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Abstract
Literature review is devoted to one of the most 

widely spread urogenital abnormalities such as 
megaloureter and to modern approaches to the 
methods of diagnosis and treatment of the pathol-
ogy in infants, in particular. Domestic and foreign 
scientific literature was analyzed.

Key words: primary megalourether, uretheral 
stent, antenatal diagnostics, children

Резюме
Обзор литературы посвящен одной из наиболее 

распространенных аномалий развития мочеполо-
вой системы  – мегауретеру, а  в  частности, совре-
менным подходам к методам диагностики и лече-
ния данной патологии у  детей раннего возраста. 
Проведен анализ научной литературы отечествен-
ных и зарубежных авторов.

Ключевые слова: первичный мегауретер, уре-
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Врожденный нерефлюксирующий мегауретер – 
аномалия, занимающая одну из лидирующих пози-
ций среди всех урологических заболеваний, на  ее 
долю приходится 20–40% всей урологической пато-
логии. Одной из значимых причин нерефлюксиру-
ющего мегауретера является обструкция на уровне 
уретеро-везикального сегмента как  органическая, 
так и  функциональная, которая сопровождается 
инфекционными осложнениями, что  на  фоне не-
редко сопровождающей этот порок дисплазии по-
чечной ткани может приводить к  развитию ХБП. 
Анализ литературных данных четко указывает, 
что чем раньше поставлен диагноз, чем раньше вы-
брано адекватное лечение, тем  вероятность этих 
осложнений ниже. Актуальность проблем опреде-
ляется не  только большой распространенностью 
данной патологии, тяжестью сопутствующих ос-
ложнений, но  и  сложностью реализации лечебно-
диагностических мероприятий, особенно у  детей 
раннего возраста.

На  сегодняшний день частота мегауретера 
у  детей, по  данным разных авторов, составляет 
1 на 10 000.

Большинство исследователей разделяют ме-
гауретер на  2  основные формы: обструктивный 
нерефлюксирующий и  рефлюксирующий. Также 
выделяют первичный и  вторичный мегауретер. 
Многие урологи считают причиной возникнове-
ния первичного (врожденного) обструктивного 
мегауретера структурные нарушения в  мышеч-
ном слое дистального сегмента мочеточника, 
которые характеризуются различной степенью 
уменьшения или отсутствия продольных мышеч-
ных фиброзных волокон, гипертрофией или  ги-
перплазией циркулярных фиброзно-мышечных 
волокон или  увеличения соединительно-тканных 
волокон. Эти изменения определяют патологию 
и  могут быть выражены в  различной степени 
от минимальных проявлений до полной обструк-
ции, а при вторичном – механическое препятствие 
в  терминальном сегменте мочеточника, инфраве-
зикальная обструкция, нейрогенный мочевой пу-
зырь [7, 9, 28, 30, 68].

Патогистологические изменения, обнаруженные 
в  стенке аномально развитого мочеточника, сей-
час изучены достаточно хорошо. Однако несмотря 
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на довольно большое количество научных трудов, 
посвященных исследованию данной патологии, 
ученые так и не пришли к консенсусу в отношении 
ее этиологии и патогенеза [17, 26, 51, 52].

Одним из  ключевых механизмов возникнове-
ния мегауретера являются изменения морфофунк-
циональных параметров гладкой мышечной ткани. 
Результаты исследований последних лет позволяют 
констатировать существование в  составе гладкой 
мускулатуры контрактильных лейомиоцитов раз-
личного уровня дифференциации. Наряду с  этим 
в состав гладкой мускулатуры кишечника инкорпо-
рированы интерстициальные клетки Кахаля (ИКК), 
структурная организация которых и расположение 
в  составе мышечной ткани позволяют рассматри-
вать их  в  качестве важного компонента системы, 
отвечающей за  локальную регуляцию функцио-
нальной активности гладкой мышечной ткани раз-
личных органов.

В  связи с  их  происхождением ИКК несут ней-
рональный маркер  – Kit-рецептор тирозинкиназы 
(CD117+) – и маркер клеток мезенхимального про-
исхождения виментин. Данные маркеры применя-
ют для  идентификации ИКК в  тканях различных 
органов.

В  последних научных работах было выявлено, 
что ИКК кроме желудочно-кишечного тракта рас-
полагаются в  мышечном слое многих других ор-
ганов  – в  сердце, фаллопиевых трубах, желчном 
пузыре, поджелудочной железе, а также в органах 
мочеполовой системы.

Так как на сегодняшний день не доказано полное 
соответствие этих клеток клеткам Кахаля желудоч-
но-кишечного тракта, для их обозначения применя-
ется термин «интерстициальные клетки, подобные 
клеткам Кахаля» (interstitial Cajal cells-likecells, со-
кращенно ICC–LC) (с  целью упрощения обычно 
используется аббревиатура ИКК) [14, 55, 57].

Говоря об  ИКК мочевыделительного тракта, 
важно отметить работу Metzger et al. [53], кото-
рые обнаружили, что CD117+ (c-kit) – позитивные 
клетки располагаются на  всем протяжении моче-
вых путей свиньи от почечной лоханки до уретры, 
хотя их  максимальное количество сосредоточено 
в области лоханочно-мочеточникового соединения. 
ИКК выявляются в  основном вдоль мышечных 
пучков и  вен мышечной оболочки и  адвентиции, 
но отдельные клетки находятся между эпителиоци-
тами. Наблюдаемое повсеместное распределение 

ИКК в мочевыделительном тракте указывает на то, 
что эти клетки, возможно, могут быть рассмотрены 
в качестве пейсмейкеров [11, 54, 64, 67].

Solari и соавт. было показано уменьшение коли-
чества ИКК в области лоханочно-мочеточникового 
соединения у  пациентов с  обструкцией в  данной 
области. При анализе количества ИКК у детей с об-
струкцией мочеточника по сравнению со здоровы-
ми детьми, у  первых было выявлено достоверное 
снижение числа изучаемых клеток. Сейчас инте-
ресы ученых направлены на  изучение созревания 
ИКК у  плода и  особенностей их  восстановления 
после лечения обструкции при мегауретере [69].

Не  так давно исследователями было показано, 
что  запоздалое сегментарное развитие мышц дис-
тального сегмента мочеточника и  формирование 
мегауретера может быть обусловлено влиянием 
трансформирующего фактора роста (TGF). Этот 
цитокин способствует гипоплазии гладкомышеч-
ных клеток стенки мочеточника, вследствие тормо-
жения их дифференцировки, усиливает выработку 
коллагена I, II, III типов, оказывает провоспалитель-
ное действие, что ведет к образованию обструкции 
мочеточника функционального типа [8, 27].

Постепенное исчезновение TGF и параллельное 
восстановление мышечной пролиферации (благо-
даря довольно большому количеству юных форм 
лейомиоцитов, способных к  делению и  за  счет 
этого обеспечивающих восстановление мышеч-
ного слоя и  формирование стенки мочеточника), 
по‑видимому, является основой самостоятельного 
разрешения обструктивного мегауретера в постна-
тальном периоде [58, 65].

Таким образом, знания об  этиопатогенезе ме-
гауретера у  детей постоянно совершенствуются, 
и  дальнейшее изучение данного вопроса пред-
ставляется нам весьма актуальным, открывает 
новые возможности в диагностике, выборе лечеб-
ной тактики и  прогнозировании исхода данного 
заболевания.

На сегодняшний день диагностика НРМУ вклю-
чает, наряду с клинико-лабораторными, максималь-
но информативные методы исследования: ультра-
звуковые, рентгенологические и  эндоскопические 
методы, радиоизотопную диагностику, компьютер-
ную томографию. Все они, за  исключением эхо-
графии, являются либо инвазивными, либо несут 
лучевую нагрузку, поэтому все вышеизложенное 
требует оптимизировать алгоритм диагностики 
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с целью выбора адекватного метода ведения паци-
ентов с НРМУ [1, 16, 22, 29, 33].

Известно, что  основным клиническим прояв-
лением НРМУ еще  20  лет назад служили инфек-
ционные осложнения со  стороны мочевых путей, 
но  в  последние десятилетия, особенно с  внедре-
нием в медицинскую практику обязательного пре-
натального ультразвукового исследования, уже 
с 16–23‑й недели внутриутробного развития в 76% 
случаев наличие данной патологии у плода возмож-
но диагностировать. Несмотря на то что как в оте-
чественной, так и в зарубежной литературе имеются 
работы, посвященные проблеме антенатальной ди-
агностики НРМУ, – достоверные критерии данной 
патологии определены недостаточно. Число детей, 
у  которых и  после рождения сохраняется расши-
рение и  нарушение функции мочеточника, стре-
мительно растет, поэтому необходимость поиска 
рациональных схем постнатального обследования 
стала объективной реальностью [6, 15, 41].

Одной из  основных причин для  комплексного 
обследования детей с МУ в настоящее время высту-
пают данные пренатальной УЗ-диагностики. На се-
годняшний день на фоне улучшения антенатальной 
диагностики МУ актуальной становится проблема 
разработки постнатального диагностического про-
токола, основанного на сопоставлении объективных 
современных клинических и лабораторных данных.

Поскольку доказано, что  чем  раньше произ-
ведена коррекция порока, тем  лучше отдаленные 
результаты и прогноз пациентов, – именно антена-
тальная диагностика врожденного обструктивно-
го мегауретера представляется одним из наиболее 
перспективных направлений [2].

В 2012 году в Англии состоялся съезд Британской 
ассоциации урологов-педиатров (БАУП), которая 
была основана в  Кембридже в  далеком 1922  году 
двумя выдающимися детскими урологами – Philip 
Ransley и Robert Whitaker. Тема обсуждения была 
посвящена вопросам диагностики и  лечения пер-
вичного обструктивного мегауретера. Данная тема 
была выбрана не случайно, так как дискутабельны-
ми остаются вопросы ведения пациентов с прена-
тально установленной патологией, а также сроков 
и методов лечения. На основе данных проведенных 
исследований БАУП пришли к выводу, что размер 
мочеточника в  7  мм, начиная с  30‑й недели бере-
менности, является показанием к пристальному на-
блюдению за ребенком уже постнатально [70].

В настоящее время в связи с улучшением анте-
натальной ультразвуковой диагностики, появлени-
ем УЗИ-аппаратов экспертного класса уже на 14‑й 
неделе гестации возможна визуализация почек 
и  мочевыводящих путей, а  предварительный диа-
гноз при  поражении верхних и  нижних мочевых 
путей может быть поставлен еще до рождения ре-
бенка, на 20‑й неделе беременности [20, 59].

Cussen исследовал мочеточники плодов на сроке 
гестации более 20 недель и детей до 12 лет и уста-
новил средний размер мочеточника плода на 30‑й 
неделе беременности, для детей первого года жиз-
ни, а также в возрасте 3, 6 и 12 лет. В среднем раз-
меры мочеточника составляли 5–6  мм, поэтому 
верхним пределом нормы диаметра мочеточника 
стали принимать 7 мм [56].

В  то  же время Hellstrom et al. опубликовали 
статью, в  которой были обследованы 194  ребенка 
в возрасте от 0 до 16 лет. Он также пришел к выво-
ду, что  патологичным считается мочеточник, диа-
метр которого превышает 7 мм [46].

Следует отметить, что  данные отечественной 
и  зарубежной литературы свидетельствуют о  том, 
что  до  настоящего времени вопросы лечения это-
го тяжелого заболевания полностью не разрешены 
и остаются во многом дискутабельными. Золотым 
стандартом в  лечении данной патологии остает-
ся хирургическая коррекция, однако в  последнее 
время приоритетным направлением является кон-
сервативное ведение пациентов. Такое мнение вы-
сказано большинством исследователей, поскольку 
у значительной части детей заболевание со време-
нем спонтанно саморазрешается [3, 4, 5, 37].

За  последние 20  лет произошло существенное 
изменение взглядов в лечении первичного обструк-
тивного МУ.

В 1989 году Peters и соавт. доложили о 89% па-
циентов в возрасте до 8 мес., которым было прове-
дено хирургическое лечение порока [40].

Полной противоположностью этой работы была 
публикация Keating и  соавт., вышедшая в  том  же 
году. В ней говорилось о проведенном консерватив-
ном лечении у 87% больных [45].

В  серии наблюдений за  пациентами Great 
Ormond Street Hospital в 1994 году было показано, 
что  подавляющее число случаев МУ может быть 
пролечено консервативно. В  данной работе Liu 
и соавт. показали, что у 34% детей с выявленным 
антенатально МУ в  течение 3  лет произошло его 
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саморазрешение, у 49% больных мочеточник оста-
вался стабильно расширенным и только 17% потре-
бовалось проведение реимплантации [41].

Рассмотрим более подробно основные направ-
ления в лечении МУ.

Консервативное лечение комплексное, состоит 
из  медикаментозной поддержки, физиотерапевти-
ческих процедур, сеансов ГБО, фитотерапии и на-
правлено на  следующие ключевые моменты: лик-
видацию воспаления и  его последствий в  почках 
и  восстановление адекватной уродинамики верх-
них мочевых путей.

Данный тип лечения основан на  феномене по-
степенного саморазрешения первичного МУ, о ко-
тором мы уже упоминали ранее. Уменьшение диля-
тации МУ можно объяснить запоздалым развитием 
(«дозреванием») дистального сегмента мочеточни-
ка, который после рождения окончательно форми-
руется между 2 и 2,5 годами жизни ребенка.

Динамическое наблюдение показывает, что  ча-
стота спонтанного разрешения антенатально выяв-
ленного МУ у детей первых 48 мес. жизни может 
достигать 80% [3, 4, 37, 39].

Больным с  преимущественно функциональны-
ми нарушениями и  с  небольшими нарушениями 
уродинамики целесообразно проводить консер-
вативную терапию с  ежегодным стационарным 
или  амбулаторным комплексным урологическим 
обследованием для установления вектора динами-
ки заболевания.

С  другой стороны, в  течение последнего деся-
тилетия в зарубежной литературе постоянно диску-
тируется вопрос об эффективности консервативной 
терапии ОМУ.

Кроме того, не выработана окончательная так-
тика в  вопросах дифференциальной диагностики 
органических и  функциональных причин дила-
тации мочеточника у  детей до  3  лет, отсутствует 
тактический алгоритм ведения больных с данной 
патологией.

По  данным различных авторов, органическая 
обструкция терминального отдела мочеточника, 
при  которой необходимо проведение хирургиче-
ского лечения, встречается у 10–12% детей [18, 34, 
36, 41].

Не вызывает сомнений и то, что излишняя ори-
ентация только на  консервативное или  только хи-
рургическое лечение может привести к  полярным 
крайностям. При  преимущественно консерватив-

ном подходе к  лечению новорожденных и  детей 
раннего возраста с  ПОМУ тактика длительного 
выжидания может завершиться необратимым ос-
ложнением  – развитием хронической почечной 
недостаточности. С другой стороны, раннее опера-
тивное вмешательство  – реимплантация мочеточ-
ника или другие способы хирургической коррекции 
ПОМУ – может быть неоправданным, т. к. дилята-
ция мочеточника могла  бы спонтанно ликвидиро-
ваться за счет матурации.

Показанием к  оперативному лечению МУ яв-
ляется прогрессирование дилятации мочеточника, 
рецидивирующее течение хронического пиелонеф-
рита, а главное – появление первых признаков сни-
жения функции почки [23, 25, 31, 60, 64].

Результаты многочисленных исследований по-
казали, что  морфологической основой разных 
форм МУ являются сходные врожденные тканевые 
дисплазии дистального отдела мочеточника, и это 
служит основанием для  выполнения однотипных 
операций  – резекции порочно сформированно-
го дистального отдела мочеточника с  заменой его 
полноценным в морфофункциональном отношении 
сегментом, расположенным выше зоны резекции 
с обязательным формированием нового устья с ан-
тирефлюксной защитой [10, 12, 13, 19, 50].

В  процессе оперативного лечения ПОМУ ре-
шаются задачи, направленные на  ликвидацию 
обструкции, создание условий для  нормального 
пассажа мочи и  профилактику ПМР. Возможны 
как  открытые, так и  эндоскопические вмешатель-
ства. При наличии двустороннего ПОМУ в первую 
очередь оперируется мочеточник на стороне с бо-
лее сохранной функцией почки. Из открытых опе-
раций со вскрытием мочевого пузыря использует-
ся преимущественно реимплантация мочеточника 
по Коэну или по Политано – Леадбеттеру.

Результаты лечения МУ до настоящего времени 
остаются малоутешительными. Хорошие результа-
ты зарегистрированы разными авторами в 23–85% 
случаев [21, 25, 32, 34, 35, 42].

Причинами возникновения осложнений явля-
ются уродинамические нарушения в  мочеточни-
ках и мочевом пузыре, неадекватный выбор сроков 
и  метода оперативного лечения, а  также техниче-
ские погрешности в ходе хирургической коррекции.

Даже успешно выполненная операция не сразу 
и не полностью ликвидирует проявления заболева-
ния: инфекцию мочевыводящей системы, дилата-
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цию чашечно-лоханочной системы и мочеточника, 
начавшиеся нарушения функции почек. В  связи 
с этим все больные в послеоперационном периоде 
нуждаются в проведении длительных реабилитаци-
онных мероприятий.

На  сегодняшний день реимплантация мочеточ-
ника является основным способом лечения первич-
ного МУ. Однако реимплантация большого расши-
ренного мочеточника в маленький мочевой пузырь 
новорожденного сопряжена с  большими техни-
ческими трудностями и  может быть предиктором 
развития дисфункции мочевыделительного тракта 
в дальнейшем.

Именно поэтому интересы хирургов направле-
ны на поиск менее травматичных методов.

Одним из  таких методов является баллонная 
дилятация мочеточника. Впервые она была опи-
сана в 1998 Angulo и соавт. как менее инвазивный 
и  безопасный метод лечения. В  качестве преиму-
щества данной методики отмечается возможность 
выполнения реимплантации в случае неудачи [63].

Всего было опубликовано несколько работ 
об успехах методики, но все они были в форме ко-
ротких сообщений.

Torino и соавт. представили описание 5 успеш-
ных случаев выполнения данной техники у  детей 
младше 1 года [49].

García-Aparicio и  соавт. доложили о  серии 
из 13 пациентов, успешность лечения которых со-
ставила 84,6%.

Christman и соавт. добавили к методике исполь-
зование двойного стентирования и  выполнение 
лазерного разреза при  наличии сужения мочеточ-
ника длиной более 3  см. Хорошие исходы были 
получены в 71% случаев. Таким образом, несмотря 
на то что методика достаточно хорошо себя зареко-
мендовала, необходимо проведение мультицентро-
вых проспективных исследований.

Применение малоинвазивной открытой РПС 
(безгазовой) позволяет достигнуть основной цели – 
ликвидации обструкции мочеточника при условии 
сохранения иннервации и  васкуляризации тканей, 
что обеспечивает малую травматичность операции, 
снижение сроков пребывания пациента в стациона-
ре, косметический эффект.

Внедрение в детскую урологическую практику 
эндоскопических методов лечения обструктивных 
уропатий показало их  высокую эффективность, 
малую травматичность, уменьшение послеопера-

ционных осложнений, сокращение сроков пребы-
вания в стационаре, возможность повторных эндо-
скопических и  хирургических вмешательств [24, 
61, 62].

Несмотря на  то  что  стентирование мочеточ-
ника для  ликвидации обструкции является доста-
точно популярным оперативным вмешательством 
у  взрослых, в  детской популяции оно еще  не  так 
распространено, и имеется всего несколько публи-
каций по данной тематике.

Применение двойного J-образного стента у де-
тей может быть как  самостоятельной методикой, 
так и временным мероприятием, в ожидании пока 
мочевой пузырь ребенка немного увеличится и про-
ведение реимплантации будет уже менее трудновы-
полнимой задачей.

Первое упоминание о  применении двойного 
J-образного стента при первичном МУ было в ра-
боте Shenoy и Rance в 1999 году. С тех пор два Ев-
ропейских отделения доложили о  своих результа-
тах работы с данной методикой [38].

Castagnetti и  соавт. сообщили об  исходах 
этой операции у  10  новорожденных в  возрасте 
от  1  до  6  мес. (средний возраст составил 3  мес.). 
Несмотря на небольшое количество случаев, было 
продемонстрировано, что  при  снижении функции 
почек до 40% стентирование заканчивается неудач-
но. Всего авторами было отмечено наличие ослож-
нений в 70% случаев. Среди основных осложнений 
были названы  – инфицирования мочевыделитель-
ного тракта, завязывание стента узлом и инкруста-
ция стента [43].

Barbancho и  соавт. провели стентирование 
у 12 младенцев. Срок наблюдения составил 39 мес. 
В полученных ими результатах также был отмечен 
высокий процент неудач – 50%, при этом у одного 
пациента почечная функция уменьшилась до  10% 
и понадобилось проведение нефрэктомии [47].

Таким образом, оба исследования доказали не-
благоприятные исходы операции в  случае изна-
чально низкой почечной функции.

В одной из публикаций [44], посвященных при-
менению стентирования мочеточника у детей, было 
описано 16 пациентов. 56% больных в дальнейшем 
не понадобилось проведение хирургического вме-
шательства, однако риск осложнений был доста-
точно высоким и  составил 1:3. Именно поэтому 
авторы говорят о  необходимости получения раз-
решения родителей на выполнение открытого вме-
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шательства, если оно потребуется из‑за  миграции 
стента, а также согласие на проведение курса про-
филактической антибиотикотерапии и постоянный 
УЗИ-контроль расположения стента.

Farrugia и соавт. было представлено интересное 
наблюдение, что при выполнении открытой опера-
ции частота миграции стента выше по сравнению 
с эндоскопическим вмешательством. Данный факт 
исследователь объясняет тем, что  невозможность 
проведения эндоскопического исследования, ве-
роятно, обусловлена более выраженной тяжестью 
обструкции, при  этом вероятность ее самосто-
ятельного разрешения существенно снижается. 
К  сожалению, в  связи с  малым объемом выборки 
достоверно это доказать не  удалось, что  говорит 
о необходимости дальнейших исследований в дан-
ном направлении [48].

В  российской литературе исследования по  по-
воду стентирования мочеточника у  детей единич-
ны. В  недавней публикации Л. Б.  Меновщиковой 
и  соавт. сказано, что  положительный результат 
эндоскопического стентирования мочеточника до-
стигнут у 78 детей (90,3%). В связи с неэффектив-
ностью эндоскопического лечения, сохранением 
расширения мочеточника, снижением функции 

почки оперативное лечение после стентирования 
потребовалось 5  детям, 3  пациента продолжают 
находиться под  диспансерным наблюдением. Ос-
ложнений при  использовании метода эндоскопи-
ческого бужирования и стентирования дистальных 
отделов мочеточников в работе не зарегистрирова-
но. Соответственно авторами было сделано заклю-
чение, что использование малоинвазивного метода 
эндоскопического бужирования и  стентирования 
дистальных отделов мочеточников при  лечении 
первичного обструктивного мегауретера у  детей 
раннего возраста способствует восстановлению 
уродинамики верхних мочевых путей, снижению 
числа инфекционных осложнений, что предотвра-
щает прогрессирование хронической болезни по-
чек [35].

Таким образом, дальнейшая работа в плане раз-
работки новых технологий коррекции МУ у детей 
с целью повышения эффективности операции, сни-
жения количества осложнений представляется нам 
крайне актуальной. Кроме того, обращает внима-
ние крайне небольшое количество работ, сравни-
вающих результаты открытых и  эндоскопических 
методик, поэтому исследования в  данном направ-
лении весьма перспективны.
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