органах сечової системи
плода. Тому парадоксально, що на тлі інтенсифікації
вивчення етіології та патогенезу даної групи захворю-
вань, впровадження сучасних методів діагностики,
нових методів оперативного лікування і покращання
післяопераційного ведення пацієнтів, частота вад роз-
витку сечової системи постійно збільшується [Дерю-
гина и др., 2007].

Уроджена патологія ОСС призводить до склерозу-
вання паренхіми нирок із розвитком хронічної нирко-
вої недостатності, яка призводить до інвалідності ди-
тини і вимагає постійної замісної терапії для збере-
ження життя. За даними вітчизняних і зарубіжних ав-
торів, саме уроджена обструктивна патологія ОСС стоїть
на першому місці як причина термінальної хронічної
ниркової недостатності. УВР ОСС як причина інвалід-
ності також займають одне з чільних місць. За даними
офіційної статистики, вони знаходяться на четвертому
місці після уроджених вад нервової системи, серця та
множинних вад. За останні десятиліття велика кількість
вітчизняних і зарубіжних публікацій присвячена анте-
натальному вивченню вад ОСС. Актуальність дослід-
жуваної проблеми визначається прогресуючим зрос-
танням числа захворювань, етіопатогенез яких безпо-
середньо пов'язаний з патологією антенатального роз-
витку [Дерюгина, 2007].

За даними вітчизняних авторів, частка УВР ОСС у
структурі хронічної ниркової недостатності дітей сягає
65% [Вялкова и др., 2003]. Різноманіття і висока по-
ширеність вад ОСС, тяжкість ускладнень змушують
розглядати проблему існування зазначених вад з по-
гляду профілактики. На жаль, клінічна діагностика доз-
воляє виявити менше 25% патології ОСС в дітей до 1
року і близько 55% у дітей до 5 років, що покладає
великі надії на пренатальну ультразвукову діагности-
ку, яка щодо захворювань сечової системи має чут-
ливість 78-91% [Игнатова, 2011].

Перші повідомлення про вивчення пієлоектазії пло-
да як маркера вад сечової системи були описані в літе-
ратурі в середині 1980 років. За публікаціями кінця
80-х років, частота уропатій, діагностованих у плодів
при проведенні рутинного УЗД в деяких Європейсь-
ких центрах, становила від 1 на 154 до 1 на 1200 ваг-
ітностей. Така широка варіація статистичних даних,
мабуть, швидше відображає не стільки різницю в по-
ширеності даних аномалій скільки різницю в методо-
логії та інтерпретації проведених досліджень і отри-
маних результатів [Дерюгина, Морозов, 2007].

Пренатальна діагностика патологічного формуван-
ня сечової системи у плодів, безумовно, вимагає участі
дитячого уролога для прийняття діагностичних і так-
тичних рішень, а також розробки системи організацій-
них заходів, що забезпечують впровадження і прак-
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тичне використання системи пренатального консульту-
вання [Игнатова, 2011]. Зазначені положення є задача-
ми складними, багатокомпонентними, вирішення яких
зумовить якість і ефективність лікування дітей урологі-
чного профілю.

Інтерес дитячих урологів до вивчення антенаталь-
ного періоду розвитку вад ОСС значно наблизив їх до
пренатальної діагностики даних станів. Поряд з традиц-
ійною ультразвуковою діагностикою маркерів вад се-
чової системи плода, дитячі урологи внесли функціо-
нальний підхід до вивчення уродинаміки плоду, що дало
підстави для створення високоякісних діагностичних
програм, щодо виявлення та диференційної діагности-
ки варіантів патологічного розвитку сечової системи у
плода з уточненням нозологічних форм і визначення
прогнозу і тактики лікувальних заходів [Папаян, 1997].

Тому ми вважаємо, що створення і вдосконалення
діагностичних програм з виявлення та диференційної
діагностики у плода аномалій розвитку сечової систе-
ми є найбільш перспективним. Прийнято вважати, що
формування сечової системи починається на 3-му тижні
ембріогенезу. На 9-му тижні вагітності сечовід плода
відкривається в сечовий міхур. На 11-12-му тижнях сеча
вперше реєструється в чашечках і нирковій мисці. УЗД
плода дозволяє об'єктивно судити про наявність ано-
малії розвитку ОСС на 16-23-му тижнях внутрішньоут-
робного розвитку в 76% випадків, а починаючи з 24-го
тижня розвитку - в 100% [Игнатова, 2000].

Аномалії нижніх сечових шляхів поділять на аномалії
сечового міхура та сечівника. У даному огляді літерату-
ри будуть розглянуті деякі аномалії сечового міхура, а
саме аномалії сечової протоки (міхурово-пупкова но-
риця, пупкова нориця, дивертикул сечового міхура, аге-
незія сечового міхура), подвоєння сечового міхура, ек-
строфія сечового міхура, ектопія сечового міхура, кон-
трактура шийки сечового міхура, уроджена гіпертро-
фія м'яза-випорожнювача міхура. Також будуть розг-
лянуті аномалії сечівника: атрезія сечівника, облітера-
ція сечівника (сегментарна; повна облітерація сечівни-
ка), подвоєння сечівника.

Сечова протока (урахус), у зародка людини є залиш-
ком алантоїса і втрачає свої функції в зв'язку з перехо-
дом плода на плацентарний кровообіг уже на ранніх
стадіях внутрішньоутробного розвитку. Сечова протока
бере участь у формуванні пупкового канатика, а зго-
дом перетворюється в серединну пупкову зв'язку. До
моменту народження сечова протока облітерується. В
окремих випадках сечова протока залишається відкри-
тою на всьому протязі або на окремих ділянках. У дея-
ких випадках, зокрема у недоношених дітей, облітера-
ція сечової протоки відбувається на першому році жит-
тя. Але нерідко спостерігається часткове його незаро-
щення, яке клінічно не проявляється й у дорослих лю-
дей. Повне незарощення сечової протоки - міхурово-
пупкова нориця - спостерігається вкрай рідко. Частіше
буває незарощення однієї з її ділянок: пупкової - пуп-

кова нориця, середньої - кіста сечової протоки; міхуро-
вої - дивертикул сечового міхура. Якщо сечова прото-
ка повністю не зарощена, спостерігається виділення сечі
з пупка, частіше - під час сечовипускання. При цьому
більша частина сечі виділяється через сечівник. Це
співвідношення залежить від діаметра просвіту неза-
рощеної протоки. Шкіра навколо пупка мацерована
внаслідок постійного підтікання сечі. Незарощення се-
редньої частини сечової протоки теж спостерігається
вкрай рідко. При цьому, оскільки обидва кінці протоки
облітеровані, між ними залишається сліпа ділянка ка-
налу. Епітелій, що вистилає канал, продукує слиз, що,
накопичуючись у каналі, розтягує його стінки, надає їм
округлої форми. Поступово на місці утворення фор-
мується кіста, яка пальпується між пупком і сечовим
міхуром у вигляді округлого або овального утворення
різної величини. Часткове незарощення сечової про-
токи в нижній її частині, що прилягає до верхівки сечо-
вого міхура за звичай нічим себе не виявляє [Медве-
дев, Веропотвелян, 1996].

Найчастіше в клініці спостерігається незарощення
пупкової (кінцевої) частини сечової протоки - пупкова
нориця, з якої виділяється слиз і яка періодично закри-
вається. При відкритій нориці ділянка пупка постійно
волога, на білизні лишаються плями, шкіра мацерова-
на. Нерідко з елементів сечової протоки розвиваються
доброякісні (фіброма, аденома та ін.) і злоякісні пухли-
ни. Діагностика міхурово-пупкової нориці нескладна.
Аномалію виявляють під час зовнішнього огляду (виді-
лення з пупка), а також на підставі даних фістуло- та
цистографії, УЗД. На цистограмах спостерігається кону-
соподібна тінь сечового міхура, верхівка якого досягає
пупка і з'єднується з отвором нориці. У разі незаро-
щення пупкової частини сечової протоки на цистогра-
мах сечовий міхур теж має форму конуса, але ходу
нориці до нього не помітно [Игнатова, 2011].

Агенезія сечового міхура, тобто природжена його
відсутність, -надзвичайно рідкісна аномалія. Агенезія
сечового міхура, як правило, поєднується з іншими ва-
дами розвитку і є несумісною з життям.

Подвоєння сечового міхура також трапляється дуже
рідко. При цій аномалії існує перегородка між правою і
лівою половинами сечового міхура. У кожній половині
відкривається вічко сечоводу та кожна половина сечо-
вого міхура має шийку. Повне подвоєння сечового міху-
ра поєднується з подвоєнням сечівника. При неповно-
му подвоєнні сечовий міхур має спільну шийку і один
сечівник. Також може бути повна перегородка сечово-
го міхура, яка ділить його в сагітальному чи фронталь-
ному напрямку [Лебедев, Лавриненко, 2012].

Уроджена гіпертрофія м'яза, що виштовхує сечу
(детрузора), це також рідкісна аномалія. Прохідність міху-
рово-сечовідного сегмента не порушується. Аномалія
призводить до ураження верхніх сечових шляхів і ни-
рок внаслідок стискання внутрішньоміхурових частин
обох сечоводів.
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Дивертикул сечового міхура - мішкоподібний ви-
пин його стінки. Він може бути поодиноким і множин-
ним. Причиною уродженого дивертикула є неправиль-
не формування стінки сечового міхура. Найчастіше ди-
вертикул утворюється біля вічок сечоводів і в бічних
відділах сечового міхура, рідше - на його верхівці чи в
ділянці дна. Стінка дивертикула складається з тих же
шарів, що й стінка сечового міхура. Нерідко трапляєть-
ся дивертикул великих розмірів, що за об'ємом пере-
вищує сечовий міхур. У більшості випадків аномалія
протягом тривалого часу клінічно не проявляється. Ви-
являють дивертикул під час цистоскопії чи цистографії
або при інфікуванні сечового міхура. Розташування
дивертикула в ділянці вічка сечоводу супроводжується
порушенням його замикальної функції, внаслідок чого
може виникнути міхурово-сечовідний рефлюкс. Застій
сечі в дивертикулі може також провокувати утворення
каменів і розвиток пухлини [Альбицкий и др., 2009].

Основні симптоми дивертикула сечового міхура -
утруднення сечовипускання (аж до його затримки) і се-
човипускання в два прийоми (спочатку спорожнюється
сечовий міхур, а потім - дивертикул). Діагностика ди-
вертикула сечового міхура не викликає труднощів. Під
час цистоскопії виявляють вхід у дивертикул - округлий
отвір, який сполучається з сечовим міхуром. Тінь ди-
вертикула часто виявляється в косій чи бічній проекції.
Діагноз можна встановити при УЗД та КТ.

Екстрофія сечового міхура - уроджена відсутність
передньої і нижньої частин передньої черевної стінки.
Ця аномалія трапляється з частотою 1:10000 новонарод-
жених. У хлопчиків буває в 3 рази частіше, ніж у дівча-
ток. Внаслідок внутрішньочеревного тиску задня стінка
сечового міхура вивертається, а при напруженні випи-
нається, як куля. У нижньобічних відділах дефекту можна
виявити отвори сечоводів, з яких виділяється сеча. Вона
зрошує передню черевну стінку, промежину, статеві
органи, внутрішні поверхні стегон, які мацеруються і
вкриваються виразками. Екстрофія сечового міхура у
хлопчиків часто супроводжується епіспадією, нерідко -
пахвинною грижею, випадінням прямої кишки, аномал-
іями верхніх сечових шляхів. Як правило, лобковий
симфіз розщеплений і між лобковими кістками містить-
ся сполучнотканинне або хрящове включення. При цій
аномалії пупка немає або він розташований на межі шкіри
і слизової оболонки міхурової пластинки. Патологія не-
рідко ускладнюється висхідною інфекцією нирок. Іноді
внаслідок метаплазії епітелію розвивається пухлина. Роз-
різняють часткову і тотальну екстрофію сечового міхура.
При частковій екстрофії сечового міхура зберігається
пупок, статеві органи розвинені нормально; розходжен-
ня лобкових кісток незначно виражене. При тотальній
екстрофії сечового міхура - пупка немає, спостерігають-
ся вади зовнішніх статевих органів, сечівника, лобково-
го симфізу та інші аномалії [Игнатова, 2007].

Клапани сечівника є наслідком неповної редукції
мезонефральної протоки чи сечовостатевої перетин-

ки. Клапани сечівника - це перетинки, які мають форму
півмісяця чи лійки та з обох боків укриті слизовою обо-
лонкою. Розташовані клапани в задній частині сечівни-
ка на рівні сім'яного горбика або дещо нижче чи вище
від нього. Ця аномалія нерідко поєднується з іншими
вадами розвитку - гіпертрофією сім'яного горбика, ек-
топією яєчка тощо. Якщо порушення прохідності зад-
ньої частини сечівника мало виражене, зміни в сечовій
системі можуть бути незначними або їх зовсім немає.
У тяжких випадках унаслідок значної механічної пере-
шкоди до відтоку сечі розвивається ниркова недо-
статність.

Розрізняють три типи вроджених клапанів сечівни-
ка: а) у формі чаші, які розташовані нижче від сім'яно-
го горбика (за звичай двобічні) і спостерігаються най-
частіше; б) лійкоподібні (множинні), що спрямовані від
сім'яного горбика до шийки сечового міхура; в) у виг-
ляді поперечної діафрагми, які розташовані вище чи
нижче від сім'яного горбика. Сечовипускання у хворих
з цією аномалією порушується внаслідок того, що над-
ходження сечі в сечівник зумовлює розкриття клапанів
і зменшення його просвіту. Це призводить до поступо-
вого розширення сечівника над клапанами, атонії се-
чових шляхів та їх інфікування. Основним клінічним
проявом захворювання є утруднення сечовипускання.
Іноді спостерігаються парадоксальна ішурія, нічний ену-
рез. Постійна затримка сечі в сечовому міхурі призво-
дить до розвитку циститу, пієлонефриту, міхурово-се-
човідних рефлюксів, двобічного нетримання сечі, не-
справжніх дивертикулів сечового міхура. Основним
методом діагностики клапанів сечівника є мікційна урет-
роцистографія. На уретроцистограмах фіксуються роз-
ширення задньої частини сечівника над клапаном,
збільшення розмірів сечового міхура. На рівні клапанів
помітна перетяжка у вигляді піскового годинника; дис-
тальна частина сечівника звичайного діаметра, але інтен-
сивність її контрастування знижена. У деяких випадках
на уретроцистограмі визначається лише незначне роз-
ширення задньої частини сечівника, а шийка сечового
міхура трохи піднята й дещо звужена. Така рентгеноло-
гічна картина спостерігається в разі гіпертрофії м'яза,
що виштовхує сечу. Цінну інформацію можна отрима-
ти при уретроскопії [Boyer et al., 2007].

Звуження зовнішнього вічка сечівника у хлопчиків
спостерігається досить часто й легко діагностується. При
цій аномалії струмінь сечі тонкий, сечовипускання ут-
руднене. У дівчаток звуження перебігає за типом елас-
тозу. Якщо є ознаки порушення сечовипускання з відпо-
відним рефлекторним порушенням функції вище роз-
ташованих ділянок сечових шляхів і немає іншої ано-
малії, доцільне застосування мікційної уретрографії, яка
допомагає виявити розширену ділянку сечівника.

Уроджена облітерація (зарощення просвіту) сечів-
ника по всій довжині спостерігається вкрай рідко і зав-
жди поєднується з іншими аномаліями, які несумісні з
життям. Частіше буває сегментарна облітерація, яка
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спостерігається, частіше, у хлопчиків. Ділянки обліте-
рації розташовуються в цибулинній (бульбарній) час-
тині чи в ділянці човноподібної ямки сечівника. У
більшості випадків спостерігається облітерація зовні-
шнього вічка сечівника. Вона пов'язана зі збережен-
ням ембріональної перепонки закладення передньої
шкірочки. Ця аномалія розвивається пізніше, коли фор-
мування органів і тканин ембріона загалом завершене.
Вона рідко поєднується з іншими аномаліями. Клінічно
проявляється відсутністю зовнішнього вічка сечівника.
Діагноз нерідко встановлюють на другу добу після на-
родження дитини, коли з'являється основний симптом
облітерації сечівника - відсутність сечовипускання. У
легких випадках цієї аномалії на місці зовнішнього вічка
сечівника виявляють напівпрозору плівку, що випинаєть-
ся при напруженні та крику дитини [Sipec et al., 2006].

Облітерація глибших відділів сечівника пов'язана з
затримкою розвитку головчастої частини та її з'єднання
з іншими відділами сечівника. Дещо рідше трапляєть-
ся облітерація цибулинної частини сечівника, де з'єдну-
ються відділи, що розвиваються з сечовостатевої пазу-
хи (його ендо- та ектодерми). Симптоми часткової об-
літерації сечівника також зводяться до відсутності се-
човипускання природним шляхом, що виявляється в
перші дні життя. Якщо сечівник облітерований, сеча
іноді виділяється з незарощеної сечової протоки або
через уроджену міхурово-прямокишкову чи міхурово-
піхвову норицю. У разі відсутності сечовипускання у
дитини в перші 24-48 год. життя слід насамперед виз-
начити, чи немає у неї облітерації сечівника (спробува-
ти провести катетер). Неможливість це зробити підтвер-
джує діагноз. Рівень облітерації й наявність нориць
можна встановити за допомогою цистографії, викона-
ної шляхом надлобкової пункції.

Подвоєння сечівника спостерігається рідко. Справжнє
подвоєння буває при подвоєнні статевого члена. У та-
ких випадках обидва сечівника відкриваються самостійно
в сечовий міхур або ж у передміхуровій частині злива-
ються в один. Значно частіше спостерігаються не-
справжнє подвоєння сечівника і навколосечівникових
(парауретральних) ходів. У таких випадках додатковий
сечівник відходить від шийки сечового міхура (повне
подвоєння), йде паралельно до основного сечівника й
відкривається на головці статевого члена. При непов-
ному подвоєнні додатковий сечівник відходить від ос-
новного й закінчується сліпо або відкривається на дор-
сальній поверхні статевого члена. Іноді на верхній чи
нижній поверхні статевого члена паралельно до сечів-
ника виявляється вузький довгий канал, який закінчується
сліпо на рівні задньої частини сечівника - навколосеч-
івниковий (парауретральний) хід. На відміну від додат-
кового сечівника навколосечівниковий хід не має ок-
ремих печеристих тіл. Основним симптомом цієї ано-

малії є наявність подвійного струменя сечі, рідше - ут-
руднене сечовипускання чи нетримання сечі. Аномалія
часто супроводжується розвитком запального процесу.
Діагноз уточнюють за допомогою мікційної цистоурете-
рографії [Chevalier, 2001].

Дивертикул сечівника - мішкоподібний випин зад-
ньої його стінки. Спостерігається переважно у чоловіків.
Під час сечовипускання сеча потрапляє в просвіт ди-
вертикула, який спорожнюється в проміжках між сечо-
випусканням. Оскільки просвіт дивертикула має вузь-
кий хід, сеча не встигає повністю виділитись, що зу-
мовлює інфікування сечових шляхів, утворення в ди-
вертикулі каменю. Стискання сечівника переповненим
сечею дивертикулом утруднює сечовипускання. При
натисканні на дивертикул по сечівнику виділяється сеча.
Мішкоподібний випин, наповнений сечею, механічно
порушує вільний відтік сечі по сечівнику, звужуючи його
просвіт на значній відстані. Тому сечовипускання може
різко припинятись або сеча починає виділятись крап-
линами. У деяких хворих сечівник стискається настільки,
що розвивається парадоксальне нетримання сечі. Ди-
вертикули переднього відділу сечівника доступні для
огляду і пальпації. Дивертикул заднього відділу паль-
пується через пряму кишку у вигляді м'якої пухлини,
яка спорожнюється при натисканні на неї. У жінок ди-
вертикул сечівника виявляють під час кольпоскопії. Він
має вигляд пухлиноподібного утворення, що занурене
в просвіт піхви і вкрите незміненою слизовою оболон-
кою. Крім зовнішнього огляду та пальпації, досить інфор-
мативними є рентгенологічні методи дослідження.
Мікційна цистографія дозволяє виявити не лише ди-
вертикул, а й ускладнення у верхніх сечових шляхах.
На рентгенограмі помітне накопичення рентгеноконт-
растної речовини в порожнині, розташованій поруч із
сечівником (відповідно до локалізації дивертикулу).
Якщо ж через утруднене проведення катетера по сеч-
івнику заповнити сечовий міхур рентгеноконтрастною
речовиною неможливо, треба виконати ретроградну
уретрографію. В деяких випадках важливу інформацію
дає одначасне наповнення сечівника висхідним і низх-
ідним шляхами [Медведев, Веропотвелян, 1996].

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Аномалії нижніх сечових шляхів досить різно-
манітні та потребують спеціальних методів діагностики.

2. Визначення топографоанатомічних взаємовідно-
шень сечівника при його аномаліях дозволяє уточни-
ти причинні фактори їх виникнення, а також патогенез
окремих вад розвитку.

Результати огляду засвідчують потребу подальшо-
го вивчення вроджених вад нижніх сечових шляхів та
розробки шляхів їх усунення.
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ДО СУЧАСНОЇ ОЦІНКИ НОЗОКОМІАЛЬНОЇ ІНФЕКЦІЇ (ОГЛЯД
ЛІТЕРАТУРИ)

Резюме. Внутрішньолікарняні інфекції відіграють суттєву роль у структурі захворюваності та летальності в розвинених
країнах світу. В статті представлено результати мікробіологічного моніторингу етіології та резистентності до антибіотиків
мікроорганізмів, виділених від хворих із нозокоміальними інфекціями. Висвітлено сучасні принципи лікування, що передбача-
ють використання антимікробних препаратів. Для стартової терапії рекомендовано проводити монотерапію або комбінацію


