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У статті наведено рідкісний клінічний випадок лікування новонародженої дитини з природженою вадою 
розвитку обох нирок – двобічним гідронефрозом III ступеня. У віці 11 діб дитині проведено радикальне 
одноетапне оперативне лікування – резекцію пієлоуретерального сегмента з наступним накладенням піє-
лоуретерального анастомозу за методикою Андерсона–Хайнса з обох боків. Результат хірургічної корекції 
вади розвитку добрий.

Дослідження виконані відповідно до принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухвале-
ний Локальним етичним комітетом (ЛЕК) установи. На проведення досліджень було отримано інформо-
вану згоду батьків дитини.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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пієлоуретерального сегмента 
(ПУС), що в кінцевому підсумку зумовлює незво-
ротні зміни в паренхімі та прогресуюче знижен-
ня функції ураженої нирки [3,5

я описано у 1841 році P.  на 
аутопсії у місячної дитини. Серед обструктивних 
уропатій у дітей ПГ посідає перше місце. Це одна 
із найчастіших вад розвитку, яка становить по-
над половину всіх аномалій сечовидільної систе-
ми [18]. За даними 

у на 1000 ново на род жених [4,10

та, як правило, є лівобічним [9

пренатально виявленою пієлоектазією

ід або гіпоплазований сегмент се-
човоду (табл. 1). Зовнішню обструкцію виклика-
ють фіброзні злуки, аберантні судини, високе від-
ходження сечоводу.

Клінічні прояви ПГ:
• безсимптомний перебіг (випадкова знахідка 

під час УЗД);
• пухлина черевної порожнини, яка виявляється 

при пальпації живота, у ділянці підребер’я на 
стороні ураження;

• нападоподібний біль у животі (зустрічається 
часто, якщо причиною ПГ є аберантні судини);

• інфекція сечовидільних шляхів;
• відмова від їжі;

• гіпертермія;
• блювання;
• гематурія;
• артеріальна гіпертензія.
При лабораторному обстеженні в сечі виявляють 

мікро- та макрогематурію
бактеріурію лейко-

цитурію
Роль УЗД у діагностиці гідронефрозу важко пере-

оцінити. Застосування УЗД у повсякденній акушер-
ській практиці дозволило антенатально виявляти 
розширення сечових шляхів, а отже перенесло про-
блеми, пов’язані з лікуванням ПГ, у ранній постна-
тальний період [

передньо

показників ПЗР ниркової миски. Досвід 
бразильських вчених показує, що ПЗР ниркової 
миски у плода понад 18 мм до пологів і понад 16 мм 
після пологів, виявлений на УЗД, у 100% випадків 
є індикатором невідворотності виконання пієло-
пластики

Очевидно, що застосування лише УЗД для діа-
гностики ПГ у плода і новонародженої дитини є 
недостатнім, адже не дає повної інформації щодо 
екскреторної функції ниркової паренхіми. Тому 
для уточнення діагнозу обов’язковим є проведення 
внутрішньовенної екскреторної урографії мікцій-
ної цистографії сцинтіграфії

Питання часу виконання хірургічного втручан-
ня при гідронефрозі у новонароджених дітей за-
лишається дискусійним. Рання радикальна опера-

Таблиця 1
Етіологія та частота антенатального гідронефрозу [12]
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ція чи відтерміноване етапне оперативне 
лікування, ризики та віддалені наслідки загальної 
анестезії для малої дитини – все це зумовлює різні 
підходи в тактиці лікування ПГ. На думку багатьох 
авторів, лише рання корекція вади верхніх сечових 
шляхів дає змогу попередити незворотні зміни ни-
рок, які виникають при прогресуванні хвороби, і, 
таким чином, зменшити число нефректомій у дітей 
старшого віку [2,

уропатій необхідна у 52,2% дітей з 
пренатально встановленою вадою розвитку сечо-
видільної системи [16].

Методики реконструкції ПУС при гідронефрозі:

уретеропластика за  та ін.
Лапароскопічні та ретроперитонеальні плас-

тичні операції.
Ендоурологічні перації (бужування
тація, ендоскопічне розсічення стриктур).

Найчастіше сьогодні використовується мініінва-
зивна лапароскопічна пластика ПУС, яка забезпечує 
швидку післяопераційну реабілітацію пацієнтів, дає 
хороший функціональний та косметичний резуль-
тат. Однак у новонароджених є декілька протипока-
зань – це низька вага при народженні, недоноше-
ність та важкі супутні захворювання.

Раннє виконання корекції обструкції ПУС, за від-
сутності інфікування, дозволяє зберегти функцію 
нирок і створює оптимальні умови для подальшого 
росту і розвитку функціональних структур ниркової 
тканини [1].

У дитячій урології нерідко виникає необхідність 
проведення нефростоми з метою відведення сечі для 
розвантаження верхніх сечових шляхів. Виконання 
черезшкірної пункційної нефростомії під контролем 
УЗ чи встановлення внутрішнього стента у передо-
пераційному періоді показано при [6

• прогресуванні хронічної ниркової недостат-
ності при двобічному процесі або гідронефро-
зі єдиної нирки;

• у пацієнтів з виразними проявами супутніх 
захворювань для купірування больового син-
дрому;

• у термінальних стадіях гідронефрозу при ви-
рішенні питання про вибір тактики лікування 
(нефректомія чи органозберігаюча операція).

На нашу думку, пункційна нефростомія не за-
вжди доцільна, адже у випадку неінфікованого про-
гресуючого двобічного ПГ відтерміновує радикаль-
не хірургічне лікування, зумовлює додаткову 
травматизацію пацієнта, несе анестезіологічне на-
вантаження, підвищує ризик можливих ускладнень, 
тому що пієлостома потребує догляду і є «вхідними 
воротами» для інфекції.

Наводимо рідкісний клінічний випадок хірургіч-
ного лікування двобічного гідронефрозу III ступеня 
у новонародженої дитини.

Клінічний випадок
Хлопчик Ч

 Лук’янової НАМН України»  
з наступними результатами обстеження: пренатально 
встановлений двобічний гідронефроз великого сту-
пеня. За даними УЗД розміри нирок були наступни-
ми мала ниркова миска розміра-
ми 65х45 мм, ниркові чашечки до 15 мм справа; ліва 
78х55х45 мм, ниркова миска 68х50 мм, чашечки до 
20 мм зліва

Ультразвукова картина нирок не змінювалась 
протягом одного тижня, діурез 1 мл/кг/добу, показ-
ники швидкості клубочкової фільтрації (ШКФ) були 
зменшеними до 50 мл/хв, калій крові залишався в 
нормі. Враховуючи, що процес двобічний, за даними 
УЗД – розширення сечовода не було з двох сторін. 
Обструкція була на рівні ПУС, показник ШКФ зни-
жений. Додаткові обстеження, такі як екскреторна 
урографія

Консиліумом у складі проф. 
О.К. Слєпова та колективу хірургів, урологів відді-
лення прийнято рішення виконати невідкладне хі-
рургічне втручання. Проведено відкриту пластику 
ПУС за  з двох сторін, з дренуван-
ням ділянки неоанастомозу стентом-пієлостомою

Таблиця 2
Антенатальна ультразвукова класифікація ступеня важкості гідронефрозу у плода
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Стенти видалені 
на 10 добу після операції з інтервалом в одну добу. 
Після операції дитина перебувала у відділенні реа-
німації та інтенсивної терапії, протягом 10 діб отри-
мувала антибактеріальну терапію – цефалоспорини

На УЗД нирок через 10 діб після хірургічного 
втручання розміри правої нирки 60х34х29 мм, мала 
миска розмірами 30х15 мм, ниркові чашечки до 5 мм 
справа, лівої нирки 54х38х30  мм, мала миска 
25х10 мм відповідно, ниркові чашечки також до 
5 мм. Інфекції сечових шляхів не було. Результати 
загального аналізу сечі, сечі за Нечипоренком у ди-
наміці  в межах референтних значень.

Через шість місяців після операції під час УЗ-
дослідження сечовидільної системи виявлено міні-
мальну дилатацію ниркових мисок: справа  – 
10х7 мм, зліва – 7х5 мм відповідно; без розширення 
ниркових чашечок. Інфекції сечовидільних шляхів 
у дитини не було. Контрольні аналізи крові та сечі 
в межах норми.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом (ЛЕК) 
установи. На проведення досліджень було отримано 
інформовану згоду батьків дитини.

Висновки
Раннє хірургічне лікування природженого гід-

ронефрозу дозволяє зберегти функцію нирки та 
створює оптимальні умови для подальшого роз-
витку і росту функціональних структур ниркової 
тканини. Завдяки операції діти відновлюються 
протягом короткого часу і починають жити по-
вноцінним життям.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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