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АКТУАЛЬНІ ПИТАННЯ ГИДРОНЕФРОЗУ У ДІТЕЙ 

Рання діагностика і своєчасне лікування гідронефрозу у дітей є важливою проблемою медицини в зв’язку 
з високою частотою, наполегливим перебігом і ранньої летальністю в результаті ниркової недостатності. 

Антенатально аномалії сечовивідних шляхів виявляють в 2-9 випадках на 1000 живонароджених, з них 
50-87% складає гидронефроз (МКБ-10, Q 62.0) плода (як фізіологічний, так і патологічний). Постнатальная 
діагностика становить 2,8 випадків на 1000 новонароджених. Найбільш характерна лівостороння локалізація 
гідронефрозу, у 20-39 % - двостороння, при цьому в 2-3 рази частіше він зустрічається у хлопчиків. Зазначення 
в анамнезі жінки піелоектазії (ПЕ) плоду підвищує ризик повторних випадків в 6,1 рази [1; 4; 9]. 
Однак, антенатальний фізіологічний гідронефроз в 41-88% випадків може зникати спонтанно [4; 6; 8; 9; 11]. 

Гідронефроз успадковується за аутосомно-домінантним типом та пов’язаний з HLA антигенами А9, В12, 
В35 [1; 2; 4; 6]. Причинами патологічного гідронефрозу є внутрішня обструкція: звуження мисково - 
сечовідного співустя (ЗМСС) (10-30%), здавлення сечовіду кровоносними судинами, ембріональними тяжами 
і спайками; нейрогенні дисфункції сечової системи та ін. Однак після народження частіше діагностують 
звуження уретеро-везікального сегмента, міхурово-сечовідний рефлюкс (7,3% - 11,3%) і задній уретральний 
клапан [1; 4; 8; 9]. 

Гідронефроз виявляється при синдромах Дауна, Патау (37%), Едвардса (18%), Тернера (8%) і триплоїдії 
(4%), майже у половини дітей він поєднується з мегауретером і іншими урологічними аномаліями [1; 3; 4]. 

Пренатальна діагностика. Клінічно в пренатальному періоді ряд авторів пропонують вважати 
збільшення переднє-заднього розміру миски нирки більше ніж 5 мм у другому триместрі і більше ніж 8 мм в 
третьому триместрі як ПЕ, а перевищення 10 мм - гідронефрозом незалежно від терміну гестації [1; 3; 4; 10]. 

Існують різні класифікації гідронефрозу у внутрішньоутробної дитини, в тому, прийнята в 2014 році 
після міждисциплінарного консенсусу восьми академічних товариств [1; 4; 9]. На наш погляд, найбільш вдала 
з них цитована в [3]. 

При УЗД для уточнення прогнозу важлива стать внутрішньо - утробної дитини, тому що у плодів чоловічої 
статі ПЕ частіше транзиторна. Прогноз також залежить від локалізації: після народження він зберігається 
частіше при односторонньому (47 %) процесі, ніж при двосторонньому (26 %) [1; 4; 11; 12]. 

Тактика ведення вагітності та пологів залежить від наявності поєднаних і хромосомних аномалій, 
результатів пренатального каріо- типування і стану фетоплацентарного комплексу [1; 4; 5; 9]. 

Прогноз визначається термінами виявлення та ступенем ПЕ: при помірній ізольованій ПЕ частота у дітей 
від 2 міс. до 13 років становить 4,8 %. При прогресуванні ПЕ в III триместрі можливо «відмирання» нирки з 
подальшою відсутністю її функціонування. При зникненні вираженого гідронефрозу (35-50 мм) на початку 
III триместру можна очікувати пренатальне зморщування нирки [1; 3; 4; 5; 8; 9]. 

Поєднання ПЕ з іншими аномаліями може стати показником для переривання вагітності в термін до 22 
тижнів [1; 4; 11; 12], а проведена внутрішньоутробна операція дозволить запобігти необоротну деструкцію 
нирок. Дострокове пологове вирішення може знадобитися, якщо ізольований гидронефроз поєднується з 
маловоддям і антенатальним дистрессом плоду. 

Клініка. При відсутності обструкції симптоми вродженого гідронефрозу мізерні (енурез, біль в животі 
невизначеної локалізації, гіпертонія) і він діагностується під час УЗД, при інфікуванні і віявленні протеїнурії, 
гематурії та піурії, а при наявності обструкції захворювання може дебютувати з ниркової коліки. Інфікування 
прискорює розвиток ниркової недостатності з усіма характерними для неї симптомами. [1-4; 9]. 

Рання неонатальна і постнатальна діагностика полягає у виявленні в сечовому осаді мікро- і 
макрогематурії, протеїнурії, при інфікованості - бактеріурії і нейтрофільної лейкоцитурії. Інструментальні 
дослідження (скринінгова УЗ-ехотомоскопія, екскреторна уро- графія, мікційна цистоуретрографія, 
радіоізотопна ренографія, динамічна сцинтиграфія, КТ і МРТ з ангіоконтрастуванням) проводяться для 
вирішення питання про необхідність хірургічної корекції. 

Тактика ведення хворого з природженим гідронефрозом визначається ступенем гідронефрозу, наявністю 
обструкції і поєднаних аномалій розвитку. Лікування гідронефрозу 3-4 і 4 ступенів хірургічне, спрямоване на 
відновлення пасажу сечі і запобігання прогресування ниркової недостатності, що дозволяє уникнути 
нефроектомії. [1; 4; 5; 7; 11; 12]. Консервативна терапія пієлонефриту проводиться тривало і наполегливо, 
лікування також направлено на санацію вогнищ хронічної інфекції і загальне зміцнення організму. 

Прогноз залежить від ступеню антенатального гідронефрозу, своєчасності оперативного лікування, 
наявності супутніх вад розвитку і ускладнень [1, 4, 8; 9]. У більшості випадків антенатальний гідронефроз 
зникає до моменту народження, понад 80 % пацієнтів з без- симптомною легкою (1 -2 ступеня) формою 
гідронефрозу стабілізуються до 1 року життя, а міхурово - сечовідний рефлюкс може вирішитися спонтанно 
до 4 років. Ефективність операції залежить від ступеня гідронефрозу і активності інфекції сечової системи. 



Безперервна тривала антибактеріальна терапія високоефективна в 50-95 % випадків [1; 4; 8; 9; 11; 12]. 
Профілактика народження дитини з природженим гідронефрозом полягає в проведенні пренатальної 

діагностики гідронефрозу під час УЗ-скринінгу вагітних на 18-22-му тижні вагітності та в виявленні у 
майбутніх батьків антигенів А9, В12, В35 при HLA-типуванні. Рання діагностика гідронефрозу дозволяє 
попередити розвиток ускладнень і оптимізувати прогноз захворювання шляхом своєчасної корекції аномалії 
та адекватної консервативної терапії [1; 4; 7; 8; 9; 11; 12]. 
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