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У статті описано клінічний випадок рідкісної аномалії роз%
витку нирок, а саме тазової дистопії галетоподібної нирки,
ускладненої нефролітіазом. Висвітлені історичні відомості,
дані про класифікацію, поширеність.
Ключові слова: аномалії розвитку нирок, галетоподібна нир&
ка, сечокам’яна хвороба.

Уроджені вади розвитку нирок і верхніх сечовивідних
шляхів посідають перше місце серед аномалій розвитку

різних органів і систем, складаючи 12,9–40% усіх уроджених
вад [4, 26] і 3–5,5% від загальної кількості урологічних хво-
рих. Найбільш частими видами аномалій є аномалії розта-
шування і форми нирок, серед яких дистопія нирок
зустрічається в 15,5% випадків, аномалії зрощення нирок – в
16,5% [6, 26]. 

За різними даними, серед аномалій сечостатевих органів
людини виділяють вади розвитку ниркових судин, нирок,
ниркових мисок і сечоводів, сечівника, сечового міхура.
Існує кілька класифікацій вад сечостатевих органів. Основні
типи і аномалії розвитку нирок представлені в класифікації
Н.А. Лопаткіна, який розділив усі аномалії нирок на 6 груп:
1-а – аномалії ниркових судин; 2-а – аномалії кількості ни-
рок; 3-я – аномалії величини нирок; 4-а – аномалії розташу-
вання і форми нирок; 5-а – аномалії структури нирки; 6-а –
поєднані аномалії нирок [5]. 

Використовують також інші класифікації, в яких деякі
групи аномалій, наприклад гіпоплазії нирок, розділені на
прості та диспластичні або виділені різні види гіпоплазії па-
ренхіми (кортикальна та сегментарна гіпоплазії, олігомега-
нефронія). Також можливий простий розподіл всіх аномалій
нирок на прості та кістозні з розмежуванням їх за поши-
реністю та локалізацією, або, нарешті, використана докладна
морфологічна диференціація [1]. 

Аномалії розвитку нирок часто спостерігаються у
поєднанні з аномаліями серцево-судинної, центральної не-
рвової, статевих шляхів, м’язової системи та аномалії трав-
ного тракту. Особливо зустрічаються в осіб з аноректальною
аномалією [9, 11, 17, 34]. Підковоподібна нирка, наприклад,
спостерігається в 20% осіб з трисомією 18 і хоча б в однієї з
трьох жінок з синдромом Тернера [22, 32]. До введення
пієлографії всі випадки аномалій розвитку нирок виявляли
при розтинах або під час операцій.

Клінічна значущість аномалій нирок визначається на-
явністю сприятливих умов для розвитку у цієї групи хворих
ускладнень у вигляді хронічного пієлонефриту, гідронефро-
зу і сечокам’яної хвороби [1, 4, 15]. 

Досить часто сечокам’яна хвороба (СКХ) поєднується з
аномаліями розвитку сечової системи (16–35%) [6, 26]. Є
думка про значно більший відсоток захворюваності СКХ на
тлі підковоподібної нирки, різних видів дистопій, аномалій
структури [26]. 

Аномалії розташування нирок є наслідком дефекту пе-
реміщення первинної нирки в поперекову ділянку в процесі

ембріогенезу, можуть бути односторонніми або двосто-
ронніми і складають 1/5 всіх аномалій розвитку нирок. За-
лежно від того, на якому етапі в ембріональний період відбу-
лася зупинка, розрізняють поперекову, клубову, тазову, а та-
кож торакальну і перехресну дистопії нирок, що рідко
зустрічаються. Відомо також, що чим нижче дистопія, тим
частіше розвиваються вторинні захворювання нирок [4]. 

Найбільше клінічне значення належить тазовій дистопії.
Дана обставина зумовлена тиском нирки на сусідні органи
(клубові судини, тазове симпатичне нервове сплетіння, пряму
кишку, сечовий міхур, матку), і тому клінічні прояви можуть
виникати навіть за відсутності патологічного процесу в ано-
мальній нирці [4].

З усіх вад розвитку нирок 14–16,5% складають аномалії
взаємовідношення [3, 7]. Існують різні варіанти зрощення ни-
рок. Підковоподібна нирка утворюється в результаті злиття
між верхніми або частіше нижніми полюсами нирок до періоду
їхньої ротації в процесі ембріогенезу. У зв’язку з цим миски та
сечоводи розташовані спереду перешийка. Підковоподібна
нирка вперше була описана da Carpi в 1522 році [16].

На підковоподібну нирку припадає 90% всіх зрощень ни-
рок, зустрічаються з частотою 0,25% серед населення, або в 1 із
400 випадків при розтині [9, 23]. Дана форма зрощення нирок
зустрічається у чоловіків і жінок у співвідношенні 3:1. Захво-
рювання підковоподібної нирки пов’язані з порушенням паса-
жу сечі з миски у зв’язку з високим розташуванням сечоводу і
перегином його через перешийок. Крім цього, аномальна су-
динна архітектоніка підковоподібної нирки (в зоні перешийка
виявляється судинна недостатність і локальні ішемічні зміни,
так званий locus minoris resistentia) також створює умови для
виникнення патологічного процесу [27]. 

Різні автори зазначають частоту захворювань підково-
подібних нирок (гідронефроз, пієлонефрит, СКХ, туберкульоз,
пухлини), що складає 80-100% від загального числа обстеже-
них [1, 4]. СКХ є другою за частотою поширення (після гідро-
нефрозу) серед обстежених [1, 8, 27]. До утворення каменів в
підковоподібній нирці призводять ті самі фактори, що і в нор-
мальній. Найбільш важливим фактором каменеутворення в
підковоподібній нирці є утруднення пасажу сечі через миско-
во-сечовідний сегмент (МСС) і проксимальний відділ сечово-
ду та зумовлена застоєм сечова інфекція. У підковоподібній
нирці ці передумови зустрічаються незрівнянно частіше, ніж в
нормальній [27].

При L-подібній формі між собою зростаються полюси пер-
пендикулярно розташованих один до одного нирок, миски розта-
шовані з внутрішнього боку. При S-подібному зрощенні верхній
полюс однієї нирки з’єднаний з нижнім полюсом іншої, миски
при цьому відкриваються в протилежні сторони. При галето-
подібній нирці вони зрощуються між собою медіальними краями
до їхньої ротації. Такі аномалії взаємовідношення зустрічаються
дуже рідко і тому частота розвитку СКХ в них не визначена.

Рідкісною з цих аномалій є галетоподібна нирка – повне
злиття 2 нирок, що формують одне ціле, в зарубіжній літера-

УДК 616.61"007.1

Òàçîâà äèñòîï³ÿ ãàëåòîïîä³áíî¿ íèðêè, 

óñêëàäíåíà íåôðîë³ò³àçîì. Êë³í³÷íèé âèïàäîê
С.П. Пасєчніков1,2, П.О. Самчук1, В.І. Сич3

1Національний медичний університет ім. О.О. Богомольця, м. Київ
2ДУ «Інститут урології НАМН України», м. Київ
3Олександрівська клінічна лікарня м. Києва



ÇÄÎÐÎÂÜÅ ÌÓÆ×ÈÍÛ N¹3 (50) 2014
ISSN 2307-5090

19

À Ê Ò Ó À Ë Ü Í Û Å  Ò Å Ì Û

турі зустрічається як «cake» (торт ) або «lump» (брила) [14].
Виходячи з даних роботи Wilmera в 1938 році, Pannorlus був
першим хто описав цей стан в 1654 році (назва цього випадку
«Pamarolus») [9], але ніяких більше деталей щодо даної
публікації з інших джерел не знайдено.

У прикладах повного зрощення нирок, описаних в літера-
турі, «торт» або «брила» найчастіше розміщені по середній лінії
хребта і спостерігаються в області таза. Виходячи з цього, деякі
автори використовують термін «тазова» нирка [19, 21, 25]. В
літературі описаний випадок, де при розтині було знайдено га-
летоподібну нирку, розміщену в правій поперековій ділянці,
верхній полюс якої сягав рівня 3-го поперекового хребця [36].
За небагатьма винятками, такі нирки мають два сечоводи, обид-
ва входять в сечовий міхур в області трикутника [9]. Описані
два рідкісних випадки, де був присутній тільки один сечовід
[13, 25]. У низці відомих випадків це зрощення нирок, поєдна-
не з аномаліями похідних клоаки і нижніх кінцівок, позначене
терміном «синдром каудальної регресії» [12, 13, 20].

Водночас першим випадок повного зрощення нирок в тазу
в сучасній літературі описав Хантінгтон на лекції в 1907 році.
Загальновизнано, що перший докладний звіт зроблено в 1926
році [23]. До 1957 року вважалось, що існує тільки 9 повідом-
лень про приклади даного різновиду аномалії розвитку нирок
[31]. В одному з досліджень при 51 800 розтинах виявлено 3
випадки, тобто 1 на 17 250 спостережень [14]. У 1998 році
Bauer провів аналіз поширеності подібної патології і зазначив
наявність її в 1 на 12 000 випадків. Згодом ці дані були
опубліковані в Campbell’s Urology, після чого закріпилось
твердження, що злиття нирок «lump» чи «cake» є рідкісною
аномалією.

У нашому спостереженні пацієнт 52 років звернувся до уро-
логічного відділення Олександрівської клінічної лікарні 
м. Києва 23.09.2014 р. зі скаргами на біль нападоподібного ха-
рактеру в тазовій області, періодичне забарвлення сечі
кров’ю. Дані скарги турбують протягом останніх трьох днів
уперше в житті. Під час госпіталізації маса тіла 61 кг, при
зрості 174 см. Загальний стан задовільний. Артеріальний
тиск 130/90 мм рт.ст. Пульс 80 за 1 хв, ритмічний, задовільного
наповнення і напруження. Живіт м’який, болючий в гіпогаст-
ральній ділянці, де при глибокій пальпації визначається тугое-
ластичне утворення в діаметрі приблизно 14 см. Зовнішні ста-
теві органи розвинені правильно. Органи калитки без патології.
Per rectum: передміхурова залоза не збільшена, безболісна, ту-
го-еластичної консистенції, поверхня гладенька, межі її чіткі,
слизова оболонка прямої кишки над залозою рухома.

У загальному аналізі крові гемоглобін 129 г/л, еритроцити
4,31012/л, лейкоцити 6,97109/л, колірний показник 0,93,
ШОЕ 6 мм/год. В аналізі сечі лейкоцити 2–6 у полі зору, ери-
троцити 10–14 у полі зору, білок не виявлено. В біохімічному
аналізі крові креатинін 113 мкмоль/л, сечовина 8,9 мкмоль/л,
загальний білок 69 г/л, глюкоза 5,5 ммоль/л. При ультразвуко-
вому дослідженні: органи черевної порожнини, сечовий міхур
без патології; передміхурова залоза об’ємом 30 мл; нирки
розміщені в тазовій області, зрощені між собою, порожниста
система лівої половини аномальної нирки помірно розширена,
в МСС визначається конкремент діаметром 1,5 см.

За даними КТ з внутрішньовенним контрастним підсилен-
ням нирки розміщені по середній лінії на рівні L4-S1, ротовані,
зрощені між собою поздовжньо, ниркові ворота розвернуті до-
переду. У мисці лівої нирки визначається конкремент,
щільністю 1350 одиниць HU, розмірами 14138 мм. Ниркові
артерії відходять від загальної клубової артерії (мал. 1–3).

Ураховуючи дані обстежень, хворому встановлено діагноз:
Аномалія розвитку нирок. Тазова дистопія галетоподібної
нирки. Сечокам’яна хвороба. Камінь лівої половини галето-
подібної нирки 24.09.2014 р. хворому виконана лапароскопічна
пієлолітотомія зліва (проф. Ю.П. Серняк). Післяопераційний
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період без ускладнень, 30.09.2014 р. пацієнт виписаний в за-
довільному стані на амбулаторне лікування.

Аналіз світової літератури свідчить, що хоча вроджені вади
розвитку нирок і верхніх сечовивідних шляхів посідають пер-
ше місце серед аномалій розвитку різних органів і систем, а ди-
стопія нирок зустрічається практично з однаковою частотою з
аномаліями зрощення нирок, більшість з них припадає на
підковоподібну нирку, що зустрічається з частотою 0,25% се-
ред населення, або в 1 із 400 випадків при розтині. На галето-

подібну нирку припадає 1 на 12 000 випадків, що складає
0,0083%. Отже можна стверджувати, що тазова дистонія гале-
топодібної нирки є клінічним випадком, який дуже рідко
зустрічається. У зв’язку з цим частота ускладнення подібної
патології нефролітіазом і на цей час ще не може бути визначе-
ною. Наведене спостереження, збагачуючи загальний
клінічний досвід урології, одночасно демонструє ефективність
сучасних методів прижиттєвої діагностики та малоінвазивного
лікування навіть складних та рідкісних захворювань нирок.
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Тазовая дистопия галетоподобной почки, осложC
ненная нефролитиазом. Клинический случай 
С.П. Пасечников, П.А. Самчук, В.И. Сыч

В статье описан клинический случай редкой аномалии развития
почек, а именно тазовой дистопии галетоподобной почки, ослож-
ненной нефролитиазом. Освещены исторические сведения, дан-
ные о классификации, распространенности. 
Ключевые слова: аномалии развития почек, галетоподобная поч&
ка, мочекаменная болезнь.

Pelvic kidney dystopia galetopodobnoy complicated
by nephrolithiasis. clinical Case
S.P. Pasechnikov, P.A. Samchuk, V.I. Sych

This article describes a clinical case of a rare anomaly of the kidney,
namely pelvic kidney dystopia galetopodobnoy complicated
nephrolithiasis. Highlights historical information, data classifica-
tion, prevalence.
Keywords: developmental anomalies of the kidneys, galetopodobnaya
kidney, urolithiasis.


