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Комплексный подход к диагностике с использованием высокоинформативных методов позволил патогенетически диффе-
ренцировать лечебную тактику обструктивного мегауретера (ОМУ) у детей и значительно улучшить результаты лечения 
этой сложной категории пациентов.
К л юч е в ы е  с л о в а :  дети; обструктивный мегауретер; УЗИ; допплерография.

THE DIFFERENTIAL APPROACH TO THE TREATMENT OF PRIMARY OBSTRUCTIVE 
MEGAURETER IN CHILDREN
Ainakulov A.D., Mailybaev B.M. 
National Research Centre of Motherhood and Childhood, Astana, Kazakhstan
The comprehensive approach to diagnostics with the use of highly informative methods made possible pathogenetic differentiation of 
the treatment strategy for obstructive megaureter in children and signifi cantly improved the outcome of this serious pathology.
K e y  w o r d s :  children; obstructive megaureter; ultrasound study; dopplerography.

Введение
В течение длительного времени многие ведущие 

урологи считали, что единственным способом вос-

становления адекватной уродинамики при первичном 
обструктивном мегауретере (ОМУ) является хирур-
гическая коррекция данного порока развития [1—4]. 
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Это определяет поиск новых способов хирургиче-
ского лечения ОМУ, между тем в течение последнего 
десятилетия в зарубежной литературе постоянно дис-
кутируется вопрос об эффективности консервативной 
терапии ОМУ [5—7].

Цель исследования — повысить эффективность 
лечения разных форм ОМУ у детей на основе диффе-
ренцированного подхода к выбору лечебной тактики 
с учетом характера расстройств уродинамики верх-
них мочевых путей.

Материал и методы
В основу работы положены результаты обследования и 

лечения 79 детей с врожденным ОМУ, находившихся на ле-
чении в отделении урологии Национального научного цен-
тра материнства и детства с августа 2007 по 2012 г. Анализ 
распределения детей по возрасту и полу в зависимости от 
нозологической формы показал, что ОМУ чаще встречался в 
возрасте до 3 лет — у 55 (69,6%) детей и в возрастной группе 
4—7 лет — у 14 (17,7%), в меньшем количестве — в возрасте 
8—11 и 12—15 лет — у 7 (8,9%) и 3 (3,8%) соответственно 
(см. таблицу).

У большинства пациентов — у 55 (69,6%) — заболевание 
было выявлено до 3 лет. Одностороннее поражение отмечено у 
66 (83,5%) детей, двустороннее расширение мочеточников — у 
13 (16,5%) больных. Преобладала локализация патологии сле-
ва — у 46 (69,7%), справа — у 20 (30,3%) детей. Общее число 
патологически измененных мочеточников составило 115.

Для дифференциации органической и функциональной 
обструкции проводили ультразвуковое исследование (УЗИ) 
с фармакопробой (лазикс) — диуретическое УЗИ (ДУЗИ), 
допплерографию сосудов почек и мочеточниково-пузырного 
выброса мочи.

Нами использована классификация ОМУ, предложенная 
D. Beurton (1986):

 − I(А) степень — расширение мочеточника в дистальном 
отделе без расширения чашечно-лоханочной системы 
(ЧЛС) (17 детей — 21,5%);

 − I(В) степень — расширение мочеточника в дистальном 
отделе и средней трети с незначительным расширением 
ЧЛС (27 детей — 34,2%);

 − II степень — выраженное расширение мочеточника на 
всем протяжении и дилатация чашечек (19 детей — 24%);

 − III степень — резко расширенный извитой мочеточник, 
расширение ЧЛС с дилатацией чашечек и истончением 
паренхимы почки (16 детей — 20,3%).
В зависимости от метода лечения все дети были разделе-

ны на 3 группы:
 − дети с ОМУ I(А) и I(В) степени, которым было проведено 
консервативное лечение, — 44 (55,7%);

 − дети с ОМУ II степени, которым проводилось видеоэндо-
скопическое лечение, — 19 (24%).

 − 6 (20,3%) детей с ОМУ III степени, которым выполнены 
различные антирефлюксные операции.

Результаты и обсуждение
Консервативное лечение включало антибактери-

альную терапию хронического пиелонефрита у всех 
больных с учетом чувствительности флоры со сменой 
уросептиков каждые 7—10 дней до достижения стой-
кой клинико-лабораторной ремиссии с последующей 
фитотерапией; иммунокорригирующую терапию; со-
блюдение режима регулярных мочеиспусканий каж-
дые 1,5—3 ч; занятия лечебной физкультурой; про-
ведение оздоровительно-закаливающих мероприятий 
в периоды ремиссии пиелонефрита, лечение запоров.

Видеоэндоскопическое лечение включало бужи-
рование уретеровезикального сегмента (УВС) под 

контролем видеоцистоскопии с последующим стен-
тированием мочеточника на 30 дней. Следует отме-
тить, что консервативные и эндоскопические методы 
лечения были более эффективны у детей раннего воз-
раста — до 3 лет. Хирургическое лечение прошли 16 
детей с ОМУ III степени, из них 7 по методу Коэна, 
9 — Политано—Лиадбеттера. Контрольные обследо-
вания выполнены на 3-м, 6-м месяцах, а затем раз в 
год после начала лечения.

В группе пациентов с I(А) и I(В) степенью ОМУ 
проведено консервативное лечение. Хорошие ре-
зультаты получены в 90% случаев, удовлетворитель-
ные — в 10%, неудовлетворительные результаты от-
сутствовали. Следовательно, консервативное лечение 
было эффективным. В группе со II степенью ОМУ 
проведено эндоскопическое лечение УВС (бужирова-
ние, стентирование), хорошие результаты отмечены у 
3 (15,8%) детей, удовлетворительные — у 9 (47,3%), 
неудовлетворительные — у 7 (36,9%). 6 детям с III 
степенью ОМУ, подверженным риску развития пи-
онефроза и уросепсиса, при скорости клубочковой 
фильтрации 50 мл и менее в минуту по неотложным 
показаниям проведена Т-образная уретерокутанео-
стомия, остальным 10 и 7 детям cо II степенью ОМУ 
после безуспешного эндоскопического лечения вы-
полнена неоимплантация мочеточников. Отдаленные 
результаты оперативных вмешательств изучены в 
сроки от 6 мес до 5 лет. Хорошие результаты получе-
ны у 10 (76,9%) пациентов, удовлетворительные — у 
2 (15,4%) и у 1 (7,7%) ребенка результат лечения был 
неудовлетворительным.

Таким образом, лечение врожденного ОМУ у де-
тей представляет собой сложную проблему урологии 
детского возраста. Результаты наших исследований 
позволяют считать, что ОМУ дифференцируются на 
две большие группы в зависимости от результатов 
проведенного комплексного исследования — ОМУ 
функционального и органического генеза. Разрабо-
танный алгоритм диагностики ОМУ у детей, вклю-
чающий наряду с базовой программой обследования 
фуросемидный тест, МР-урографию, позволяет до-
статочно четко диагностировать эти варианты ОМУ. 
ОМУ функционального генеза наиболее часто встре-
чается у детей до 3 лет (55,7%), соответствует I(А) и 
I(В), а также II степени по классификации Beurton. 
Этим детям показано консервативное лечение и/
или стентирование пузырно-мочеточникового сег-
мента. При ОМУ органического генеза (20,3%), как 
правило, у детей более старшего возраста, методом 
выбора должна быть неоимплантация мочеточника. 
В целом разработанные и внедренные диагностиче-
ские технологии позволяют определить оптималь-
ные методы лечения ОМУ и существенно повысить 
их эффективность.

Распределение детей с ОМУ по полу и возрасту
Возраст, годы Мальчики, абс. Девочки, абс. Всего, абс. (%)

До 3 36 19 55 (69,6%)

4—7 4 10 14 (17,7%)

8—11 3 4 7 (8,9%)

12—15 2 13 (3,8%)

Итого, абс. (%) 45 (57) 34 (43) 79(100)
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Выводы
1. Детям до 3 лет с ОМУ функционального генеза, 

установленным по данным комплексного ДУЗИ и со-
ответствующим I(А) и I(В) степени (классификация 
Beurton), показано консервативное лечение, при его 
неэффективности — бужирование УВС под контро-
лем видеоцистоскопии с последующим стентирова-
нием мочеточника на 30—40 дней.

2. В случае рентгенологически выявленной II сте-
пени ОМУ при сохранности паренхимы и функцио-
нальной активности зоны УВС на 50% по данным 
комплексного УЗИ (фармакоэхография, допплерогра-
фия мочеточниково-пузырного выброса мочи) пока-
зано видеоэндоскопическое лечение ОМУ.

3. При рентгенологически выявленной III сте-
пенью ОМУ, сопровождающегося умеренным сни-
жением функции почек, и неэффективности видео-
эндоскопического лечения показано хирургическое 
лечение — уретероцистонеостомия с использованием 
антирефлюксных механизмов. При снижении скоро-
сти клубочковой фильтрации менее 50 мл/мин, зна-
чительной дилатации мочеточников по данным МР-
урографии и тяжелом состоянии ребенка с риском 
развития уросепсиса рекомендовано суправезикаль-
ное отведение мочи путем Т-образной уретерокута-
неостомии.
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Проведено лечение инконтиненции при миелодисплазии у 16 детей обоего пола 7—17 лет. В качестве первого этапа лечения 
выполнена эндоимплантация биополимера DAM+. У 12 пациентов получен стойкий положительный эффект, заключавший-
ся в удержании мочи при напряжении, удлинении сухих промежутков от 1,5 до 3 ч, увеличении среднеэффективного объема 
мочевого пузыря. В остальных 4 случаях наблюдений нарушения мочеиспускания характеризовались увеличением потери 
мочи и уменьшением емкости мочевого пузыря на фоне повышения внутрипузырного давления. Хемоденервация ботулиниче-
ским токсином типа А весьма эффективна и рассматривается в качестве второго этапа коррекции недержания мочи при 
внутрипузырной гипертензии у больных с миелодисплазией.
К л юч е в ы е  с л о в а :  миелодисплазия; эндоимплантация DAM+; хемоденервация.
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