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Успішна лапароскопічна нефректомія 
в дитини раннього віку з лівобічним 

термінальним гідронефрозом
ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології НАМН України», м. Київ

УДК 616.61�003.4�053.31:617.55�089

Наведено клінічний випадок успішного лікування дитини з природженою вадою розвитку сечовидільної системи — гідронефротичною
трансформацією лівої нирки ІІІ ступеня, ускладненої вторинним хронічним пієлонефритом. Діагноз установлено шляхом виконання ультразвукового
дослідження органів заочеревинного простору, екскреторної урографії, нефросцинтиграфії та комп'ютерної томографії. Проведено оперативне
лікування — лапароскопічне видалення гідронефротичної нирки. Результат хірургічної корекції представленої вади розвитку — позитивний.
Ключові слова: природжена вада розвитку нирки, гідронефроз, лапароскопічна корекція, дитина раннього віку.

Successful laparoscopic nephrectomy in an infant with left�sided end�stage hydronephrosis
O.K. Sliepov, M.V. Ponomarenko, V.V. Kotsovskyі, O.V. Markevych, O.G. Shypot

SI «Institute of Pediatrics, Obstetrics, Gynecology of NAMS of Ukraine», Kyiv

A clinical case of successful treatment of an infant with congenital defect of the urinary system &hydronephrosis of the left kidney, III grade, complicated with
secondary chronic pyelonephritis, is presented in the article. The identification of a disease was made by means of ultrasonography of the retroperitoneal space,
excretory urography, renal scintigraphy, and computed tomography. A surgical treatment was provided, namely laparoscopic nephrectomy. Result of surgical
correction is positive.
Key words: congenital malformation of kidney, hydronephrosis, laparoscopic correction, infant.

Успешная лапароскопическая нефрэктомия у ребенка раннего возраста с левосторонним
терминальным гидронефрозом
А.К. Слепов, М.В. Пономаренко, В.В. Коцовский, Е.В. Маркевич, О.Г. Шипот

ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии НАМН Украины», г. Киев
Представлен клинический случай успешного лечения ребенка с врожденным пороком развития мочевыделительной системы — гидронефротической
трансформацией левой почки III степени, осложненной вторичным хроническим пиелонефритом. Диагноз установлен путем выполнения
ультразвукового исследования органов забрюшинного пространства, экскреторной урографии, нефросцинтиграфии и компьютерной томографии.
Проведено оперативное лечение — лапароскопическое удаление гидронефротической почки. Результат хирургической коррекции представленного
порока развития — хороший.
Ключевые слова: врожденный порок развития почки, гидронефроз, лапароскопическая коррекция, ребенок раннего возраста.
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Аномалії розвитку сечовидільної системи
на рівні мисково�сечовідного сегменту

(МСС) призводять до розвитку природженого
гідронефрозу (ПГ).

Гідронефроз є одним із найбільш пошире�
них захворювань у дитячій урологічній прак�
тиці. Його частота становить 1:100 — 1:500
випадків серед дітей [3]. ПГ у дівчаток виникає
в 1,5 разу частіше, ніж у хлопчиків. Однобіч�
ний гідронефроз виявляється значно частіше
за двобічний [3]. Ступінь розвитку гідроне�
фротичної трансформації нирки прямо зал�
ежить від величини та протяжності звуженої
зони МСС, тривалості захворювання, ступеня
ураження ниркової паренхіми і вираженості
запального процесу [13].

Згідно з класифікацією Н.А. Лопаткіна, роз�
різняють три ступені гідронефрозу:

I ступінь характеризується розширенням
ниркової миски, з відсутністю анатомічних
змін паренхіми органу. Для ПГ II ступеня
характерне розширення чашок і ниркової
миски, зменшення товщини паренхіми, з озна�

ками порушення диференціювання ниркової
тканини, зниження інтенсивності контрасту�
вання порожнистої системи нирки і нефрофа�
зи. Зниження артеріального кровообігу 
і канальцевої секреції не перевищує 70–80%.
При ПГ III ступеня відбувається розширення
чашок і миски, за рахунок значного стоншення
ниркової тканини, місцями до повної її відсут�
ності. Спостерігаються окремі ділянки (мазки)
контрастування чашково�мискової системи
нирки та її паренхіми або їх відсутність;
зниження ниркового кровообігу і канальцевої
секреції більше ніж на 80% [2].

Функцію фетального гемодіалізу в плода
виконує плацента, а не нирки, підтримуючи
водний та сольовий баланс. Фетальні нирки
починають продукувати гіпотонічну сечу 
між 5 і 9�м тижнями гестації, поступово збіль�
шуючи її продукцію, досягаючи рівня 
50 мл/год. Мальформації тканини нирки 
та сечоводу в МСС приводять до розвитку
гідронефротичної трансформації вже у плода.
Смерть епітеліальних клітин клубочків 
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і канальців нирки настає при декомпенсації
функціонування лімфатичної системи нирки [7].

Гідронефроз є патологією сечовидільної
системи, яка найчастіше діагностується при
виконанні пренатального ультрасонографічно�
го дослідження і становить 50% від усіх ано�
мальних знахідок у плодів [1, 12].

Дослідження функціонального стану нирки
в дітей з ПГ має принципове значення для
вибору раціонального методу лікування. Гемо�
динамічні порушення в нирці відіграють, 
за сучасними уявленнями, значну роль у пато�
генезі захворювання. Головним принципом
лікування ПГ є дія, спрямована на етіологіч�
ний фактор і механізм його розвитку, що вклю�
чає необхідність хірургічної корекції обструк�
ції МСС, яка спрямована на відновлення уро�
динаміки [3].

У 1869 р. Gustav Simon (Гейдельберг, Німеч�
чина) повідомив про першу успішну нефректо�
мію. Проте вижили після операції тільки 2 
із перших 10 пацієнтів. З розвитком хірургіч�
ної техніки, поліпшенням інструментарію,
застосуванням асептичної техніки летальність
відкритої ниркової хірургії значно знизилася.
Незважаючи на успіхи сучасної хірургії,
відкрита ниркова хірургія часто супроводжу�
ється значною частотою післяопераційних
ускладнень, до яких можна віднести: інтенсив�
ний післяопераційний больовий синдром,
тривалу госпіталізацію і одужання, а також
спотворення тіла післяопераційним рубцем.
Травматичність і ускладнення, які характерні
для доступу через м'язи черевної стінки, спо�
нукали багатьох хірургів обрати лапароскопіч�
ний варіант цієї операції [4]. Перша лапароско�
пічна нефректомія проведена  Dayman et al.
у 1990 р. Відтоді лапароскопічна нефректомія
стала стандартним доступом при будь�якій
доброякісній патології, що вимагає нефректо�
мії [8, 10], і при злоякісних пухлинах нирок [9].

При підготовці пацієнта з гідронефрозом до
операції деякі хірурги застосовують дренуван�
ня нирки. Інші, в термінальних стадіях гідро�
нефрозу та при вираженій недостатності
видільної функції нирки, виконують через�
шкірну пункційну нефростомію, з наступним
(через 14–16 днів) дослідженням функціо�
нальних характеристик деблокованої нирки, 
а у випадку їх зростання проводять органозбе�
рігаючу операцію [5, 6]. Продукція сечі та над�
ходження її в ниркову миску відбувається
навіть при вираженій гідронефротичній тран�
сформації. Тому, на думку деяких авторів, слід

віддавати перевагу органозберігаючим рекон�
структивно�пластичним операціям, спрямова�
ним на видалення ураженого МСС [1]. 

Наводимо клінічний випадок успішного
хірургічного лікування термінального гідроне�
фрозу зліва з використанням лапароскопії.

Дівчинку О., 2 роки 11 міс., для обстеження
та лікування направлено до ДУ «Інститут
педіатрії, акушерства і гінекології НАМН
України». Природжену ваду розвитку сечови�
дільної системи запідозрено за місцем прожи�
вання, випадково, при проведенні профогляду,
перед запланованою вакцинацією дитини. 
У загальному аналізі сечі встановлено підви�
щення рівня лейкоцитів. Фізикально в дівчин�
ки виявлено асиметрію живота, зліва — утворен�
ня великих розмірів, яке займало весь фланк
ліворуч до середньої лінії живота. При ультраз�
вуковому дослідженні органів заочеревинного
простору діагностовано велике анехогенне утво�
рення: ліва нирка збільшена у розмірах 150 мм /
80 мм загальним об'ємом до 400 см3, розширені
всі групи чашечок, від 3 до 5 см, і миска до 9 см,
товщина паренхіми становила 1 мм.

Проведено екскреторну урографію — функ�
ція лівої нирки відсутня на 10, 60 та 180�й хви�
лині обстеження. Для уточнення діагнозу та
проведення диференційної діагностики вико�
нано комп'ютерну томографію. Виявлено озна�
ки афункціонуючої, гідронефротично зміненої
нирки ліворуч. Додатково проведено нефро�
сцинтіографію — функція нирки відсутня. 

Враховуючи відсутність функції гідронефро�
тично зміненої нирки та наявність хронічного
пієлонефриту, вирішено видалити нефункціо�
нуючий орган лапароскопічним способом.

Проведено типову лапароскопію. Розташу�
вання робочих портів: перший — на 2 см нижче
реберної дуги по серединно�ключичній лінії,
другий — по передній аксілярній лінії. Поло�
ження пацієнта на правому боці, під кутом 45°
відносно операційного столу. Після мобілізації
товстої кишки та зміщення її медіально, виді�
лено судинну ніжку нирки, яку перев'язано та
прошито двічі. Нирка під�час огляду являла
собою тонкостінну порожнину, позбавлену
паренхіми. Проведено пункцію кістозного
утвору та аспіровано його вміст (рідину) для
полегшення маніпулювання органом, який
виділено з навколишніх тканин. Сечовід мак�
симально виділено дистально та висічено.
Нирку з сечоводом видалено через порт 10 мм.

На першу добу після операції спостерігався
мінімальний больовий синдром, який був
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купирований інфузією Інфулгану. На наступ�
ну добу після операції дитина вживала їжу,
ходила. Стаціонарне лікування тривало 3 доби.
Антибактеріальна терапія препаратами цефа�
лоспоринового ряду per os тривала 10 діб.
Ефект від операції добрий. Функція протилеж�
ної нирки нормальна.

Наведений клінічний випадок свідчить, що
застосування лапароскопічної методики має
значні переваги в пацієнтів із такою вадою
розвитку нирки: скорочується час перебування
пацієнта в стаціонарі, значно зменшується
післяопераційний больовий синдром, досяга�
ється позитивний косметичний ефект.
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