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Развитие новых технологий на медицинском рынке заставляет по-новому взглянуть на такти-
ку лечения первичного обструктивного мегауретера (ПОМУ). Цель исследования: определение 
эффективности баллонной дилатации высокого давления (БДВД) пузырно-мочеточникового 
сегмента (ПМС) у детей с ПОМУ. В исследование были включены 48 детей из разных регионов 
РФ в возрасте от 1 месяцев до 3 лет с подтвержденным ПОМУ на основе клинико-инструмен-
тального исследования. Детям проводили БДВД ПМС с его стентированием. Стент удаляли 
спустя 4–6 недель. Оценку результатов проводили через 3 мес после удаления стента. Все 
полученные данные прошли статистическую обработку. БДВД показала общую эффектив-
ность 73%. БДВД удалось провести 40 из 48 детей из-за анатомических особенностей строения 
пузырно-мочеточникового соустья. Во время деривации мочи стентом была отмечена отчетли-
вая декомпрессия верхних мочевыводящих путей. Миграции стентов ни у одного больного не 
отмечалось. Инфекционные осложнения возникли в 3 случаях. У 5 пациентов после удаления 
стента было отмечено нарастание уровня обструкции, что потребовало проведения открытого 
оперативного лечения. Наилучший результат был получен в возрастной группе 3–6 месяцев. 
БДВД показала себя как технически несложная и эффективная процедура, которая может 
быть стать альтернативой открытым оперативным вмешательствам. 

Ключевые слова: первичный обструктивный мегауретор, минимально инвазивное хирургиче-
ское лечение, эндоскопическая баллонная дилатация высокого давления, фармакосонография 
нефросцинтиография MAG3 с лазиксом, дети.
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New technologies development in the medical market allows to reconsider primary obstructive 
megaureter (POMU) treatment tactics. Objective of the research – to determine effectiveness of 
high-pressure balloon dilatation (HPBD) of vesicoureteral segment (VUS) in children with POMU. 
The study included 48 children from different regions of Russia aged from 1 month to 3 years with 
POMU confirmed by clinical-instrumental examination. Children received HPBD of VUS with  
its stenting. The stent was removed after 4–6 weeks. The results were evaluated 3 months after 
stent removal. All the data were statistically processed. HPBD showed the overall efficiency of 
73%. 40 of the 48 children received HPBD therapy due to structure of vesicoureteral anastomosis 
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Первичный обструктивный мегауретер 
(ПОМУ)  – это генетически детерминированный 
патологический процесс, обусловленный нали-
чием стриктуры на уровне уретеровезикально-
го сегмента (УВС) и определяющий последу-
ющие нарушения уродинамики верхних моче-
вых путей по обструктивному типу и cнижение 
почечной функции различной степени на сторо-
не поражения.

Клинические данные свидетельствуют о воз-
можности саморазрешения патологии за счет 
процессов физиологического дозревания струк-
тур, формирующих УВС. Возможность мату-
рации составляет около 80%, и потому такти-
ка консервативного ведения оправдана. Тем не 
менее, ПОМУ требует пристального внимания 
и этапного мониторинга. При ухудшении пока-
зателей требуется переход к интервенционным 
методам лечения. Выбор тактики лечения при 
ПОМУ у детей младшей возрастной группы и 
особенно первого года жизни представляет собой 
сложную задачу, решение которой в настоящее 
время неоднозначно.

Для установления диагноза и последующего 
наблюдения с целью определения стадии про-
цесса и тенденции к регрессии или прогрессиро-
ванию патологии на современном этапе исполь-
зуются методы ультразвуковой диагностики и 
радиоизотопного исследования. Для уточнения 
степени обструкции используется проба с диуре-
тической нагрузкой.

Эффективным хирургическим вмешатель-
ством, проверенным временем, является реим-
плантация мочеточника в мочевой пузырь 
по известным методикам Коэна и Политано-
Леатбеттера с уровнем успеха более 90%. Однако 
значительный диаметр пораженного мочеточни-
ка, малый объем мочевого пузыря и возможность 
интраоперационного нарушения его иннервации 
у детей первого года жизни, а особенно в перио-
де новорожденности, ограничивают применение 
данных операций и в большинстве случаев не 
позволяют выполнить успешную реконструкцию 
УВС в указанном возрасте. Тем самым определя-
ется необходимость поиска альтернативных, по 
возможности малоинвазивных, хирургических 
вмешательств, позволяющих обеспечить уверен-
ную деривацию мочи через зону патологии до 
периода возможности окончательной хирурги-
ческой реконструкции, а в ряде случаев и до 
полного выздоровления за счет эффективности 
самой методики. 

До недавнего времени основными хирурги-
ческими способами, обеспечивающими времен-
ное отведение мочи являлись методы открытой 
уретерокутанеостомии по известным методикам 
(Т-образная прямая и обратная, подвесная и тер-
минальная) и пункционной или открытой нефро-
стомии (применяемой, как правило, в качестве 
приема ургентной помощи при выраженной 
обструкции или тяжелом течении инфекционно-
воспалительного процесса). Каждый из методов 
имеет свои достоинства, но имеются два особо 
значимых недостатка – необходимость первич-
но открытого хирургического вмешательства 
и обязательной последующей реконструктив-
ной операции. Именно эти два контраргумента 
явились ключевыми для начала поиска новых 
хирургических решений и предопределили раз-
витие направления малоинвазивных эндоскопи-
ческих вмешательств, направленных на устране-
ние причины обструкции. Исходя из понимания 
патогенеза ПОМУ, были предложены и активно 
используются методы эндоскопического транс-
уретрального стентирования, бужирования 
мочеточника и метод уретеротомии с последую-
шим стентированием. 

Сравнительно новым хирургическим реше-
нием при ПОМУ является метод эндоскопиче-
ской баллонной дилатации высокого давления 
(ЭБДВД). Преимуществами метода являются 
малотравматичность, малоивазивность и доста-
точно высокие показатели эффективности.

Материалы и методы исследования

Исследование выполнено за период с 2014 
по 2015 гг. на базе урологического отделения 
(зав. проф. С.Н. Зоркин) ФГАУ «Научный центр 
здоровья детей» МЗ РФ (директор – академик 
РАН, проф., д.м.н. А.А. Баранов) и хирурги-
ческого отделения Областной детской клини-
ческой больницы г. Ульяновск (главный врач 
А.М. Лебедько). Проведение исследования было 
одобрено локальным этическим комитетом. 
Информированное согласие законных предста-
вителей пациентов было получено перед каждой 
операцией.

Дизайн исследования представил собой ана-
лиз метода ЭБДВД и ближайших его результатов 
при применении у 48 пациентов в возрасте от 
2 месяцев до 3 лет, имеющих прогрессирующее 
течение ПОМУ, достоверно подтвержденное дан-
ными фармакосонографии и радионуклидным 
методом нефросцинтиографией MAG3 с лазиксом. 

anatomical features. Distinct decompression of the upper urinary tract was observed during the 
stent urine derivation. There were no stents migration in any patient. Infectious complications 
occurred in 3 cases. After stent removal 5 patients had increased level of obstruction, which 
required open surgery. The best result was in the 3–6 months age group. HPBD BDVD proved to be 
technically easy and effective procedure, which can be an alternative to open surgery.

Keywords: primary obstructive megauretor, minimally invasive surgery, high-pressure endoscopic 
balloon dilatation, pharmacosonography, MAG3 with Lasix nefroscintigraphy, children.

Quote: V.Y. Salnikov, V.I. Gubarev, S.N. Zorkin, I.V. Filinov, E.I. Petrov. High-pressure endoscopic 
balloon dilatation as the method of primary obstructive megaureter treatment in children. Pediatria. 
2016; 95 (5): 48–52.

Final_23.09.16.indd   49Final_23.09.16.indd   49 23.09.2016   14:39:1523.09.2016   14:39:15



50

П
Е

Д
И

А
Т

Р
И

Я
/

2
0

1
6

/
Т

о
м

 9
5

/
№

 5
Пациентов в возрасте 1–3 мес было 8 (16,6%), 

в возрасте 3–6 мес – 13 (27,1%), в возрасте 6–12 
мес – 9 (18,8%), в возрасте 1–3 лет – 18 (37,5%). 
Пациентов мужского пола – 30 (62,5%), женско-
го пола – 18 (37,5%). Необходимо отметить, что 
основную группу детей составили дети в возрасте 
1–3 лет – 37,5% пациентов, вошедших в когорту 
исследования. 

Для оценки степени выраженности патоло-
гии в качестве рабочей выбрана классифика-
ция обструктивного мегауретера, предложенная 
D. Beurton в 1986 г., в которой: 1 (А) стадия – рас-
ширение мочеточника в дистальном отделе, 
без расширения чашечно-лоханочной системы 
(ЧЛС); 1 (В) стадия – расширение мочеточника 
в дистальном отделе и средней трети с незначи-
тельным расширением ЧЛС; 2 стадия –  выра-
женное расширение мочеточника на всем про-
тяжении и дилатация чашечек; 3 стадия – резко 
расширенный извитой мочеточник, расшире-
ние ЧЛС с дилатацией чашечек и истончением 
паренхимы почки.

Учитывая возможность наличия двусторон-
него варианта патологии, целесообразно было 
оценивать не только количество пациентов, но 
учитывать число мочеточников, вовлеченных в 
патологический процесс. В нашем исследовании 
двусторонний процесс был выявлен у 4 детей 
(8,3%), односторонний – у 44 детей (91,7%). 
Левосторонний ПОМУ определялся в 26 слу-
чаях, что составило 54,2% от общего количе-
ства пациентов, правосторонний – в 18 случаях 
(37,5%). Суммарное количество мочеточников 
составило 52.

Протокол исследования преследовал цель выпол-
нения ЭБДВД в референсной группе пациентов с 
ПОМУ (2–3 стадии по Beurton), подтвержденным дан-
ными диуретического УЗИ с одновременным доппле-
ровским картированием и данными МАG 3 с лазик-
сом нефросцинтиографии и требующим применения 
хирургического пособия для восстановления уродина-
мики. Необходимой частью протокола представлялся 
анализ технологической составляющей методики и 
связанных с ней осложнений, как интраоперацион-
ном, так и в послеоперационном периодах. Также 
в рамках протокола необходимой являлась оценка 
полученных результатов проведенного лечения в срав-
нении с данными по результатам применения метода 
БДВД, публикуемыми другими исследователями, и с 
данными по применению других методов временной 
деривации при декомпенсированной обструкции УВС.

Диагностический алгоритм был реализован с 
учетом анамнеза, клинического осмотра и проводи-
мых лабораторных исследований показателей крови 
и мочи. Необходимой частью диагностики являлись: 
метод ультразвукового исследования (рис. 1), в т.ч. 
с применением фармакологической (диуретической) 
пробы с фуросемидом, цветного допплеровского кар-
тирования и импульсно-волновой допплерометрии, и 
методы рентгенологической визуализации, включая 
экскреторную урографию и микционную цистоуре-
трографию. По показаниям применяли высокотехно-
логичные методы диагностики: компьютерная томо-

графия (КТ), как правило, с рентгенконтрастным уси-
лением или магнито-резонансная томография (МРТ).

При выявлении ультразвуковых или рентгеноло-
гических признаков нарушения уродинамики верх-
них мочевых путей и нарушения почечной функции, 
для уточнения объема поражения, особенностей ана-
томического строения и функционального состояния 
почек возникала необходимость в проведении нефро-
сцинтиграфии (рис. 2) с использованием радиофарм-
препаратов (РФП), меченых технецием 99-m в ста-
тическом (DMSA) и динамическом режимах (MAG-3, 
со стимуляцией лазиксом). Показаниями для хирур-
гической интервенции являлись обструктивный тип 
кривой с периодом полувыведения более 60 мин с 
нарастающим накоплением радиометки и нарушени-
ем разделительной функции почек.

Дети с диагностированной необструктивной и 
рефлюксирующей формами мегауретера из дальней-
шего исследования исключались.

Диагностическими критериями для перехода от 
выжидательной тактики к хирургическому вмеша-
тельству являлись расширение диаметра мочеточника 
более 10 мм, полученная кривая обструктивного типа 
по данным диуретического УЗИ и лазиксзависимой 
динамической нефросцинтиографии, а также падение 
функции почки на стороне поражения по данным 
статической нефросцинтиографии на 10% и более за 
период наблюдения или падение парциальной функ-
ции ниже 40%. Значимым фактором для изменения 
тактики лечения являлась также рецидивирующая 
фебрильная мочевая инфекция. 

Завершением диагностического алгоритма явля-
лась валидация данных в референсном интервале 
с отбором пациентов с подтвержденным диагнозом 
ПОМУ 2–3 степени, которые и составили когорту 
исследования. 

В качестве метода малоинвазивного хирургиче-
ского вмешательства использован метод баллонной 
дилатации.

Метод БДВД для эндоскопической дистензии УВС 
при ПОМУ предложен J.M. Angullo в 1998 г. [1], как 

Рис. 1. Ультразвуковая картина обструктивного мега-
уретера: а – расширение дистального отдела мочеточника; 
б – расширение мочеточника и ЧЛС с компрессией парен-
химы; в – расширение мочеточника. 

а б в

а б в г

Рис. 2. Нефросцинтиграмма при обструктивном мега-
уретере: а – кривая нормального типа; б – кривая обструк-
тивного типа (динамическая нефросцинтиграфия); в – 
замедленное выделение РФП слева (статическая нефро-
сцинтиграфия); г – накопление РФП в дистальных отде-
лах мочеточника.
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логичная проекция известной в кардиохирургии тех-
нологии. 

В проведенных сериях клинических исследова-
ний средняя эффективность метода составила около 
80%, по данным различных авторов [1–8]. На возмож-
ность повторного стенозирования УВС после эндоско-
пической дилатации указал A. Parente, что потребо-
вало повторной процедуры, либо хирургического вме-
шательства [2]. При неэффективности первичной про-
цедуры оказалась допустимой повторная дилатация 
УВС с последующим положительным эффектом [3]. 
При этом хирургического вмешательства потребовала 
лишь малая часть пациентов ввиду неудачи выполне-
ния эндоскопической процедуры. Возможным было 
развитие пузырно-мочеточникового рефлюкса и реци-
дивирующей мочевой инфекции после процедуры 
дилатации. Однако эти осложнения были купированы 
без дополнительных хирургических процедур, либо 
эндоскопически [4]. Проведенное [2] ретроспективное 
когортное исследование в группе 27 пациентов, обоб-
щившее опыт лечения ПОМУ с 2003 г., подтвердило 
высокую эффективность баллонной дилатации при 
сроках наблюдения не менее 18 месяцев. 

Степень успеха БДВД, достигнутая различными 
авторами, явилась убедительным аргументом в пользу 
применения методики для коррекции ПОМУ.

В нашем исследовании методика реализована сле-
дующим образом (рис. 3). Под общим обезболивани-
ем на фоне превентивной антибиотикопрофилактики 
выполняли цистоскопию с помощью цистоскопа с 
рабочим каналом 5 FG размером 7,5 и 9,5 FG с 00 
углом оптики. Оценивали состояние мочевого пузыря, 
визуализировали устья мочеточников. Далее выпол-
няли катетеризацию конфликтного УВС с помощью 
витого проволочного проводника (0,014 Choice PT, 
Floppy (LS) J-tip, Boston Scientific) с позицией в моче-
точнике. Затем по проводнику проводили полуэла-
стичный дилатирующий баллон, размером от 2,7 до 
3,1 FG номинальным диаметром от 3 до 7 мм, длиной 
2 см (Wanda, Boston Scientific). Баллон дилатировали 
под давлением до 12 атм. при помощи индефлятора и 
извлекали спустя 3–4 мин. 

После дилатации производили контроль прохо-
димости зоны дистензии диаметром самого цисто-
скопа и оставляли внутренний стент типа «double pig 
tail». Время экспозиции стента 4–6 нед, по истечении 
которых проводили повторную цистоскопию и стент-
экстракцию. Контроль положения стента и текущего 
состояния почки и ее выделительной системы осу-
ществляли с помощью УЗИ.

В 8 случаях ввиду анатомических особенно-
стей устья мочеточника и УВС (выраженный стеноз, 

эктопия устья) не удалось стентировать мочеточник 
посредством проводника, и БДВД не была реализо-
вана. В 2 случаях мы имели технические сложности, 
определенные интраоперационным повреждением 
баллона, потребовавшим его замены. 

Катетеризацию мочевого пузыря не проводили. 
Кровотечения в послеоперационном периоде и во 
время выполнения процедуры не отмечено. В после-
дующем периоде использована схема низкодозной 
антибактериальной профилактики. 

Протокол дальнейшего мониторинга включал 
контроль соматического состояния пациента и кли-
нических анализов мочи и этапные УЗ-исследования 
УВС на сроках 1, 3, 6 месяцев после проведенной 
процедуры стент-экстракции. Нефросцинтиграфию 
(МАG 3 с лазиксом) выполняли через 6 мес.

Результаты и их обсуждение

БДВД была выполнена в 40 из 48 случаев 
ПОМУ (44 мочеточника), осложненного нарас-
тающей обструкцией и прогрессивным падением 
почечной функции, подтвержденными данными 
диуретрического УЗИ и МАG 3 с лазиксом. 

В период стентирования отмечены отчетли-
вая декомпрессия верхних мочевых путей, уве-
личение объема паренхимы и ее гемодинамиче-
ских показателей у 35 пациентов, определенные 
по данным диуретического УЗИ с одновремен-
ным допплеровским картированием. 

Срок наблюдения в нашей серии составил от 
3 до 6 мес после удаления стента. Прирост парен-
химы составил в среднем 3,4 мм (28% от исход-
ного), уменьшение размеров мочеточника – в 
среднем до 4 мм (50% от исходного), поперечный 
размер лоханки уменьшился в среднем до 7 мм 
(23,5% от исходного). По данным нефросцинти-
графии, отмечены уменьшение времени периода 
полувыведения РФП и увеличение парциальной 
ренальной функции на 16% от исходной. 

По данным проведенного исследования, наи-
лучшие результаты получены в возрастной груп-
пе детей 3–6 месяцев.

Однако у 5 больных в течение периода обсер-
вации отмечено нарастание уровня обструкции, 
по данным ультразвукового и рентгенологиче-
ского обследования. В этой группе пациентов 
методика БДВД признана неэффективной, что 
потребовало проведения открытых оперативных 
вмешательств.

Миграции стентов отмечено не было. 
Фебрильная мочевая инфекция явилась ран-

ним осложнением у 3 пациентов и купирована 
консервативно курсом антибактериальной тера-
пии. Преждевременной стент-экстракции не 
потребовалось. 

В целом, по итогам применения БДВД для 
лечения 48 пациентов с ПОМУ, положительный 
результат получен в 35 случаях. Таким обра-
зом, уровень эффективности методики оказался 
достаточно высоким и составил 73%.

Все исследователи говорят о том или ином 
показателе эффективности баллонной дилата-
ции, сходятся во мнении, что требуется более 

а б в

Рис. 3. Рентгеноскопическая картина этапов баллонной 
дилатации: а – позиционирование проводника и баллона; 
б – заполнение баллона  рентгенконтрастным содержимым 
с визуализацией зоны обструкции; в – результат дистен-
зии под давлением 12 атм.
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длительный период наблюдения и накопления 
данных, чтобы установить отчетливые пока-
зания к применению методики. Отсутствие на 
сегодняшний день мультицентровых рандомизи-
рованных исследований, относящихся к пробле-
мам малоинвазивного лечения ПОМУ в целом 
и сравнительного анализа эндоскопических и 
иных хирургических методов лечения патоло-
гии не позволяют делать окончательные выво-
ды. Однако уровень положительных результатов 
около 80% в сериях, представленных в исследо-
ваниях различных авторов при соблюдающихся 
условиях малоинвазивности, комплаентности 
и контролируемости возможных осложнений, 
свидетельствует об эффективности БДВД в срав-
нении с другими возможными минимально трав-
матичными хирургическими методами лечения 
данной патологии.

Заключение

ЭБДВД может успешно применяться для 
малоинвазивного лечения ПОМУ у детей первых 

лет жизни. Осложнения данного метода лече-
ния возможны и представлены проявлениями 
инфекции мочевых путей в небольшом проценте 
случаев, которые купируются назначением анти-
бактериальной терапии. Эффективность методи-
ки несколько ниже по сравнению с открытыми 
оперативными вмешательствами, а по компла-
ентности и малотравматичности превосходит 
их. Метод БДВД в ряде случаев может рассма-
триваться как дефинитивная лечебная процеду-
ра. Тем не менее, требуется длительный период 
наблюдения в более многочисленных когортах 
пациентов с учетом данных, полученных в груп-
пах сравнения, с целью определить валидные 
показания к применению рассматриваемого спо-
соба лечения ПОМУ у детей. 
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