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Мультикістозна дисплазія нирки – це поширена неспадкова аномалія розвитку. Однак мультикістозна 
дисплазія при подвоєннях сечових шляхів – доволі рідкісна патологія, яка часто супроводжується урете-
роцеле та високим міхурово-мисковим рефлюксом. У сучасній літературі описано досить мало клінічних 
випадків і відсутня однозначна тактика ведення таких хворих.

Мета – навести рідкісний випадок комбінованої аномалії розвитку сечовивідних шляхів, щоб привер-
нути увагу дитячих урологів до можливих аномалій розвитку сечовидільної системи.

Клінічний випадок. Описано випадок хірургічного лікування дитини грудного віку із зазначеною па-
тологією. Первинно дитину закваліфіковано до оперативного втручання з приводу рецидивної інфекції 
сечових шляхів та афункціонального верхнього сегмента лівої нирки при її повному подвоєнні. Попередньо 
проведено розсічення уретероцеле з іпсилатерального боку.

Враховуючи те, що мультикістозна дисплазія при подвоєннях сечових шляхів з уретероцеле та рефлюк-
сом є рідкісною патологією, її діагностовано інтраопераційно. Виконано лапароскопічне видалення кістоз-
ного утворення та сечоводу. Післяопераційний період – без особливостей.

Висновки. Мультикістозна дисплазія при подвоєннях сечових шляхів з уретероцеле та рефлюксом є рід-
кісною патологією. Завжди слід звертати увагу на особливості діагностики в разі підозрі на комбіновану 
аномалію сечовивідних шляхів.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвале-
но Локальним етичним комітетом зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень отримано ін-
формовану згоду батьків дитини.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: мультикістозна дисплазія нирки, уретероцеле, міхурово-мисковий рефлюкс, діти.
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Вступ
Мультикістозна дисплазія нирки – це поширена 

неспадкова аномалія розвитку (1:4300 живонаро-
джених), яка є наслідком або ранньої внутрішньо-
утробної обструкції сечовивідних шляхів, або не-
спроможності з’єднання між зачатком сечоводу та 
метанефральною бластемою [4,5]. Мультикістозна 
дисплазія при подвоєннях сечових шляхів – доволі 
рідкісна патологія [3]. Так, F. Diard та співавт. (1984) 
описали досвід спостереження та лікування чоти-
рьох новонароджених із мультикістозною диспла-
зією верхнього сегмента подвоєної нирки [2]. J.G. 
Corrales, J.S. Elder (1996) описали досвід лікування 
трьох новонароджених із мультикістозною диспла-
зією верхнього сегмента подвоєної нирки, причому 
з уретероцеле та високим міхурово-сечовідним 
рефлюксом [1]. Lisa Raviv-Zilka та співавт. (2016) 
описали доволі велику когорту хворих із мульти-
кістозною дисплазією (28 дітей) і встановили, що у 
35% випадків було іпсилатеральне уретероцеле. У 
29% мультикістозна дисплазія мала вигляд сегмен-
тарної, у всіх із залученням верхнього полюса по-
двійної нирки (праворуч – 50%, ліворуч – 50%). Усі 
сегментарні мультикістозні дисплазії з лівого боку 
мали асоційоване іпсилатеральне уретероцеле [6].

Пропонуємо власний досвід спостереження ди-
тини грудного віку з такою доволі рідкісною пато-
логією.

Мета дослідження – навести рідкісний випадок 
комбінованої аномалії розвитку сечовивідних 
шляхів, щоб привернути увагу дитячих урологів до 
можливих аномалій розвитку сечовидільної системи.

Клінічний випадок
Пацієнтка Р. 02.05.2022 (у віці 7 місяців) госпіта-

лізована до урологічного відділення ВП «Лікарня 
Святого Миколая» КНП «Перше територіальне ме-
дичне об’єднання м. Львова» для стаціонарного об-
стеження та лікування.

Анамнез захворювання. Дитина хворіє від на-
родження. З 3 тижнів лікується стаціонарно з 
рецидивною інфекцією сечових шляхів. За дани-
ми ультразвукового дослідження (УЗД) виявлено 
аномалію розвитку сечовивідних шляхів. 
04.07.2022 дитині виконано ендоскопічне розсі-
чення уретероцеле. У листопаді 2022 року здій-
снено планове обстеження (рис. 1,2). Дитину гос-
піталізовано до урологічного стаціонару на 
оперативне лікування.

Діагноз: «Афункціонуючий уретерогідронефроз 
верхнього сегмента лівої нирки. Міхурово-миско-
вий рефлюкс ІІІ ст. у нижній сегмент лівої нирки. 
Хронічний пієлонефрит. Уретероцеле зліва».

У ЗД органів заочеревинного простору 
(13.12.2022). Права нирка: розмір – 66×31×30 мм, 
товщина паренхіми – 10 мм; розміри нормальні, 
контури чіткі, паренхіма достатня; чашково-миско-
ва система не розширена. Ліва нирка: розмір – 
55×27×30 мм з ознаками повного подвоєння; товщи-
на паренхіми нижнього сегмента – 8 мм; миска 
нижнього сегмента – 4 мм; паренхіма верхнього 
сегмента – 3 мм; миска верхнього сегмента – 14 мм. 
Сечовий міхур: об’єм – 52 см3; контур чіткий, рівний; 
стінки не ущільнені, не потовщені; вміст однорід-
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ний; у лівому вічку – залишки уретероцеле; лівий 
сечовід у нижній третині – 4 мм.

Висновок: ехо-ознаки термінального уретерогідро-
нефрозу верхнього полюса подвоєної лівої нирки.

Електрокардіограма (13.12.2022). Висновок: си-
нусова тахікардія; ознаки неповної блокади пере-
дньої ніжки пучка Гіса (НБПНПГ); помірні метабо-
лічні зміни в міокарді.

Загальний аналіз крові (13.12.2022) (табл. 1).
Біохімія крові (13.12.2022) (табл. 2).
Загальний аналіз сечі (13.12.2022): білок – 0,066 г/л, 

епітелій – 4–5 у полі зору (п/з), лейкоцити – 48–50 у п/з.
Враховуючи отримані результати обстежень та 

ознаки рецидивної інфекції сечових шляхів, дитину 
закваліфіковано до оперативного втручання.

Операція: лапароскопічна гемінефроуретеректо-
мія зліва (14.12.2022).

Хід операції. Поперечним розрізом під пупком по-
ставлено троакар 5 Ch, через який створено пневмо-
перитонеум 8 мм рт. ст. Проведено ревізію черевної 
порожнини. По серединній лінії над пупком і по лате-
ральному краю прямого м’язу живота зліва поставле-
но ще два троакари для маніпуляторів. Ліва нирка на-

крита поперечно-ободовою кишкою. Через утворене 
вікно в її брижі виявлено два сечоводи, які змобілізо-
вані. З’ясовано, що ліва нирка розташована під селе-
зінкою. Товстий кишечник у селезінковому куті від-
мобілізований і відведений. Відпрепаровано верхній 
полюс нирки. Виявлено перекодування судинного 
пучка нирки через сечовід верхнього сегмента. Над 
верхнім полюсом виявлено конгломерат кіст (рис. 3), 
які візуально не пов’язані з жодними анатомічними 
структурами. Під час подальшої мобілізації встанов-
лено, що сечовід сліпо закінчується в ділянці кіст. Се-
човід верхнього сегмента пересічено, проведено під 
судинами та видалено з кістозно зміненим верхнім 
полюсом. Дистальний кінець сечоводу перев’язано. 
Кісти і сечовід видалено з черевної порожнини. Дре-
нажна трубка до місця операції – через троакарний 
доступ. Контроль гемостазу. Знято пневмоперитонеум. 
Пошарово накладено шви на рану. Асептична пов’язка.

Патологогістологічне дослідження № 14279/22 
(дата дослідження: 21.12.2022)

Методика забарвлення: гематоксилін-еозин. Макро-
скопічний опис: чотири сірі фрагменти тканини – від 
0,5 см до 0,8 см. Гістологічний висновок: досліджуваний 

Таблиця 1
Загальний аналіз крові
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матеріал представлений фрагментами нирки з атрофі-
єю паренхіми та гіалінозом, ділянками фіброзу, набря-
ком і кістозними порожнинами, просвіти яких вкриті 
однорядним циліндричним епітелієм, що морфологіч-
но та, враховуючи локалізацію процесу, може відповіда-
ти елементам педіатричної кістозної нефроми.

Післяопераційний період не ускладнений, дитину 
виписано додому в задовільному стані під нагляд 
педіатра за місцем проживання.

Обговорення
У статті описано випадок хірургічного лікування 

дитини грудного віку з комбінованою урологічною 
патологією. Первинно дитину закваліфіковано до 
оперативного втручання з приводу рецидивної ін-
фекції сечових шляхів та афункціонального верхньо-
го сегмента лівої нирки при її повному подвоєнні. 
Попередньо проведено розсічення уретероцеле з іп-
силатерального боку. Враховуючи те, що мультикіс-
тозна дисплазія при подвоєннях сечових шляхів з 
уретероцеле та рефлюксом є рідкісною патологією, її 
діагностовано інтраопераційно.

Висновки
Отже, мультикістозна дисплазія верхнього сег-

мента подвоєної нирки є досить рідкісною аномалі-

єю розвитку сечовивідних шляхів. У разі діагносту-
вання афункціонального верхнього сегмента 
подвоєної нирки, іпсилатерального уретероцеле та 
високого міхурово-мискового рефлюксу, у діагнос-
тичному пошуку слід мати на увазі ймовірність на-
явності мультикістозу. Тактика ведення потребує 
виваженого підходу.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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