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Результаты лечения детей с первичным 
обструктивным мегауретером с помощью метода 
баллонной дилатации высокого давления  
пузырно-мочеточникового сегмента 
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Аннотация
Цель. Оценить эффективность и безопасность баллонной дилатации высокого давления (БДВД) пузырно-мочеточникового сегмента (ПМС) при первичном 
обструктивном мегауретере (ПОМ) в зависимости от возраста у детей до 2 лет. 
Материалы и методы. В период с 2020 по 2022 г. проведено одноцентровое экспериментальное неконтролируемое открытое исследование, в него включены 
200 детей с диагнозом ПОМ, которым выполнена БДВД ПМС: 117 мальчикам и 83 девочкам. В исследовании принимали участие пациенты в возрасте от 1 мес 
до 2 лет. Период наблюдения за пациентами составил 1 год.
Результаты. В наших исследованиях общая эффективность лечения составила 92,5%. Неэффективных случаев – 15, что потребовало дальнейшей реимплан-
тации мочеточника. Нами получены отрицательные результаты у детей старше 15 мес, при этом согласно статистическому анализу полученная модель статис- 
тически не значима. Неуспешность БДВД ПМС в данных случаях мы связываем с выраженным стенозом, плохо поддающимся дилатации и с протяженностью 
стенозированного участка.
Заключение. Наши исследования показали, что БДВД ПМС – эффективный и безопасный метод лечения ПОМ у детей раннего возраста. В наших исследова-
ниях общая эффективность лечения составила 92,5%. Мы рекомендуем рассматривать БДВД ПМС как первый метод лечения ПОМ у детей раннего возраста. 
При получении отрицательного результата нами рекомендовано выполнение реимплантации мочеточника.
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pressure balloon dilatation of ureterovesical junction in children
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Abstract
Aim. To evaluate the age dependence of efficacy and safety in high-pressure balloon dilatation (HPBD) for primary obstructive megaureter (POM) in children under 2 years.
Materials and methods. From 2020 to 2022, we performed a single-center, unblinded study, with a total of 200 children, treated with HPBD for POM: 117 boys and 83 girls. 
Study included patients from 1 month to 2 years. The follow-up period was 1 year.
Results. In this series the overall treatment effectiveness was 92.5%. In 15 cases treatment was not effective and these children proceeded with ureteral reimplantation. 
We didn’t achieve positive treatment results in children older than 15 months and our statistical model was not significant for failed cases. Treatment failure we presumed 
to be due to hard to dilate severe stenosis and extreme length of the stenotic area.
Conclusion. In our study we found HPBD of uretero-vesical junction to be safe and effective method for treatment of primary obstructive megaureter in young children. 
The overall success rate was 92.5%. We recommend considering HPBD as the first line treatment for POM in young children. In failure cases we suggest to perform 
ureteral reimplantation.
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Введение
Первичный обструктивный мегауретер (ПОМ) – это 

врожденный порок развития верхних мочевыводящих 
путей с зоной обструкции на уровне пузырно-мочеточни-
кового сегмента (ПМС), обусловленный дисморфогенезом 
тканевых структур дистального отдела мочеточника [1–3]. 
ПОМ сопровождается вторичной дилатацией верхних мо-
чевых путей, нарушением уродинамики по обструктивно-
му типу, cнижением почечной функции на стороне пора-
жения и вторичной инфекцией мочевых путей.

Лечение ПОМ претерпело изменения в ХХ в. В то вре-
мя как реимплантация мочеточника являлась методом 
выбора в прошлом, сейчас консервативное лечение и ма-
лоинвазивные методики становятся все более предпочти-
тельными и часто рассматриваются как 1-я линия помо-
щи пациентам [4, 5].

Стентирование ПМС при ПОМ применяется достаточ-
но часто и, по разным литературным данным, достигает 
80% эффективности.

В 1998 г. J. Angulo и соавт. предложен метод лечения 
ПОМ с помощью эндоскопической баллонной дилатации 
высокого давления (БДВД) ПМС [5, 6]. Эта транслюми-
нарная методика позволяет дилатировать зону обструк-
ции ПМС без травматизации мочевого пузыря, сосуди-
сто-нервного пучка дистального отдела мочеточника [7, 8]. 
Данная методика позволяет восстановить проходимость 
ПМС с сохранением антирефлюксного механизма [1, 9, 10].

С появлением эндоскопической баллонной дилатации 
современный малоинвазивный вариант лечения стал аль-
тернативой реимплантации мочеточника у отдельных 
пациентов [11–19]. Необходимо подчеркнуть, что этот ва-
риант не должен ослаблять в целом строгое показание к 
хирургическому лечению ПОМ.

В работе учитывались хирургические детали оператив-
ного лечения, осложнения, результаты и катамнестичес
кое наблюдение за пациентами, которым проводилась 
БДВД ПМС.

Цель исследования – оценить эффективность и без
опасность БДВД ПМС у детей в зависимости от возраста.

Материалы и методы
В урологическом отделении с группами репродуктоло-

гии и трансплантации ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» про-
ведено одноцентровое экспериментальное неконтроли-
руемое открытое исследование за период с 2020 по 2022 г. 
Исследование одобрено локальным независимым этичес
ким комитетом ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» (протокол 
№12 от 16.10.2020), от всех родителей/законных представи-
телей пациентов получено информированное согласие на 
включение ребенка в программу обследования, обработку 
результатов лечения и публикацию материалов. 

В нашей работе мы проводили пациентам с диагнозом 
ПОМ оперативное лечение в объеме БДВД ПМС с после-
дующим стентированием, учитывали хирургические де-
тали, осложнения и результаты оперативного лечения.

Все пациенты, вошедшие в исследование, имели  
II–III стадию ПОМ по D. Beurton. Представлены результа-
ты лечения 200 детей с помощью БДВД ПМС: 117 (58,5%) 
мальчиков и 83 (41,5%) девочки.

Критерии включения: 
•	 возраст от 1 мес жизни до 2 лет; увеличение попереч-

ного размера мочеточника более 7 мм;

•	 дилатация лоханки с одновременной компрессией 
паренхимы по данным ультразвукового исследова-
ния (УЗИ);

•	 отсутствие мочевой инфекции на момент проведения 
оперативного вмешательства;

•	 подтвержденный диагноз обструктивного мегаурете-
ра по данным экскреторной урографии и/или рено-
граммы MAG-3. 

Критерии исключения: 
•	 двустороннее поражение ПМС, эктопия устья моче-

точника;
•	 дивертикул устья мочеточника;
•	 наличие пузырно-мочеточникового рефлюкса;
•	 перенесенное оперативное лечение по поводу уроло-

гической патологии;
•	 признаки нейрогенной дисфункции мочевого пузыря, 

микроцистиса, макроцистиса, клапана задней уретры;
•	 удвоение верхних мочевыводящих путей;
•	 тяжелые, угрожающие жизни и терминальные состо-

яния;
•	 отказ пациента и/или его родителей от участия в ис-

следовании;
•	 тяжелая обструкция ПМС, при которой невозможно 

пройти проводником (0,018 дюйма) стенозированное 
устье мочеточника. 

Критерии эффективности оперативного вмешательства 
Результаты лечения оценивали по данным УЗИ и ди-

уретической ренограммы MAG-3 через 6 мес после про-
цедуры. Положительным результатом лечения считали 
уменьшение размеров лоханки и диаметра мочеточника, 
улучшение пассажа радиофармпрепарата по данным ра-
дионуклидной диагностики и отсутствие данных о сни-
жении почечной функции со стороны поражения. Резуль-
тат лечения оценивали как выздоровление или отсутствие 
эффекта: отрицательная динамика или отсутствие дина-
мики. При создании статистической модели с помощью 
бинарной логистической регрессии использовали исхо-
ды: выздоровление/отсутствие результата.

Техника выполнения БДВД
Под общим обезболиванием проводилась цистоскопия 

с помощью цистоскопа Storz 9,5 FG с рабочим каналом 
5Fr. Далее через цистоскоп к устью проводился мочеточ-
никовый катетер 3CH и через него в мочеточник заво-
дился гидрофильный проводник 0,018 дюйма, после чего 
мочеточниковый катетер удалялся и по проводнику заво-
дился баллон. Позиционирование баллона проводилось 
под рентгеноскопическим контролем (рис. 1). Для выпол-
нения баллонной дилатации использовались катетеры с 
номинальным диаметром от 0,36 до 4,0 мм и длиной от 
15 до 30 мм.

Затем с помощью инсуффлятора нагнетали атмосфер-
ное давление под визуальным и рентгеноскопическим 
контролем до 8–12 атм согласно инструкции. После рас-
правления зоны стеноза, напоминающей «песочные 
часы», инсталляция баллона составляла 60 с, далее уро-
вень атмосферного давления снижали, а потом баллон 
удаляли из мочеточника.

Вслед за этим по проводнику в мочеточник устанавли-
вали низкий мочеточниковый J-стент с выводом ретрак-
ционных нитей наружу и удаляли проводник с цистоско-
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пическим и рентгеноскопическим контролем положения 
стента. Длина стента зависела от возраста пациента. Так, 
детям младше 1 года устанавливался стент длиной 5 см, 
старше 1 года – 10 см. Срок стентирования составлял  
30–45 дней с последующим удалением по месту жительства.

Описание методов статистического анализа
Статистический анализ проводился с использовани-

ем программы StatTech v. 3.0.9 (разработчик ООО «Стат-
тех», Россия). Количественные показатели оценивались на 
предмет соответствия нормальному распределению с по-
мощью критерия Шапиро–Уилка (при числе исследуемых 
менее 50) или критерия Колмогорова–Смирнова (при чис-
ле исследуемых более 50). В случае отсутствия нормально-
го распределения количественные данные описывались с 
помощью медианы (Me) и нижнего и верхнего квартилей 
(Q1–Q3). Сравнение двух групп по количественному пока-
зателю, распределение которого отличалось от нормаль-
ного, выполнялось с помощью U-критерия Манна–Уитни. 
Для оценки диагностической значимости количествен-
ных признаков при прогнозировании определенного ис-
хода применялся метод анализа ROC-кривых. Разделя-
ющее значение количественного признака в точке cut-off 
определялось по наивысшему значению индекса Юдена.

Результаты 
За период исследования 200 детям с диагнозом ПОМ в 

возрасте от 1 мес до 2 лет выполнена БДВД ПМС с после-
дующим стентированием J-стентом. 

У 179 (89,5%) пациентов диагноз заподозрен внутри- 
утробно и подтвержден при обследовании сразу после 
рождения. Среди пациентов, включенных в исследова-
ние, преобладали дети до 1 года – 115 (57,5%), что обуслов-
лено широко распространенной антенатальной диагнос
тикой и ультразвуковым скринингом детей в первые 
месяцы жизни. В исследовании оказалось больше маль-
чиков, что связано с ходом эмбриогенеза мочевой систе-
мы. Также преобладало левостороннее поражение пузыр
но-мочеточникового соустья. Практически у всех детей 
подтверждены повреждение паренхимы почки на фоне 

нарушения пассажа мочи, истончение паренхимы по дан-
ным УЗИ, обеднение кровотока почки по данным доп-
плерографии, снижение захвата радиофармпрепарата 
по данным радионуклидной диагностики. В анамнезе у 
73 (36,5%) детей подтверждены инфекции мочевыводя-
щих путей. Таким образом, всем детям показано проведе-
ние оперативного вмешательства с целью восстановления 
пассажа мочи по верхним мочевыводящим путям.

Необходимо отметить, что в исследование не вошли 
11 пациентов с обструкцией ПМС, при которой являлось 
невозможным пройти проводником стенозированное 
устье мочеточника, в дальнейшем им проведены успеш-
ные реимплантации мочеточников.

Лечение считалось эффективным при достижении по-
ложительного результата: уменьшение дилатации лохан-
ки и мочеточника, улучшение показателей по данным 
радионуклидной диагностики и улучшение почечной 
функции со стороны поражения. Результат лечения оце-
нивался как выздоровление, отрицательная динамика 
или отсутствие динамики – как отсутствие эффекта. В на-
ших исследованиях общая эффективность лечения соста-
вила 92,5%. Неэффективных случаев – 15, что потребо-
вало дальнейшей реимплантации мочеточника (табл. 1). 

Рис. 1. Баллонный катетер, установленный в зоне обструкции.
Fig. 1. Balloon catheter in the obstruction area.

Рис. 2. Анализ показателя «Возраст (мес)» в зависимости 
от показателя «Результат». 
Fig. 2. Analysis of the variable "Age (months)" versus the variable 
"Result". 
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Таблица 1. Описательная статистика категориальных переменных
Table 1. Descriptive statistics of categorical variables

Показатель Категории Абс. %

Результат БДВД
Отсутствие результата 15 7,5

Выздоровление 185 92,5

Пол
Мужской 117 58,5

Женский 83 41,5

Показатели Категории
Результат БДВД

Me Q₁–Q₃ n

Возраст (мес)
Выздоровление 11 7–16 185

Отсутствие эффекта 15 8–17 15

Таблица 2. Пороговые значения показателя «Возраст (мес)»
Table 2. Threshold values of the variable "Age (months)"

Порог Чувствительность (Se), % Специфичность (Sp), % PPV NPV

15 66,7 67,0 14,1 96,1

13 66,7 59,5 11,8 95,7

12 66,7 54,6 10,6 95,3
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При анализе данных учитывался возраст пациента на мо-
мент оперативного вмешательства. 

При сопоставлении показателя «Возраст (мес)» в зави-
симости от показателя «Результат» нам не удалось устано-
вить статистически значимых различий (p=0,152; исполь-
зуемый метод: U–критерий Манна–Уитни); рис. 2.

При оценке зависимости вероятности отсутствия эф-
фекта от показателя «Возраст (мес)» с помощью ROC-ана-
лиза получена кривая, представленная на рис. 3.

Площадь под ROC-кривой составила 0,611±0,080 с 
95% доверительным интервалом 0,454–0,768. Полученная 
модель не являлась статистически значимой (p=0,152).

Пороговое значение показателя «Возраст (мес)» в точ-
ке cut-off, которому соответствовало наивысшее значе-
ние индекса Юдена, составило 15,000. Отсутствие эффек-
та прогнозировалось при значении показателя «Возраст 
(мес)» выше данной величины или равном ей. Чувстви-
тельность и специфичность модели составили 66,7 и 
67,0% соответственно (рис. 4, табл. 2).

Обсуждение
БДВД ПМС показала себя как успешный метод лечения 

ПОМ у детей первых лет жизни. Нами получены данные, 
что процедура эффективнее у детей до 1 года, что под-
тверждается международными данными. 

В настоящий момент остается нерешенным вопрос с ис-
пользованием мочеточниковых стентов после выполне-
ния БДВД ПМС и сроком стентирования. В нашей прак-

тике использование низкого мочеточникового J-стента 
позволяет избежать обструктивных осложнений в по-
слеоперационном периоде, связанных с отеком пузырно- 
мочеточникового устья. В нашей практике у 18 (9%) де-
тей стент удален в течение 2 нед после операции, и во всех 
случаях нами получены положительные результаты лече-
ния. В то же время не отмечено случаев удаления стента 
в ранний послеоперационный период, что не дает нам в 
полном объеме судить об обоснованности стентирования 
после проведения баллонной дилатации ПМС. Также не-
обходимо учитывать, что, по литературным данным, са-
мостоятельное стентирование при мегауретере достигает 
эффективности 70–85%. Учитывая сказанное, мы про-
должаем использование J-стентов с ретракционными ни-
тями, которые рекомендуем удалить амбулаторно через 
1,5 мес после оперативного вмешательства.

Осложнений в раннем послеоперационном периоде 
практически не наблюдалось. Средний срок госпитализа-
ции составил 5 сут. У 6 (3%) пациентов после операции за-
фиксирована инфекция мочевыводящих путей, что, воз-
можно, связано с наличием у данных детей в анамнезе 
хронического пиелонефрита. 

В большинстве случаев у детей в послеоперационном 
периоде наблюдалось мочеиспускание с геморрагическим 
компонентом, что не требовало дополнительной тера-
пии. В одном случае в связи с выраженной гематурией без 
ухудшения соматического состояния ребенка пребыва-
ние в стационаре пролонгировано до 10 дней, гематурия 
самостоятельно купировалась. У данного пациента полу-
чен положительный результат. 

Возникновение ятрогенного пузырно-мочеточникового 
рефлюкса зафиксировано однократно, по данным микцион-
ной цистографии через 6 мес после БДВД ПМС выявлен реф-
люкс 2-й степени, в связи с чем выполнена эндоскопическая 
коррекция рефлюкса с положительным результатом. 

Отрицательные результаты получены в 15 случаях, дан-
ным детям в дальнейшем проведена успешная реим-
плантация мочеточника. Нами получены отрицательные 
результаты у детей старше 15 мес, при этом согласно статис
тическому анализу полученная модель статистически не 
значимая. Неуспешность БДВД ПМС в данных случаях мы 
связываем с выраженным стенозом, плохо поддающимся 
дилатации, и с протяженностью стенозированного участка.

Недостатком данного исследования является то, что 
пациенты, которым не удалось пройти стенозированное 
устье мочеточника (n=11), исключены из исследования. 

Заключение
Наши исследования показали, что БДВД ПМС – эф-

фективный и безопасный метод лечения ПОМ у детей 
раннего возраста. В наших исследованиях общая эф-
фективность лечения составила 92,5%. Мы рекоменду-
ем рассматривать БДВД ПМС как первый метод лечения 
ПОМ у детей раннего возраста. При получении отрица-
тельного результата нами рекомендовано выполнение ре-
имплантации мочеточника.
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Рис. 3. ROC-кривая, характеризующая зависимость вероятности 
показателя «Результат» от показателя «Возраст (мес)». 
Fig. 3. ROC-curve characterizing relationship of the probability 
of the variable "Result" with the variable "Age (months)". 

Рис. 4. Анализ чувствительности и специфичности модели 
в зависимости от пороговых значений показателя «Возраст (мес)». 
Fig. 4. Analysis of the sensitivity and specificity of the model depending 
on the threshold values of the variable "Age (months)".
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