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Гідронефроз – це прогресуюче розширення чашечково-мискової системи нирки внаслідок порушення 
відтоку сечі з нирки з наступним розвитком атрофії паренхіми.

Мета – обґрунтування особливостей проведення оперативного втручання та дренування на основі ана-
лізу чинників порушення уродинаміки в пієлоуретеральному сегменті.

Пацієнти і методи. Проліковано 153 дитини із гідронефрозом важкого ступеня. Переважну більшість 
склали хлопчики (99); частіше відзначався лівобічний гідронефроз (до 93 випадків). У віці до трьох років 
проліковано 79 (51,6%) дітей; значну кількість пролікованих склали діти старшого віку. Переважно вико-
нувалася резекційна пієлопластика за Хайнес–Андерсоном.

Результати. Питання необхідності дренування вирішувалось індивідуально, залежно від віку дитини, 
чинника обструкції та особливостей вроджених відхилень в анатомічній будові чашечково-мискової сис-
теми та сечоводу. Найчастіше використовували пієлоуретеростомію, стентування сечових шляхів; нефро-
стомія проведена в зв’язку з пединкулітом. Ускладнення виникли у 5 (3,2%) дітей.

Висновки. При збільшенні розмірів миски більше ніж на 30% від попередніх даних монетоподібна де-
формація чашечок потребувала проведення оперативного втручання. При вродженому гідронефрозі у ді-
тей молодшого віку оптимальний вік лікування – 4–6 місяців. При гідронефротичній трансформації нир-
ки навіть при зниженій функції необхідне проведення оперативного лікування.
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Вступ
Серед обструктивних уропатій у дітей вроджений 

гідронефроз посідає перше місце. Він зустрічається 
частіше, ніж 1:1000 новонароджених. Прогресуюче 
розширення чашечково-мискового комплексу вна-
слідок порушення відтоку сечі в пієлоуретерально-
му сегменті швидко призводить до загибелі парен-
хіми нирки. Тому проблема ранньої діагностики та 
прогнозування вродженого гідронефрозу є досить 
актуальною.

Мета – обґрунтування особливостей проведення 
оперативного втручання та дренування на основі 
даних ретроспективного аналізу чинників порушен-
ня уродинаміки в пієлоуретеральному сегменті.

Гідронефроз (обструкція пієлоуретерального сег-
мента) – це розширення чашечково-мискової систе-
ми (ЧМС) нирки внаслідок порушення пасажу сечі 
в примисковому відділі сечоводу. Серед усіх анома-
лій нирки, за даними Colodny (1980), гідронефроз 
становить до 80% [6], а за даними Л.Б. Меновщико-
вої [6], Ю.Е. Рудіна (2015), спостерігається частіше, 
ніж у 1:1000 новонароджених [4]. Обструкція в пієло-
уретеральному сегменті удвічі частіше спостеріга-
ється у хлопчиків, особливо при діагностиці у не-
мовлят (Robson, 1977), домінує лівобічне ураження 
нирки (66,6% хворих) [4].

На сучасному етапі більшість випадків гідро-
нефрозу діагностується в антенатальному періо-
ді. Розширення миски та чашок на ранніх стадіях 
вагітності спостерігається досить часто – у 1:800, 
а до моменту пологів розширення ЧМС зменшу-
ється та спостерігається удвічі рідше – у 1:1500 но-
вонароджених (М. Ritchey, 2003). Істинний гідро-
нефроз діагностується тільки у третини дітей із 
пренатально виявленою пієлоектазією [6,8]. Чин-
ником внутрішньої обструкції може бути корот-
кий звужений сечовід або гіпоплазований сегмент 
сечоводу. Зміни сечоводу найчастіше спостеріга-
ються у новонароджених. Зовнішню обструкцію 
можуть викликати фіброзні спайки, високе від-
ходження сечоводу або перехрест аберантними 
судинами. Розвиток гідронефрозу, пов’язаний із 

зовнішньою обструкцією, частіше спостерігаєть-
ся у дітей старшого віку[4].

А.Я. Питель, Н.А. Лопаткін (1970) виділяли пер-
винний (вроджений) гідронефроз, як наслідок вади 
розвитку нирки і верхнього відділу сечоводу, та 
вторинний (набутий), який виник внаслідок набу-
т и х  з а х в о рюв а н ь  ( пош кодже н н я  н и рки , 
сечокам’яна хвороба, пухлина сечоводу та сечово-
го міхура) [3].

Порушення відтоку сечі в ділянці пієлоурете-
рального сегменту призводить до підвищення 
внутрішньониркового тиску; розширені чашечки 
стискають кровоносні судини, посилюють ішемі-
зацію паренхіми та призводять до зменшення клу-
бочкової фільтрації. Пієлоренальні рефлюкси 
викликають сечову інфільтрацію паренхіми та 
розвиток склерозу нирки. Подальше склерозуван-
ня може прискорюватись розвитком запального 
процесу [1,2].

На даний час найбільш інформативними мето-
дами виявлення обструкції пієлоуретерального 
сегмента вважають ультразвукове дослідження 
(УЗД) із допплерографією, екскреторну урогра-
фію та радіоізотопне дослідження. Ультразвуко-
ва діагностика дозволяє виявити розширення 
ниркової миски та чашечок без дилятації сечово-
ду, при цьому миска представлена великим ехо-
прозорим мішком, корковий шар нирки вигля-
дає, як периферичний ободок різної товщини [7]. 
Допплерографічне обстеження доповнює збідні-
лість судин та зниженість кровообігу в магі-
стральних судинах.

Ультразвукове дослідження та екскреторна уро-
графія дозволяють визначити ступінь дилятації та 
ділянку обструкції. Розширення лоханки більше, 
ніж на 30% від попередніх даних, монетоподібна де-
формація чашечок та відсутність контрастування 
сечоводу свідчать про наявність гідронефрозу важ-
кого ступеня. Деякі автори вважали за необхідне 
ступінь дилятації визначати співвідношенням роз-
ширених чашечок до товщини паренхіми. Оцінку 
цих критеріїв не завжди можна використовувати, 
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оскільки при вродженому гідронефрозі уже первин-
но є стоншення паренхіми [4].

Для оцінки функціонального стану нирок вико-
ристовується динамічна діуретична ізотопна ре-
нальна сцинтиграфія, яка може застосовуватись та-
кож і у новонароджених та дітей молодшого віку. 
Цей метод дозволяє визначити функцію кожної 
нирки окремо. Цей метод особливо є цінним при 
обстеженні хворої дитини при різкому зниженні 
функції нирок та при вирішенні питання про вида-
лення органу [2].

Магнітно-резонансна томографія (МРТ) дозво-
ляє отримати не тільки інформацію про анатомічну 
будову нирок, але й при динамічному МРТ-
контрастуванні отримати функціональну інформа-
цію. У сумнівних випадках при приведенні диферен-
ціальної діагностики її використання обґрунтоване 
у більш старших дітей. Велика вартість методу та не-
обхідність анестезії обмежує його використання у 
дітей молодшого віку [4].

Наслідком обстеження дітей завжди повинна 
бути сформована відповідь на питання про необ-
хідність оперативного втручання чи динамічного 
спостереження. Перинатальні урологи госпіталю 
Great Ormond Street Hospital рекомендують зверну-
ти увагу на новонароджених дітей, у яких 
передньо-задній розмір миски був більшим за 
20 мм, оскільки збільшення ступеня дилятації мис-
ки та чашечок призводить до зниження функції 
нирки та потребує хірургічного лікування [8,10]. 
Виникнення ниркової недостатності поєднується 
зі ступенем наростання дилятації. Межею, нижче 
якої можливе виникнення ниркової недостатнос-
ті, є передньо-задній розмір миски, який дорівнює 
30 мм. Проведення оперативного втручання від-
новлює функцію нирки в більшості випадків. По-
стійно обговорюються питання ведення дітей із 
первинно порушеною функцією нирок та про не-
обхідність їх оперативного лікування. Більшість 
дитячих урологів вважають доцільним проведен-
ня оперативного втручання з приводу гідронефро-
зу у дітей молодшого віку навіть за наявності зни-
женої функції нирок. Ймовірність відновлення 
функції органу велика, хоча результати оператив-
них втручань різні [4].

За даними авторів, оптимальний вік оперативно-
го втручання при перинатально виявленому гідро-
нефрозі – це 4–6 місяців. У старших дітей при виз-
наченні показань до оперативного втручання 
проводиться резекційна пієлопластика за Хайне-
сом–Андерсоном. При короткому сечоводі можливе 
проведення пієлопластики за Кальп-де-Вірдом [6].

За наявності лише зовнішньої обструкції лапа-
роскопічно у дітей старшого віку та підлітків мож-
ливо провести переміщення судин та фіксацію в 
більш краніальному положенні по передній по-
верхні миски – операція Hitch [4]. Постійно обго-
ворюються питання післяопераційного дренуван-
ня [5,10].

Матеріали і методи дослідження
У клініці за три останні роки проліковано 

153 дитини віком від 0 до 18 років із гідронефрозом 
важкого ступеня. Переважну більшість склали 
хлопчики – 99 (64,7%), домінувало лівобічне ушко-
дження (60,7%). У віці до трьох років прооперова-
но 79 (51,6%) дітей, але значну кількість дітей скла-
ли діти старшого віку. При цьому в деяких випад-
ках виявлене зниження функції нирок, що свідчи-
ло про пізню діагностику.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом (ЛЕК) 
всіх зазначених у роботі установ. На проведення до-
сліджень було отримано поінформовану згоду бать-
ків дітей (або їхніх опікунів).

Проведений ретроспективний аналіз чинників 
вродженого гідронефрозу. Гіпопластичні зміни стін-
ки сечоводу та стріктура сечоводу виявлені у 65 хво-
рих. Гістологічно підтверджено зменшення кількості 
клітин гладкої мускулатури та збільшення колагену 
між м’язовими шарами. Це призвело до порушення 
скоротливої функції сечоводу та порушення уроди-
наміки. Такі зміни притаманні дітям молодшого віку. 
У 53 хворих дітей стріктура сечоводу поєднувалася із 
наявністю ембріональних тяжів, що і формувало пе-
решкоду в пієлоуретеральному сегменті сечоводу. 
Серед дітей старшого віку було виявлено високе від-
ходження сечоводу у 23 хворих, коліноподібний ви-
гин сечоводу – у 5, наявність аберантних судин – 
у 6 та атрезію сечоводу – у 1 хворого.

Результати дослідження та їх обговорення
В останнє десятиліття, завдяки розвитку соно-

логічного скринінгу вагітних, покращилась діаг-
ностика та збільшилась група новонароджених ді-
тей із гідронефрозом. Госпіталізація таких дітей 
була плановою. У 75% новонароджених дітей, 
у яких пренатально діагностована пієлоектазія, 
розміри миски та чашечок збільшувались, їм про-
ведено урорентгенологічне обстеження. Воно 
включало сонологічне обстеження в динаміці та 
екскреторну урографію. Найчастіше гідронефроз 
перебігав безсимптомно. Деякі діти були госпіта-
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лізовані у зв’язку із виникненням ускладнення – 
приєднанням запального процесу, інколи при ве-
ликих розмірах миски виникав функціональний 
розлад шлунково-кишкового тракту.

Діти старшого віку надходили до відділення 
у зв’язку із появою больового синдрому, характер 
якого залежав від ступеня стенозу в пієлоуретераль-
ному сегменті, розтягнення та напруження капсули 
нирки. При набутому гідронефрозі, який сформу-
вався в зв’язку із конкрементом у мисці, діти були 
госпіталізовані з клінікою ниркової коліки.

Діагностика у дітей старшого віку доповнювалась 
комп’ютерною томографією із внутрішньовенним 
посиленням та МРТ. При зниженні функції нирки 
для оцінки функціонального стану проводилася ре-
носцинтіграфія. Дані цього обстеження дозволили 
оцінити ступінь ушкодження паренхіми та обґрун-
тувати подальшу тактику.

Оперативне лікування пренатально виявленого 
гідронефрозу в нашій клініці виконувалося дітям 
у віці старше одного місяця та протягом перших 
14 місяців. Обґрунтованість терміну визначалась 
ступенем наростання дилятації та зниженням фун-
кції нирки. Ризик виникнення хронічної ниркової 
недостатності корелює з наростанням дилятації 
миски та чашечок. Тому 17 дітям із пренатально ви-
явленим гідронефрозом резекційна пієлопластика 
за Хайнсом–Андерсеном виконана в 1–4-місячному 
віці. Особливої уваги заслуговували діти із двосто-
роннім гідронефрозом, за наявності різкого знижен-
ня функції однієї з нирок. Таких дітей у нас проліко-
вано 4 – в місячному та 4-місячному віці.

Серед дітей старшого віку троє надійшли у тер-
мінальній стадії гідронефрозу. Їм була проведена 
пункційна нефростомія як етап підготовки до ре-
конструктивної операції. На жаль, в подальшому 
одному хворому нирка була видалена. Нефректо-
мія проведена також двом дітям старшого віку 
у зв’язку з пізньою діагностикою, повною відсут-
ністю функції. У двох випадках виконано повтор-
но уретеро-уретерокалікоанастомоз при рецидив-
но набутих гідронефрозах. Нами прооперовано 
також два рецидивні гідронефрози, які оперовані 
в ранньому віці в інших клініках. Різноманіття 
чинників, які призвели до порушення відтоку 
сечі, вимагало після проведення резекційної піє-
лопластики за Хайнсом–Андерсеном дренування. 
При подовжених стріктурах сечоводу, високому 
відходженню сечоводу в нашій клініці проводить-
ся пієлоуретеростомія. При внутрішньонирково-
му розташуванні миски та аномальних змінах 
у будові чашечок застосовувалося стентування. 

Двом дітям проведена нефростомія, оскільки 
у них були значні зміни – пединкуліт, який сфор-
мувався внаслідок калькульозного пілеонефриту.

Ускладнення виникли у 5 (3,2%) дітей та прояви-
лись клінікою сечової нориці та післяопераційною 
гематомою рани. Причинами виникнення сечових 
нориць були подовжені стріктури сечоводу – у 2, 
внутрішньониркове розташування миски та ано-
мальна будова чашечок – у 1, термінальний гідроне-
фроз – у 1 дитини. Трьом дітям було проведено стен-
тування протягом місяця, а хлопчику с термінальним 
гідронефрозом – видалення нирки. Післяопераційна 
гематома рани вилікувана консервативно.

Висновки
1. При збільшенні розмірів миски на понад 30% 

від попередніх даних необхідне проведення опера-
тивного лікування.

2. При вродженому гідронефрозі, виявленому ан-
тенатально, та у дітей молодшого віку проведення 
оперативного лікування можливе у віці 1–3 місяців, 
оптимальний вік – 4–6 місяців.

3. При гідронефротичній трансформації нирки 
навіть при зниженні функції необхідно проводити 
оперативне лікування.

4. Питання дренування та післяопераційного ве-
дення вирішується індивідуально. При подовжених 
стріктурах сечоводу перевагу слід надавати пієло-
уретеростомії, при внутрішньонирково розташова-
них мисках – проводити стентування.

5. Своєчасна діагностика, удосконалення методів 
дренування, раціональна терапія дозволили знизи-
ти кількість ускладнень.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
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