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Âñòóï
Гідронефроз у дітей — це обструкція пієло-

уретрального сегмента (ПУС), який, як правило, 

діагностується антенатально при ультразвуковому 

скринінгу близько в 1,5 % вагітностей. До наро-

дження майже половина випадків діагностовано-

го гідронефрозу минають спонтанно. Серед решти 

новонароджених близько в 40 % розширення зби-

ральної системи пов’язане з міхурово-сечовідним 

рефлюксом і в 60 % — із порушенням відтоку сечі 

від нирки до сечового міхура [4].

Патофізіологія гідронефрозу все ще невідома, 

але є мультифакторною. Імовірно, лише подальше 

молекулярне дослідження дасть можливість відпові-
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сти на питання про причину гідронефрозу та шляхи 

запобігання йому [16]. Серед причин гідронефро-

зу найчастішою вважається внутрішня обструкція. 

Близько у 18,5 % відмічається зовнішня обструкція 

судинами, які йдуть до нижнього полюса нирки. 

У 30–40 % хворих із симптомами ниркової коліки 

при гідронефрозі діагностується додаткова судина. 

Існує гіпотеза, що діагностований антенатально та 

прогресуючий після народження гідронефроз спри-

чинений внутрішньою обструкцією, тоді як гідро-

нефроз у дітей старшого віку, який супроводжується 

болем у попереку, блювотою чи гематурією, викли-

кається наявністю додаткових судин [14].

Важливе значення в діагностиці гідронефрозу 

має ретроградна пієлограма, однак показання до неї 

повинні бути встановлені індивідуально [4]. Окрім 

того, для проведення ретроградної пієлографії не-

обхідне високотехнологічне обладнання (напри-

клад, рентгенопераційний стіл з ЕОП).

Із 1955 року в урологічній практиці почали ви-

користовувати метод радіоізотопного дослідження 

нирок, однак із часом, при появі ультразвукової 

діагностики (УЗД), комп’ютерної томографії (КТ) 

та інших методик показання до застосування радіо-

ізотопної реносцинтиграфії звузились переважно до 

встановлення показань до нефректомії [1].

Найбільш патогенетично обґрунтованим та по-

ширеним методом лікування вродженої обструкції 

пієлоуретрального сегмента (гідронефрозу) у дітей є 

хірургічне лікування. Згідно з Протоколами з дитя-

чої урології Європейської асоціації урологів (2009), 

показаннями до хірургічного лікування гідронеф-

розу в дітей є зниження функції нирки на 40 % (за 

даними радіоізотопного сканування нирок) або 

зниження функції на 10 % за 1 рік (за даними ра-

діоізотопного обстеження), збільшення передньо-

заднього розміру миски або ІІІ–ІV ступінь гідро-

нефрозу (ІІ–ІІІ ступінь відповідно до Протоколів 

лікування дітей зі спеціальності «Дитяча урологія» 

МОЗ України) [2, 6]. Як правило, використовують-

ся відкриті методи (пластика пієлоуретрального 

сегмента за Хайнсом — Андерсеном та інші спо-

соби пластики). Останнім часом обговорюються 

ендоскопічні методи лікування, такі як антеградна 

та ретроградна ендопієлотомія, балонна дилата-

ція та лапароскопічні операції [2, 3]. Усе частіше 

з’являються повідомлення про застосування робо-

тизованого обладнання для пієлопластики в дітей. 

Так, L.H. Olsen et al. (2007 р.) опублікували резуль-

тати 5-річного досвіду ретроперитонеоскопічної 

роботизованої (система да Вінчі) пієлопластики у 

67 дітей. Середня тривалість операції становила 143 

хвилини, частота ускладнень сягала 17,9 %. Такі ре-

зультати дали можливість авторам стверджувати, що 

дана методика порівнянна з трансперитонеальними 

роботизованими та суто лапароскопічними мето-

диками, а також із відкритими методами [7]. Однак 

надзвичайно висока вартість указаного обладнання 

зводить до мінімуму можливість його широкого за-

стосування [5].

Короткий досвід застосування не дає можливос-

ті оцінити віддалені результати таких методів ліку-

вання, що обмежує їх використання. Тривале спо-

стереження за результатами хірургічного лікування 

гідронефрозу за методикою Хайнса — Андерсена 

дає можливість назвати його золотим стандартом у 

хірургії вродженої обструкції пієлоуретрального сег-

мента в дітей. Успішні результати застосування вка-

заної методики досягають, за даними різних авторів, 

95 %. У той же час за наявності зовнішньої обструкції 

(додаткові судини) ендоскопічні (ендоуретральні) 

методики не показані взагалі, лише пластика ПУС за 

Хайнсом — Андерсеном (реанастомозування) спе-

реду від судинного пучка [9, 12, 13, 16]. Ряд авторів 

указують на відсутність необхідності в стентуванні 

чи нефростомії при пієлопластиці в дітей [2]. Лише 

у випадку труднощів з анастомозом, при запальних 

змінах у ділянці анастомозу чи при операції на єди-

ній нирці існує необхідність у стентуванні сечоводу 

JJ-стентом. [8]. Інші ж автори відмічають переваги 

внутрішнього стентування сечоводу при пієлоплас-

тиці. Беззаперечною умовою для стентування є опе-

рація на єдиній нирці чи повторні операції [10, 11].

Вибір на користь встановлення стента, як пра-

вило, залежить від хірурга, хоча аналіз літературних 

даних свідчить про зниження процента ускладнень 

після пієлопластики з використанням стентування 

сечоводу [12].

Окрім того, слід мати на увазі можливі усклад-

нення від стентування, до яких відноситься інкрус-

тування стента [15], міграція стента тощо.

Мета дослідження. Проаналізувати методи та 

способи відведення сечі при хірургічному лікуванні 

вродженого гідронефрозу в дітей.

Ìàòåð³àëè ³ ìåòîäè
На базі хірургічного відділення № 2 Житомир-

ської обласної дитячої клінічної лікарні (ЖОДКЛ) 

за період із 2000 по 2015 р. прооперовано 108 дітей 

(табл. 1). Середній вік хворого становив 3,8 року. 

Хлопчиків було 38 (35,2 %), дівчаток 70 (64,8 %). До 

2006 року застосовувалось в основному зовнішнє 

дренування сечових шляхів при операції (переважно 

пієлостомія з інтубуванням сечоводу, рідше нефро-

стомія); із 2006 року впроваджено пластику пієлоу-

ретерального сегмента закритим способом, а з 2009 

року — застосування внутрішнього стентування 

 (JJ-стент) сечоводу. З 2010 року впроваджено відео-

асистовану пластику пієлоуретрального сегмента 

(лапароскопічний етап — мобілізація пієлоурете-

рального сегмента з подальшим накладанням анас-

томозу через міні-лапаротомний доступ). У 2016 р. 

вперше на базі ЖОДКЛ виконано лапароскопічну 

пластику пієлоуретрального сегмента у хлопчика 6 

років. Середня тривалість операції — 106 ± 32 хв.

Ðåçóëüòàòè
У клініці за золотий стандарт прийняте вико-

нання пластики пієлоуретрального сегмента за 

Хайнсом — Андерсеном. При відкритій операції 
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застосовується люмботомічний доступ із засто-

суванням методу біозварювання живих м’яких 

тканин, що дало змогу звести до мінімуму травма-

тичність (відсутність крововтрати при виконанні 

доступу) та час (у середньому до 5–7 хвилин) до-

ступу до нирки.

Як видно з табл. 1, із роками відмічається деякий 

ріст кількості оперативних утручань на базі нашої 

клініки. Така ситуація, очевидно, пов’язана зі зрос-

танням кількості вроджених вад сечовидільної сис-

теми, появою нових та вдосконаленням існуючих 

методів діагностики тощо.

Питання внутрішнього стентування гостро ви-

никло у зв’язку з появою такого ускладнення, як 

порушення прохідності пієлоуретрального сегмен-

та в післяопераційному періоді (у 5 хворих; 4,6 %) 

(рис. 1). У 2 (1,9 %) випадках адекватна антибіоти-

котерапія дала можливість відновити прохідність, 

ще у 2 (1,9 %) виникла необхідність у пункції зао-

черевинного простору та евакуації вмісту паранеф-

ральної клітковини (усі діти дошкільного віку, за-

стосовувалась пластика ПУС закритим способом), 

тоді як 1 (0,9 %) дитина потребувала ретроградного 

(цистоскопічного) стентування сечоводу JJ-стентом 

(дитина старшого шкільного віку).

Спробу стентування сечоводу JJ-стентом 

(рис. 2) проведено у 18 (16,7 %) хворих, із них у 15 

(83,3 %) воно виконане антеградно (відкрито), тоді 

як у 3 (16,7 %) — ретроградно (цистоскопічно). У 2 

(13,3 %) дітей антеградне стентування сечоводу було 

утруднене (в 1 (5,6 %) хворого замість стентування 

сечоводу виконане зовнішнє дренування (пієло-

стома + інтубація сечоводу) (рис. 3)). Висновок про 

правильність положення стента можна прийняти за 

результатами оглядової рентгенографії органів че-

ревної порожнини (рис. 4). В 1 (5,6 %) дитини вну-

трішнє антеградне стентування виявилось хибним, 

що проявилося через 4 тижні при спробі цистоско-

пічного видалення стента (при рентгенологічному 

обстеженні стент виявився скрученим у сечоводі, 

що потребувало проведення уретроскопії уретро-

реноскопом із подальшим бужуванням сечоводу у 

зв’язку із його стенозом та одночасним видаленням 

стента) (рис. 5).

Одній (0,9 %) дитині ретроградне стентування зби-

ральної системи нирки виконано за 4 тижні до про-

ведення оперативного втручання з метою верифікації 

збереження скоротливої здатності збиральної системи 

(дівчинка 14 років з уперше діагностованим гідронеф-

Таблиця 1. Кількість реконструктивних операцій, виконаних на базі ЖОДКЛ, 

при обструктивній нефропатії (розподіл за роками)

Рік 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Про-
опе-
ро-
вано

3 5 4 7 7 6 2 4 6 3 7 13 9 12 11 9

Рисунок 1. Паранефральна уринома після 

пластики ПУС закритим способом

Рисунок 2. Інтраопераційне фото: етапність накладання анастомозу із застосуванням JJ-стента
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розом ІІІ–ІV ст.). На контрольному ультразвуковому 

дослідженні через 4 тижні після стентування збираль-

ної системи нирки діагностовано регрес пієлокаліко-

ектазії, потовщення ниркової паренхіми. У зв’язку з 

відносним покращанням функціональних показників 

прийняте рішення про виконання органозберігаючої 

операції — пластики пієлоуретрального сегмента за 

Хайнсом — Андерсеном, однак із застосуванням зо-

внішнього дренування у зв’язку з наявністю контак-

тних змін слизової сечовивідних шляхів унаслідок по-

переднього стояння уретрального стента.

Особливої ретельності потребує проведення ан-

теградного стентування сечоводу при лапароскопіч-

ній пієлопластиці (рис. 6).

Для видалення уретрального стента застосову-

ється маніпуляційний цистоскоп вікового діаметра 

з щипцями будь-якої конфігурації для ефективного 

захоплення стента (рис. 7). Вибір тривалості стояння 

стента повинен проводитись строго індивідуально, 

ураховуючи виникнення контактного запального 

процесу в слизовій сечових шляхів (за типом бульоз-

ного циститу) (рис. 8). У нашій клініці прийнято ви-

далення на 4–6-му тижні після оперативного втру-

чання (максимум 12 тижнів), однак під постійним 

прикриттям антибактеріальними препаратами.

У 2 ( %) хворих після зовнішнього дренування 

збиральної системи нирки після оперативного втру-

чання гідронефрозу відмічалось пролонговане під-

тікання сечі після видалення пієлостоми. Курс ан-

тибактеріальної терапії виявився неефективним без 

адекватного дренування сечового міхура (в одному 

випадку проведення уродинамічного дослідження 

підтвердило наявність помірної інфравезикальної 

обструкції, якої вдалось позбутись шляхом розсі-

чення мінімальних клапанів задньої уретри оптич-

ним уретротомом у хлопчика 6 років).

Рисунок 3. Інтраопераційне фото: застосування 

пієлостоми та інтубатора сечоводу

Рисунок 4. Рентгенологічна картина правильного 

розташування уретрального JJ-стента

Рисунок 5.  Рентгенологічна картина неправильного 

розташування уретрального JJ-стента
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Îáãîâîðåííÿ
Попри добрі результати застосування такого 

методу хірургічного лікування гідронефрозу, як 

пластика пієлоуретрального сегмента за Хайн-

сом — Андерсеном, останніми роками триває ак-

тивний пошук оптимального методу відведення 

сечі, особливо з урахуванням такого показника, 

як якість життя. Безумовно, внутрішнє дренуван-

ня значно полегшує післяопераційний догляд за 

хворим, мінімізує можливість передчасного само-

вільного видалення пієло-/нефростоми без оста-

точного відновлення прохідності новоутвореного 

пієлоуретрального сегмента, зменшує ймовірність 

інфікування сечових шляхів та операційної рани 

тощо. Тому правильне внутрішнє дренування 

верхніх сечових шляхів при реконструктивних 

оперативних утручаннях, а особливо з урахуван-

ням накопичувально-евакуаторної функції сечо-

вого міхура, має добру перспективу для широкого 

застосування.

Однак слід відмітити, що для застосування вну-

трішнього дренування повинен бути весь арсенал 

ендоскопічного обладнання не лише для встанов-

лення стента (наприклад, ретроградного) а й вида-

лення (операційний цистоскоп та навіть уретроре-

носкоп у випадку міграції стента чи неправильному 

інтраопераційному встановленні). Також у випадку 

наявності ознак інфравезикальної обструкції різно-

го ступеня бажана наявність оптичного уретротома 

для її ліквідації.

Крім того, кожне стентування сечоводу бажано 

супроводжувати інтраопераційним рентгенологіч-

ним контролем його стояння.

Âèñíîâêè
Золотим стандартом хірургічного лікування гід-

ронефрозу в дітей є пластика пієлоуретрального сег-

мента за Хайнсом — Андерсеном.

Питання дренування сечовидільних шляхів піс-

ля пластики пієлоуретрального сегмента в дітей з 

приводу вродженого гідронефрозу повинно роз-

глядатись виключно індивідуально, ґрунтуючись 

на таких орієнтовних тезах (за наявності навичок 

Рисунок 6. Інтраопераційне фото: встановлення уретрального JJ-стента при лапароскопічній 

пієлопластиці

Рисунок 7. Ендоскопічне обладнання 

(маніпуляційний цистоскоп та щипці) 

для видалення JJ-стента
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та відповідного матеріально-технічного забезпе-

чення): діти раннього віку (до 2 років) — можливий 

закритий (бездренажний) спосіб, 2–7 років — за-

критий спосіб або внутрішнє стентування сечоводу 

(JJ-стент), діти віком понад 7 років — внутрішнє або 

зовнішнє дренування, але за умови відсутності су-

путньої патології міхурово-сечовідного сегмента чи 

вродженого звуження сечоводу.

Дискутабельним залишається питання щодо 

встановлення стента — встановлювати інтраопе-

раційно цистоскопічно (ретроградно), чи інтра-

операційно відкрито (антеградно), чи за деякий час 

до операції (з метою покращання функції нирки та 

зменшення запального процесу в нирці та принир-

ковій клітковині). З огляду на ймовірність супутньо-

го порушення прохідності сечоводу в його нижніх 

відділах рекомендується ретроградне цистоскопічне 

інтраопераційне встановлення стента, а за наявнос-

ті діагностованого звуження сечоводу (труднощі 

проходження стента) — виконання супутнього бу-

жування сечоводу під оптичним конт ролем по про-

віднику.

При встановленні показань до хірургічного ліку-

вання вродженого гідронефрозу в дітей необхідно 

враховувати функцію нижніх сечових шляхів для 

забезпечення ефективної деривації сечі в після-

операційному періоді (наявність супутньої нервово-

м’язової дисфункції сечового міхура).

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів.
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Рисунок 8. Інтраопераційне фото: цистоскопічне видалення JJ-стента
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Ê ÂÎÏÐÎÑÓ ÎÒÂÅÄÅÍÈß ÌÎ×È ÏÐÈ ÂÐÎÆÄÅÍÍÎÌ ÃÈÄÐÎÍÅÔÐÎÇÅ Ó ÄÅÒÅÉ

Резюме. Введение. Гидронефроз у детей — обструкция 

пиелоуретрального сегмента, который, как правило, диа-

гностируется антенатально при ультразвуковом скрининге 

приблизительно в 1,5 % случаев беременности. Патофизио-

логия гидронефроза все еще неизвестна. Наиболее патоге-

нетически обоснованным и распространенным методом 

лечения врожденной обструкции пиелоуретрального сег-

мента (гидронефроза) у детей является хирургическое ле-

чение. Как правило, используются открытые методы (пла-

стика пиелоуретрального сегмента по Хайнсу — Андерсену 

и другие способы пластики). В последнее время обсужда-

ются эндоскопические методы лечения. Все чаще появля-

ются сообщения о применении роботизированного обо-

рудования. Частота успешного применения методики пла-

стики пиелоуретрального сегмента по Хайнсу — Андерсену 

достигает, по данным разных авторов, 95 %. Дискутабель-

ним остается вопрос дренирования верхних мочевых путей. 

Выбор в пользу установления стента, как правило, зависит 

от хирурга, хотя анализ литературных данных свидетель-

ствует о снижении процента осложнений после пиело-

пластики с использованием стентирования мочеточника. 

Цель исследования. Проанализировать методы и способы 

отведения мочи при хирургическом лечении врожденного 

гидронефроза у детей. Материалы и методы. На базе хи-

рургического отделения № 2 Житомирской областной дет-

ской клинической больницы (ЖОДКЛ) за период с 2000 по 

2015 г. прооперировано 108 детей. Средний возраст больно-

го составлял 3,8 года. Мальчиков было 38 (35,2 %), девочек 

70 (64,8 %). В клинике в качестве золотого стандарта при-

нято выполнение пластики пиелоуретрального сегмента по 

Хайнсу — Андерсену. До 2006 года применялось в основ-

ном наружное дренирование мочевых путей при операции 

(преимущественно пиелостомия с интубацией мочеточ-

ника, реже нефростомия); с 2006 года внедрена пластика 

пиелоуретрального сегмента закрытым способом, а с 2009 

года — применение внутреннего стентирования (JJ-стент) 

мочеточника. С 2010 года внедрена видеоассистированная 

пластика пиелоуретрального сегмента (лапароскопический 

этап — мобилизация пиелоуретрального сегмента с после-

дующим наложением анастомоза через минилапаротом-

ный доступ). В 2016 г. впервые на базе ЖОДКЛ выполнена 

лапароскопическая пластика пиелоуретрального сегмента 

у мальчика 6 лет. Средняя продолжительность операции — 

106 ± 32 мин. Выводы. Вопрос относительно дренирования 

мочевыводящих путей после пластики пиелоуретрального 

сегмента у детей по поводу врожденного гидронефроза дол-

жен рассматриваться исключительно индивидуально. Дис-

кутабельним остается вопрос о способе установки стента. 

При установлении показаний к хирургическому лечению 

врожденного гидронефроза у детей необходимо учитывать 

функцию нижних мочевых путей для обеспечения эффек-

тивной деривации мочи в послеоперационном периоде 

(наличие сопутствующей нервно-мышечной дисфункции 

мочевого пузыря).

Ключевые слова: гидронефроз, дети, нервно-мышечная 

дисфункция мочевого пузыря.
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TO THE QUESTION ON URINE DIVERSION IN CONGENITAL HYDRONEPHROSIS IN CHILDREN

Summary. Introduction. Hydronephrosis in children is an 

obstruction of pyeloureteral segment, which is usually diag-

nosed antenatal by ultrasound screening in 1.5 % of pregnan-

cies. Pathophysiology is still unknown. The most common 

pathogenetic reasonable treatment of congenital obstruction 

pelvicoureteral segment (hydronephrosis) in children is a 

surgical treatment. As a rule, open methods are applied (by 

Hynes-Anderson and other methods). Recently endoscopic 

treatment has being discussed. Increasingly there are reports 

of the use of robotic equipment. According to the data of dif-

ferent authors successful results of Hynes — Anderson tech-

niques reach 95 %. The question on the upper urinary tract 

drainage is still discussed. The choice of stent placement 

usually depends on the surgeon, although the analysis of lite-

rature data indicates a decrease in percentage of complica-

tions after stent using. The aim of the study. To analyze the 

methods and ways of urinary diversion in the surgical treat-

ment of congenital hydronephrosis in children. Materials and 
methods. On the basis of the surgical department № 2 Zhy-

tomyr Regional Children’s Hospital (ZhRCH) for the period 

from 2000 to 2015 108 children were operated. The average 

age of patients was 3.8 years old. There were 38 (35.2 %) boys 

and 70 girls (64.8 %). The gold standard is Hynes — Ander-

son technique. Until 2006, external drainage of urinary tract 

surgery was mainly performed, while from 2006 close way 

was implemented, and from 2009 — the use of JJ-stent. Since 

2010, videoassistant metnod was introduced (laparoscopic 

stage — mobilization of pelvicoureteral segment with further 

anastomosis through minilaparotomy access). In 2016 at the 

ZhRCH laparoscopic plastic was firstly performed for a boy 

aged 6 years old. The average duration of the intervention 

was 106 ± 32 min. Conclusions. The question on urinary tract 

drainage after pelvicoureteral segment plastic in children with 

congenital hydronephrosis should be considered individually 

only. The question on stent installation method remains un-

clear. After the indications for surgical treatment of congenital 

hydronephrosis in children are determined the function of the 

lower urinary tract must be considered to ensure the efficient 

derivation of urine in the postoperative period (the presence of 

concomitant neuromuscular dysfunction of the bladder).

Key words: hydronephrosis, children, neuromuscular 

dysfunction of the bladder.




