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 У збірнику всебічно висвітлені питання найбільш поширених захворювань 

сечовидільної та статевої системи. У тематичних розділах представлені статті та тези, 

присвячені найбільш актуальним проблемам онкологічної, геріатричної та педіатричної 

урології; представлені досягнення візуальної та лабораторної діагностики, досвід хірургів-

урологів і лікарів-репродуктологів. Особливу увагу приділено актуальним проблемам 

нефрологи, трансплантації та діалізу. 

 Матеріали представляють науковий і практичний інтерес для урологів, андрологів, 

гінекологів, нефрологів, трансплантологів, хірургів, сексопатологів, сімейних лікарів і 

лікарів-інтернів. 

 

 

 

 

Редакційна колегія: В.М. Лісовий, І.М. Антонян, Н.М.Андон’єва, Д.В.Щукін, І.А.Гарагатий, 

А.В.Аркатов, В.І. Савенков, Г.Г.Хареба, І.А.Туренко, Р.В.Стецишин, Т.О.Торак  

 

 

 

Редакція не відповідає за зміст статей, які представлені авторами. 

 

 

 

УДК 616-616.6 
 

 



Актуальні питання урології дитячого віку 

 

~ 215 ~  

нормальной работы почки, что обеспечивает соответствие между скоростью 

мочеобразования и мочевыведения у здоровых детей, так и его возможное значение для 

развития патологии почки в случае ночного энуреза у детей [72, 73]. Гармонизация 

мочеобразования и мочевыведения зависит от соотношения действия АДГ и аутакоидов 

(простагландина Е2). 

У части детей с энурезом наблюдается своеобразное внутрипочечное перераспределении 

реабсорбции воды и ионов канальцевой жидкости. В толстом восходящем отделе петли 

Генле при энурезе образуется избыток аутакоидов, которые угнетают реабсорбцию ионов 

натрия, хлора, магния и осмотически связанной с ними воды. Существенно, что при этом 

происходит уменьшение реабсорбции осмотически активных веществ, а не первично 

уменьшение реабсорбции осмотически свободной воды. Снижение реабсорбции ионов, 

прежде всего ионов натрия и осмотически связанной с ними воды в отделах нефрона, 

предшествующих собирательным трубкам, приводит к большему поступлению жидкости в 

начальные отделы собирательных трубок. При нормальном уровне вазопрессина это 

приводит к усиленной реабсорбции осмотически свободной воды и одновременному 

усиленному выведению жидкости почкой. Установлено, что реабсорбция катионов в толстом 

восходящем отделе петли Генле и в начальных отделах дистального сегмента усиливается 

под влиянием АДГ и снижается при действии простагландина Е2, что дало основание 

предположить, что у детей с энурезом возрастание диуреза и экскреции ряда ионов с мочой 

может быть обусловлено как снижением секреции АДГ, так и усилением локальной 

продукции аутакоидов в мозговом веществе почки. 

При сопоставлении экскреции почкой простагландинов с выведением отдельных ионов и 

воды в ночные часы у пациентов с энурезом найдена высокая корреляция между выделением 

почкой простагландина Е2 и ионов натрия. 

Выявлены две патогенетические формы участия почек в развитии энуреза у детей: одна – 

вызвана дефицитом секреции АДГ, другая – измененной секрецией аутакоидов, изменением 

соотношения между АДГ и аутакоидами в регуляции транспорта воды и ионов в почке. При 

дисбалансе секреции ПГE2, усиленной его секреции, снижается реабсорбция ионов натрия, 

осмотически активных веществ, возрастает их поступление с током мочи в собирательные 

трубки и из-за этого растёт клиренс осмотически активных веществ, клиренс осмотически 

свободной воды. В патогенезе одной из форм энуреза важную роль играет из менение 

ионорегулирующей функции почки, обусловленное снижением реабсорбции осмотически 

активных веществ в толстом восходящем отделе петли Генле. Другая форма энуреза связана 

с дефицитом секреции АДГ. Можно думать, что имеются формы с разной степенью 

выраженности дисбаланса в системе АДГ-аутакоиды. 

Таким образом, основными причинами возникновения энуреза считают дисбаланс в 

системе АДГ-аутакоиды, недостаток секреции вазопрессина в ночные часы, приводящий к 

ночной полиурии и несоответствию между ночным объёмом мочи, ёмкостью мочевого 

пузыря и неспособностью проснуться при наполнении мочевого пузыря во сне. 
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Хірургічні втручання у дітей, особливо при реконструктивних корекціях з приводу 

вроджених аномалій органів сечової системи, потребують застосування післяопераційного 

знеболення. Задля оцінки потреби в післяопераційному знеболенні клініцистами широко 

застосовується шкала болю Children's and Infants Postoperative Pain Scale (CHIPPS). Шкала 
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CHIPPS була розроблена W. Buttner і W. Finke для оцінки потреби в післяопераційному 

знеболюванні у новонароджених та дітей до 5 років. Оцінювалися плач, вираз обличчя, 

положення тулуба, положення ніг, рухове занепокоєння. Загальний підсумок - це сума балів 

за всіма 5 параметрами. Мінімальна оцінка дорівнює 0, а максимальна - 10 балів. Чим вище 

оцінка, тим інтенсивніший біль. Інтерпретація результатів дослідження: від 0 до 3 балів - 

біль відсутній, від 4 до 8 - необхідна планова анестезія, від 8 до 10 - необхідна термінова 

анестезія. Показники достовірності шкали CHIPPS: коефіцієнт достовірності дорівнює 0,93, 

чутливість  шкали для потреби в аналгезії - 0,92-0,96, а специфічність у виборі методу та  

термінів анестезії - 0,74-0,95.  

З метою визначення ступеню впливу хірургічного втручання на компенсаторні 

можливості організму дитини, досліджено 64 пацієнти, віком від 2 до 36 місяців. Усі діти 

мали підтверджені вроджені вади розвитку верхніх сечових шляхів, а саме – гідронефроз, 

мегауретер та мультикістозну дисплазію нирок. У пацієнтів групи контролю 54 (56,25%) 

превалювали діти з III-IV ступенем гідронефротичної трансформації та склали 39 (72,2%) 

хворих, в основній групі - гідронефроз III-IV ступеня відзначився у 25 (59,5%) пацієнтів. 

Важливо враховувати той факт, що нівелювання больового синдрому у дітей, оперованих з 

приводу гідронефрозу, проходило в достовірно короткі терміни. Так, в першу 

післяопераційну добу у дітей з III-IV ступенем гідронефрозу середній показник 

інтенсивності болю склав 6,1 ± 0,5, тоді як до 10 доби післяопераційного періоду - останній у 

дітей основної групи був зафіксований в межах 2,0 ± 0,5, тоді як в групі контролю цей 

показник склав 8,5 ± 2,1 і 4,0 ± 0,5 відповідно. В основній групі відзначалося помітне 

скорочення тривалості больового синдрому: відповідно групам 2,7 ± 1,1 в порівнянні з 5,5 ± 

2,1 доби з групою контролю. Тривалість гіпертермії також була скороченою 7,4±1,2 доби в 

групі контролю та 4,1±0,2 доби в основній групі. У дітей основної групи достовірно швидше 

сталося купірування пієлонефриту та нормалізація уродинаміки. Таким чином, при аналізі 

раннього післяопераційного періоду в групах порівняння виявлено, що наслідки хірургічного 

втручання найменше позначилися на дітях основної групи. Це підтверджується достовірно 

більш ранньою ліквідацією больового синдрому та гіпертермії. Тому застосування шкали 

оцінки післяопераційного болю дає змогу оцінити вплив показників поведінкової реакції 

дітей після хірургічної корекції вад розвитку нирок та верхніх сечових шляхів на 

необхідність післяопераційного знеболення. 
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Вступ. Вроджена вада розвитку сечовода, або мегауретер (МУ), займає одне з чільних 

місць серед аномалій розвитку сечовивідної системи у дітей. МУ призводить до порушення 

уродинаміки, в результаті якого погіршується нирковий кровообіг та функціональний стан 

нирки. В лікуванні МУ застосовують метод уретероцистонеостомії, який дозволяє досягти 

ефективної корекції сечовідно-міхурового сегмента, але виникнення гіперактивності 

сечового міхура може негативно вплинути на нирку та її нефрони в післяопераційному 

періоді. Менш травматичною вважають екстравезикальну методику уретероцистонеостомії 

при корекції МУ. 

Мета даної роботи – дослідження ферментних показників стану канальцевого апарата 

нефрону нирки у дітей з МУ при різних методах корекції уретеро-везикального сегмента: 

черезміхурової уретероцистонеостомії та малоінвазивного екстравезикального метода. 

Матеріал і методи. Обстежених нами 47 пацієнтів з МУ поділено на дві групи: група 1 – 

23 дитини, яких було прооперовано черезміхурово, і група 2 – 24 дитини, які були піддані 
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