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ГІДРОНЕФРОЗ – природжена вада, що характеризується наявністю обструкції мисково-сечовідного сегмента за рахунок дисплазії його стінки, різним ступенем недорозвинутості паренхіми нирки та зниження її функції.
КЛІНІЧНА КЛАСИФІКАЦІЯ ГІДРОНЕФРОЗА.

Слід розрізняти три ступені гідронефроза: I ступінь, II ступінь, III ступінь.

I ступінь гідронефроза характеризується розширенням ниркової миски, відсутністю анатомічних змін паренхіми нирки.

II ступінь гідронефроза характеризується розширенням чашок і ниркової миски, зменшенням товщини паренхіми з ознаками порушення диференціювання ниркової тканини, зниженням інтенсивності контрастування порожнинної системи нирки і нефрофази, зниження артеріального кровообігу і канальцевої секреції не перевищує 70 – 80 %.

III ступінь гідронефроза характеризується розширенням чашок і миски за рахунок значного потоншення ниркової тканини, місцями до повної її відсутності, наявністю окремих ділянок (мазків) контрастування чашково-мискової системи нирки та її паренхіми або відсутність контрастування, зниження ниркового кровообігу і канальцевої секреції більш за 80 %.

ЛПМД розроблений на підставі наказ МОЗ України від 29.12.03 за № 624 «Про затвердження Протоколів лікування дітей зі спеціальності «Дитяча урологія»».
Дата запланованого перегляду: грудень 2018.
Розробники: 

- заступник головного лікаря із хірургічної роботи Бобер М.Д.;

- завідуючий хірургічним відділенням №2 Вишпінський І.М.;
- лікар-хірург дитячий хірургічного відділення № 2, обласний позаштатний дитячий уролог, к.мед.н. Шевчук Д.В.
	Необхідні дії
	Терміни виконання
	Виконавці
	Індикатор якості

	Діагностика

	1. Скарги
	При госпіталізації пацієнта, щоденно, за показами
	Дитячий хірург (уролог), педіатр, анестезіолог, суміжні фахівці (консультанти)
	

	клінічні симптоми: в переважній більшості дітей хвороба протікає безсимптомно, біль в відповідній поперековій ділянці, підвищення температури тіла, лейкоцитурія є наслідком ускладнення гідронефроза.

	2. Збір анамнезу
	При госпіталізації пацієнта, при проведенні консиліумів
	Дитячий хірург (уролог), педіатр, анестезіолог
	

	2.1. Збір анамнезу захворювання

- визначити час початку захворювання та його характер (гострий, поступовий);

- симптоми початку хвороби, провідні симптоми ( порушення загального стану, ознаки інфекції сечовивідних шляхів);

- наявність симптомів порушення функції серцево- судинної системи, печінки, системи згортання крові, центральної нервової системи із динамікою симптомів, скарг, клінічних проявів;

- відзначити динаміку скарг, симптомів, клінічних проявів хвороби;

- деталізація обстежень та лікування, які проводились на нижчих етапах надання медичної допомоги із особливою увагою до проведеного бактеріологічного обстеження та антибактеріальної терапії із зазначенням назв препаратів, доз, періоду та кратності їх використання;

- при проведенні терапії І та ІІ рівні надання медичної допомоги необхідно вказувати її ефективність.

2.2. Збір анамнезу життя:
- перебіг вагітності, пологів, ріст та розвиток дитини;

- проведені щеплення;

- супутні захворювання;

- характер харчування;

- тубанамнез із обов'язковим вказанням (за необхідності) дат та результатів проведених реакцій Манту, щеплення БЦЖ, його ефективність, розміри рубчиків, а при наявності попередніх оглядів  фтизіатром – його висновок, групи «Д»-обліку; лікування , якщо таке проводилось; епідоточення.

2.3. Сімейний анамнез:
- наявність у роду захворювань сечовидільної системи;

2.4. Медикаментозний анамнез:
- перелік ліків, що приймав чи приймає пацієнт.

2.5. Алергологічний анамнез:
- типи та форми алергії за її наявності із особливою увагою до медикаментозної алергії.

	3. Фізикальне обстеження
	При госпіталізації пацієнта, щоденно, за показами; при погіршенні стану - негайно
	Дитячий хірург (уролог), педіатр, анестезіолог, суміжні фахівці (консультанти)
	

	3.1.1. Вимірювання артеріального тиску.
3.1.2. Вимірювання частоти дихання.
3.1.3. Вимірювання частоти серцевих скорочень.
3.1.4. Вимірювання маси тіла.
3.1.5. Вимірювання температури тіла.
3.2.Огляд по органах та системах.
Під час огляду необхідно звернути особливу  увагу на:

3.2.1. Загальний вигляд хворого (вимушене положення тіла, зовнішні ознаки уратної токсемії);
3.2.2. Визначення функції центральної нервової системи (свідомість, реакція на огляд та больові подразники, наявність менінгеальних симптомів);

3.2.3. Огляд видимих слизових;
3.2.4. Огляд кольору, стану шкірних покривів (блідість, сухість, крововиливи, порушення тургору, визначення ступеня порушення мікроциркуляції);
3.2.5. Визначення частоти та характеристик пульсу;
3.2.6. Перкусія серця (визначення меж та наявності зміщення межистіння);
3.2.7. Аускультація серця (ритм, гучність, шуми);
3.2.8. Перкусія легень із визначенням локалізації патологічних перкусійних звуків;
3.2.9. Аускультація легень із визначенням типу та локалізації порушення гучності дихання (бронхіальне, ослаблене, відсутнє), наявності, локалізації, характеристики хрипів;
3.2.10. Огляд живота (у тому числі – пальпація печінки, селезінки, нирок із визначенням їх розмірів та болючості, наявності додаткових утворень у черевній порожнині).

	3.3 Диференційна діагностика
	При госпіталізації дитини, протягом перших трьох діб лікування
	Дитячий хірург (уролог), педіатр, анестезіолог, нефролог
	

	       – клінічні симптоми: в переважній більшості дітей хвороба протікає безсимптомно, біль в відповідній поперековій ділянці, підвищення температури тіла, лейкоцитурія є наслідком ускладнення гідронефроза;

– критерії ультразвукового обстеження: збільшення розмірів нирки, розширення чашок і миски, потоншення паренхіми та зміни її архітектоніки (стосується II i III ступеня гідронефроза), зниження внутрішньониркової гемодинаміки, про що свідчить збільшення індекса резистентності ниркових артерій більше за 0,70;

– критерії рентгенологічного обстеження: збільшення розмірів ураженої нирки, розширення чашок та миски, потоншення ниркової паренхіми та зниження або відсутність контрастування чашково-мискової системи і паренхіми (стосується II i III ступеня гідронефроза), відсутність признаків евакуації рентгеноконтрастної речовини з чашково-мискової системи, що спостерігається на урограмах, виконаних через 60 хвилин і більше хвилин та після діуретичного навантаження; критерії радіоізотопного обстеження: основним критерієм зворотності порушень нирки є показник зниження артеріального внутрішньо ниркового кровообігу і канальцевої секреції, який не перевищує 70%. Перевищення цього показника понад 70 %, свідчить про незворотні зміни порушень функції ураження нирки.

	3.5. Консультації суміжних спеціалістів
	За клінічними показами
	
	

	3.5.1. Консультація нефролога.

3.5.2. Консультація анестезіолога при важкому стані, вкрай важкому стані, передагональному, агональному а також при швидкому погіршенні стану дитини

3.5.3. Консультація суміжних фахівців при виявленні або підозрі на супутню патологію чи септичні вогнища, які могла б суттєво вплинути на перебіг основного захворювання та стан пацієнта вцілому.

3.5.4. Консультація фізіотерапевта для сумісної із лікуючим лікарем корекції лікування.
3.5.5. Консультація рентгенолога.

	4. Лабораторні дослідження
	При госпіталізації пацієнта, за клінічними показами
	Дитячий хірург (уролог), анестезіолог
	

	Основними лабораторними тестами є:

4.1. загальний аналіз сечі, 

4.2. аналіз сечі на скриту лейкоцитурію (методика Нечипоренка), 

4.3. визначення мікрофлори сечі і її чутливість до антибіотиків та уросептиків, 

4.4. визначення концентрації креатинину в сироватці крові, 

4.5. проба по Зимницькому (у випадках ураження обох нирок),
4.6. загальноклінічні і біохімічні дослідження крові.

	5. Інструментальні методи
	При госпіталізації, за клінічними показами
	Дитячий хірург, педіатр, анестезіолог, ендоскопіст, рентгенолог, лікар УЗД – діагностики.
	

	ОСНОВНІ МЕТОДИ ДІАГНОСТИКИ:

– ультразвукове дослідження (УЗД) нирок: визначається розмір нирки, товщина паренхіми та характеристика її структури, розміри чашок та миски, стан внутрішньониркової гемодинаміки за даними визначення індекса резистентності внутрішньониркових артерії (ІР), норма – менше за 0,70;

– рентгенологічні дослідження нирок та верхніх сечовивідних шляхів – екскреторна урографія (ЕУ), для проведення якої використовують рентгеноконтрастні препарати: візіпак, урографін, ультравіст – 300, з разрахунку 1-2 мл препарата на 1 кг маси тіла (в залежності від віку дитини).
ЕУ виконують за такою методикою: після внутрішньовенного введення відповідної кількості рентгеноконтрастної речовини першу рентгенографію нирок виконують через 10 – 12 хвилин як ориєнтир для первинного визначення анатомо-функціонального стану обох нирок; наступну урографію виконують через 60-70 хвилин, що дає можливість визначити анатомо-функціональний стан ураженої нирки (нирок) в умовах зниження її функції; у випадках недостатнього контрастування структур нирки урографію виконують ще через 2 – 3 – 4 години.

З метою диференційної діагностики між ідеопатичним розширенням ниркової миски без порушення прохідності мисково-сечовідного сегмента і гідронефрозом слід використовувати методику екскреторної урографії до і після діуретичного навантаження – проби з введенням лазикса. Методика проби з діуретичним навантаженням: виконують класичну екскреторну урографію на 60 хвилині, зразу ж внутрішньовенно вводять вікову одноразову дозу (0,5 – 1,0 мл) лазикса і ще через 10 хвилин виконують рентгенограму нирок; повна евакуація рентгеноконтрастної речовини з чашок і миски після діуретичного навантаження є признаком відсутності обструкції мисково-сечовідного сегмента; відсутність евакуації або часткова евакуація рентгеноконтрастної речовини є признаком обструкції.

Для встановлення можливостей покращення анатомо-функціонального стану нирки при термінальній стадії гідронефроза і обгрунтування показань до нефректомії виконують ендоскопічну перкутанну нефростомію або стентування сечоводу із спостереженням до 2 місяців.

	6. Спеціальні методи обстеження
	За показами
	Дитячий хірург (уролог), анестезіолог, ендоскопіст, рентгенолог
	

	6.1. Ретроградна урографія (при наявності відповідного рентгенобладнання).
6.2. Комп'ютерна томографія органів за очеревинного простору (із контрастуванням)̽.
6.3. Магнітно-резонансна урографія.
̽ - виконується за межами ЖОДКЛ за кошти пацієнта.

	7. Додаткові методи обстеження
	За показами
	Дитячий хірург (уролог), рентгенолог
	

	Різні види радіоізотопного обстеження уточнюють анатомо-функціональний стан ураження нирки: кількість функціонуючої паренхіми нирки, ниркову гемодинаміку, секреторну та екскреторну функцію нирки (проводиться в м. Києві за кошти пацієнта).


	Лікування

	1. Хірургічне лікування
	У стаціонарі
	Дитячий уролог, дитячий анестезіолог
	

	Лікування гідронефроза виключно хірургічне, яке полягає в радикальному висіченні звуженої ділянки мисково-сечовідного сегмента з формуванням мисково-сечовідного анастомоза по методиці Хайса-Андерсена. Шовний матеріал – синтетичні нитки, що розсмоктуються: вікріл, PDS-ІІ, монокріл, дексон діаметром 5/0 (можливі коливання в межах 4/0–6/0).

Дренування ниркової миски здійснюється накладанням нефро- або пієлостоми, які доповнюються або не доповнюються встановленням стента через сформований мисково-сечовідний анастомоз (допускається встановлення стента цистоскопічно ретроградно).

Допускається завершувати операцію без дренування ниркової миски при умовах: I стунінь гідронефроза, II ступінь гідронефроза при товщині паренхіми не менше 0,8 – 1,0 см, відсутності пієлонефрита, ранньому віці дитини, значному досвіді хірурга.

У випадках I ступеня гідронефроза при короткому (до 1 см.) звуженні мисково-сечовідного сегмента допускається ендоскопічна балонна дилятація звуження.

Показання для нефректомії у дітей з гідронефрозом є незворотні зміни тканин ураженої нирки з повною відсутністю її функції, що підтверджується такими діагностичними критеріями:

– потоншення ниркової паренхіми до 0,1 – 0,3 см з відсутністю тканинної диференціації по даним УЗД;

– відсутність контрастування на урограмах чашково-мискової системи та нефрофази або наявність окремих «мазків» контрастної речовини в окремих ділянках чашково-мискової системи, що спостерігається лише на урограмах, виконаних через 2 – 5 годин після внутрішньовенного введення контрастної речовини;

– зниження ниркового кровообігу та канальцевої секреції: більше за 80 % по даних радіоізотопного дослідження;

– нирка під час інтраопераційного огляду представляє собою тонкостінну порожнину позбавленої паренхіми, або спостерігаються окремі острівці потоншеної паренхіми;

– відсутність покращення анатомо-функціонального стану нирки після накладання перкутанної пункційної нефростоми чи стентування.

Усі зазначені критерії записуються в протокол операції, видалений орган направляється для патогістологічного дослідження.

В окремих випадках (наявність аномально розташованих судин нирки, рубцеві зміни біляниркової клітковини при виконанні повторних операцій та ін.), коли під час реконструктивної операції з приводу гідронефроза виникає кровотеча, що загрожує життю хворого, допускається виконання нефректомії.

	2. Післяопераційне лікування



	Після операції
	Дитячий хірург (уролог), дитячий анестезіолог, фізіотерапевт
	

	Впродовж періода перебування хворого в стаціонарі проводиться наступний обсяг лікувальних заходів:

– антибактеріальна терапія впродовж 10 – 12 діб шляхом парентерального введення антибіотика широкого спектра дії;

– стимуляція діурезу призначенням фітопрепаратів з метою виведення згортків крові і профілактики седиментації солей в чашково-мисковій системі та дренажній трубці;

– проби на прохідність мисково-сечовідного анастомоза, які здійснюються в залежності від особливостей перебігу післяопераційного періода (в межах 8 – 14 діб після операції) по одному з наступних заходів;

– виконання антеградної пієлографії;

– затисканням нефростомічної (пієлостомічної) трубки на певні (1, 2, 3 і більше годин) періоди часу з визначенням об’єму залишкової сечі після кожного затискання; відсутність збільшення об’єму залишкової сечі після збільшення періода затискання трубки свідчить про хорошу прохідність анастомозу;

– дренажну трубку з миски видаляють лише після об’єктивізації хорошої прохідності мисково-сечовідного анастомоза і відсутності загострень пієлонефриту після проведення зазначених заходів перевірки прохідності анастомозу;

– у випадках відсутності або недостатньої прохідності анастомоза, загостренні пієлонефрита нефростома (пієлостома) залишається без перетискання впродовж тривалого (до 3 місяців) часу. Показання до повторної операції при відсутності прохідності анастомоза ставиться не раніше 6 – 8 міс., коли зникає запальна інфільтрація тканин мисково-сечовідного анастомоза та заочеревної клітковини.

	3. Післяопераційні реабілітаційні заходи, профілактика пієлонефриту та його загострень 
	Після операції
(амбулаторний етап)

	Дитячий хірург (уролог), педіатр
	

	– антибактеріальна терапія впродовж 4 – 5 міс. за преривистою схемою: 10 – 12 днів (міняти кожного місяця) призначають один з уросептиків; в переривах між прийомом уросептиків призначають рослинні уросептики та діуретики;

– при благоприємному перебігу післяопераційного періоду максимальна реабілітація уродинаміки на рівні «ниркова миска – сечовід» наступає не раніше 10 міс. – 1,5 року. Оцінку результатів операції слід здійснювати на основі УЗД, екскреторної урографії і радіоізотопної ренографії не раніше за 10 – 12 міс. після хірургічного втручання.

	4. Критерії оцінки результатів хірургічної реконструкції мисково-сечовідного сегмента при гідронефрозі у дітей
	Після операції
(амбулаторний етап)

	Дитячий хірург (уролог), педіатр
	

	– часткове або повне відновлення анатомо-функціонального стану нирки;

– ліквідація обструкції мисково-сечовідного сегмента і припинення подальшого руйнування нирки; основними діагностичними критеріями оцінки ефективності лікування гідронефроза є: суттєве зменшення розширення збиральної системи нирки, збільшення інтенсивності контрастування на ранніх урограмах (10 хв.) та евакуація рентгеноконтрастної речовини з збиральної системи нирки на пізніх (60 – 90 хв.) урограмах;

– палеативні операції (розтин парауретральних перетинок, викроєння клапанів з диспластичних тканин міхурово-сечовідного сегмента) не повинні застосуваватися. У дітей періоду новонародженості з гідронефрозом I та II ступенів і у дітей старшого віку з гідронефрозом I ступеня допускається спостереження впродовж 1 – 1,5 років при умовах відсутності пієлонефрита, больового синдрому, ультразвуковому моніторингу один раз в 3 місяці та відсутності прогресування розширення чашково-мискової системи.
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Індикатори якості

надання медичної допомоги дітям

 з гідронефрозом
	№ п/п
	Індикатор якості
	Одиниця виміру

	1
	Первинне або повторне поступлення
	так/ні

	2
	Огляд пацієнта всіми спеціалістами згідно ЛПМД
	так/ні

	3
	Проведення всіх необхідних обстежень та досліджень згідно ЛПМД
	так/ні

	4
	Адекватність проведення оперативного втручання
	так/ні

	5
	Відповідність післяопераційного та патогістологічного діагнозів
	так/ні

	6
	Дотримання критеріїв виписки та надання рекомендацій
	так/ні
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