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Optimization of diagnostic and therapeutic tactics for primary megaureter  
in children

O. V. Spakhi, O. P. Pakholchuk, O. D. Kokorkin

Congenital malformations of the urinary tract remain a relevant problem in pediatric surgery and urology. The optimal approach 
to diagnosis and treatment of patients of different ages with primary megaureter remains debated.
Aim. To analyze and compare the outcomes of endoscopic intervention and cutaneous ureterostomy in the diagnosis and treatment 
of primary megaureter in children of different ages.
Materials and methods. A total of 81 children aged 1 month to 15 years with primary megaureter were included. All children were 
allocated to two groups: Group I (n = 45, 55.5 %) underwent endoscopic intervention, and Group II (n = 36, 44.5 %) underwent 
decompressive ureterocutaneostomy.
Results. Children under 3 years of age significantly predominated in both groups: 57.7 % of Group I patients were aged <3 years 
vs. 42.3 % aged ≥3 years; in Group II, 61.1 % vs. 38.9 % (p < 0.05). In the obstructive variant of primary megaureter, positive 
upper urinary tract dynamics were recorded in 78.9 % of Group I cases compared to 61.5 % in Group II. In the reflux variant, 
improvement was observed in 41.2 % of Group I patients versus 29.4 % of Group II. Lower response rates in both treatment 
groups were associated with a greater degree of ureteral wall dysplasia, whereas endoscopic reconstructive surgery may create a 
valve-like mechanism that can concurrently impair urodynamics. We attribute this limitation partly to the use of minimally invasive 
corrective techniques in very young patients.
Conclusions. Endoscopic intervention was associated with significantly greater improvement in upper urinary tract dilatation com-
pared to cutaneous ureterostomy, achieving positive outcomes in 78.9 % of obstructive and 41.2 % of reflux primary megaureter 
cases. Treatment of primary megaureter in children requires an individualized surgical strategy based on defect type, degree of 
upper urinary tract dilatation, prenatal history, and urinary tract infection status.
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Вроджені вади розвитку сечовивідних шляхів залишаються актуальною проблемою в дитячій хірургії та урології. Питання 
щодо тактики діагностики та лікування пацієнтів різного віку з первинним мегауретером залишається дискусійним.
Мета роботи – аналіз результатів діагностики та лікування первинного мегауретера у дітей різного віку.
Матеріали і методи. Здійснили аналіз 81 дітей із первинним мегауретером. Вік пацієнтів становив від 1 місяця до 15 років. 
Усіх дітей поділили на дві групи: І група – 45 (55,5 %) пацієнтів, яким виконано ендоскопічне втручання, ІІ група – 36 (44,5 %) 
хворих, котрим здійснили розвантажувальну уретерокутанеостомію.
Результати. Діти віком до 3 років достовірно переважали серед інших вікових груп: в І групі – 57,7 % проти 42,3 %, у ІІ групі 
– 61,1 % проти 38,9 % (р < 0,05). При обструктивному варіанті первинного мегауретера в І групі позитивну динаміку змін 
розмірів сечового тракту зафіксовано в 78,9 % випадків, у ІІ групі такі зміни виявлено у 61,5 % пролікованих дітей, а при 
рефлюксуючому варіанті патології її визначено у 41,2 % пацієнтів із І групи та 29,4 % випадків із ІІ групи. Ці дані прямо 
корелювали з високим ступенем дисплазії стінки сечоводу, з іншого боку, ендоскопічна пластика формує замикальний 
механізм, який водночас зменшує уродинаміку. Це почасти можна пояснити використанням мініінвазивних методів корекції 
вади на фоні раннього віку пацієнтів.
Висновки. Визначено пряму кореляцію динаміки дилатації верхніх сечових шляхів з використанням ендоскопічного 
методу втручання. Обрана ендоскопічна тактика лікування вади зумовила в 78,9 % випадках при обструктивному та в 
41,2 % при рефлюксуючому мегауретері покращення уродинаміки, збільшення паренхіматозного шару нирки. Лікування 
при первинному мегауретері у дітей передбачає різні варіанти індивідуальної хірургічної тактики, що залежить від типу 
вади, ступеня дилатації верхніх сечових шляхів, враховуючи дані пренатального періоду та наявність інфекції сечового 
тракту. Рання діагностика та раціональна терапія сприяли зменшенню кількості ускладнень при лікуванні первинного 
мегауретера у дітей.
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Вроджені вади розвитку сечовивідних шляхів залиша-
ються актуальною проблемою в сучасній дитячій хірургії 
та урології. Серед вроджених аномалій сечового тракту 
вроджений мегауретер є однією з найпоширеніших пато-
логій і становить 20–40 % усіх таких аномалій [1,2,3]. Згідно 
з міжнародною класифікацією, розрізняють три групи ме-
гауретерів: рефлюксуючі, обструктивні та нерефлюксуючі 
необструктивні. У межах кожної з цих груп розрізняють 
первинні та вторинні варіанти патології [2,4,5,6,7].

Нерідко мегауретер супроводжується інфекційними 
ускладненнями, які на фоні дисплазії ниркової тканини, 
що доволі часто асоційована з цією вадою, призводять 
до розвитку хронічної хвороби нирок [5,8,9,10,11,12]. 
Ця нозологічна форма може поєднуватися з іншими 
аномаліями сечостатевої системи: подвоєнням, дис-
топією, аплазією нирок, вродженою гідронефротичною 
трансформацією, мультикістозною дисплазією, вро­
дженою патологією вагінального відростка очеревини, 
неопущенням яєчка [1,4,8,13,14,15,16,17].

Для діагностики вроджених вад сечовивідної сис-
теми застосовують ультразвукові, рентгенологічні та 
ендоскопічні методи дослідження. Сонографія визначає 
ступінь розширення миски та чашок, розміри нирки, 
товщину паренхіми, деформацію і ступінь розширення 
сечоводів. Загальноприйняті рентген-урологічні методи, 
як-от урографія та цистографія, визначають ступінь 
розширення та уродинамічні характеристики верхніх 
сечових шляхів і ниркову функцію [1,4,5,15,18,19].

У клінічній практиці для діагностики цієї патології 
найчастіше застосовують цистоскопію, що дає змогу 
оцінити стан везикоуретерального сегмента та сечового 
міхура. У клінічній практиці дитячі урологи застосовують 
або консервативну, або оперативну тактику лікуван-
ня мегауретера залежно від ступеня тяжкості вади 
[3,4,12,16,20].

Актуальним питанням залишається вибір об’єму 
оперативного втручання при вродженому мегауретері. 
Загальноприйнятою методикою радикального опера-
тивного втручання залишається реімплантація сечоводу 
після ремоделювання його стінки. Крім того, за даними 
дослідників, у тактиці лікування вад верхніх сечових 
шляхів застосовують ендоскопічні методи, що сприяє 
збереженню функції нирок і зменшенню ступеня дисплазії 
стінки сечових шляхів. Не менш важливим залишається 
питання щодо пластичних хірургічних втручань для ре-
моделювання сечоводу та його вічка [4,7,11,14,21,22,23].

Незважаючи на широке використання численних 
рентгенологічних і лабораторних тестів для оцінювання 
обструкції, розширення сечовивідних шляхів і ступеня 
ураження ниркової паренхіми, питання щодо тактики 
ведення та лікування пацієнтів різного віку з первинним 
мегауретером залишається дискусійним [4,10,18,20,24].

Мета роботи
Аналіз результатів діагностики та лікування первинного 
мегауретера у дітей різного віку.

Матеріали і методи дослідження
Здійснили ретроспективно-проспективний аналіз 81 
дитини з первинним мегауретером, які перебували на 

лікуванні на базі кафедри дитячої хірургії Запорізького 
державного медико-фармацевтичного університету у 
період з 2010 до 2025 року. Вік пацієнтів становив від 1 
місяця до 15 років. Структура когорти дослідження за 
віком: від 1 місяця до 3 років – 48 (59,2 %) дітей, від 3 
до 6 років – 27 (33,3 %), від 6 до 15 років – 6 (7,4 %). 
Лівобічна патологія виявлена у 48 %, правобічна – 36 % 
пацієнтів, а двобічну ваду діагностовано у 16 % випадків.

Дітей, залучених до дослідження, поділили на дві 
групи: у 1 групі – 45 (55,5 %) пацієнтів, яким для по-
кращення уродинаміки під час корекції вади виконали 
ендоскопічне втручання, у 2 групі – 36 (44,5 %) обсте-
жених, який здійснили розвантажувальну уретерокута-
неостомію. В обох групах для ремоделювання сечоводу 
та його вічка застосовували уретеронеоцистостомію. Всі 
діти з обох груп дослідження зіставні за віком та статтю.

Усім пацієнтам проведено загальноклінічні та біо­
хімічні аналізи, ультразвукове й рентгеноурологічне 
обстеження, а також виконано цистоскопію.

Вибір тактики лікування визначений з урахуванням 
форми мегауретера (обструктивний чи рефлюксуючий) 
та ступеня вади. Для обрання методу лікування первин-
ного мегауретера застосовано такі критерії, що характе-
ризують функціональний стан нирки і антирефлюксний 
механізм: ступінь міхурово-сечовидного рефлюксу, 
наявність запального процесу, зміни кровотоку нирки та 
функціональний стан везико-уретерального сегмента, за 
даними доплерографії сечовідного викиду.

Батьки (законні представники) дали інформовану 
згоду на участь дітей у дослідженні.

Статистично результати опрацювали з використан-
ням програми Statistica for Windows 13.0 (StatSoft Inc., 
№ JPZ804I382130ARCN10-J). Для визначення вірогідно-
сті розбіжностей між показниками застосували критерій 
Манна–Вітні. Перевірку нормальності розподілу даних 
у варіаційних рядах здійснили, використавши критерій 
Шапіро–Вілка. Результати наведено як медіану та 
міжквартильний діапазон (Me (Q25; Q75)) або середнє 
значення ± похибка середнього (М ± m). Статистично 
значущим вважали рівень достовірності при p < 0,05.

Результати
Оцінювання розподілу пацієнтів за віком дало змогу 
встановити, що частка дітей віком до 3 років достовірно 
переважала серед інших вікових груп: у 1 групі – 57,7 % 
проти 42,3 %, у 2 групі – 61,1 % проти 38,9 % (р < 0,05).

Аналіз клінічної картини показав: у 16 (35,5  %) 
пацієнтів із 1 групи виявлено ознаки інфекції сечових 
шляхів, а в 2 групі такі зміни зафіксовано у 19 (52,7 %) 
осіб. Пренатальна діагностика визначила, що за даними 
ультразвукової картини гідронефротичну трансформа-
цію миски та сечоводу було виявлено у 35 (77,7 %) дітей 
із 1 групи та у 27 (75,0 %) пацієнтів із 2 групи.

За результатами ультразвукового обстеження дітей, 
які залучені до дослідження, зареєстровано збільшення 
миски та чашок нирки, зменшення товщини паренхі-
ми, збільшення діаметра сечоводу. Так, у 13 (28,8 %) 
хворих із 1 групи та 9 (25,0 %) із 2 групи розміри миски 
становили 24,2 (14,8; 29,2) мм; у 19 (42,2 %) дітей із 1 
групи та 15 (41,6 %) із 2 групи – 36,7 (30,5; 40,7) мм; у 
12 (26,6 %) пацієнтів із 1 групи та у 12 (33,3 %) із 2 групи 
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– 43,2 (41,2; 48,9) мм. Розмір сечоводу у верхньому та 
в нижньому цистоїді у 20 (44,4 %) дітей із 1 групи та 17 
(47,2 %) із 2 групи становив 23,6 (17,5; 28,2) мм; у 12 
(26,6 %) хворих із групи та 9 (25,0 %) із 2 групи – 14,1 
(10,5; 18,1) мм; у 13 (28,8 %) пацієнтів із 1 групи та 10 
(27,7 %) із 2 групи – 28,6 (21,2; 35,8) мм. У 53 (65,4 %) 
хворих розмір паренхіми становив 4,5 ± 1,4 мм, у 28 
(34,6 %) пацієнтів – 8,8 ± 1,9 мм.

Аналіз результатів екскреторної урографії показав, 
що розширення миски та чашок І–ІІ ступенів виявлено 
у 14 (31,1 %) пацієнтів із 1 групи та у 9 (25,0 %) із 2 гру-
пи, ІІІ ступеня – у 31 (68,9 %) пацієнтів із 1 групи та 27 
(75,0 %) дітей із 2 групи. Збільшення діаметра сечоводу 
понад 22,3 (18,2; 31,2) мм визначено у 25 (55,6 %) дітей 
із 1 групи та 21 (58,3 %) пацієнта із 2 групи (p > 0,05).

За даними цистоскопії визначено латеральне роз-
міщення вічка сечоводу у 6 (13,3 %) пацієнтів із 1 групи 
та 4 (11,1 %) дітей із 2 групи, збільшення діаметра вічка 
зафіксовано у 13 (28,8 %) хворих із 1 групи та 8 (22,2 %) 
пацієнтів із 2 групи. З використанням ендоскопічного 
уретероцеле виявлено у 3 (6,6 %) дітей із 1 групи та 2 
(5,5 %) пацієнтів із 2 групи.

У результаті аналізу типів мегауретера встановлено: 
обструктивний варіант вади діагностовано у 28 (62,2 %) 
дітей із 1 групи та 24 (66,7 %) пацієнтів із 2 групи, а 
рефлюксуючий – у 17 (37,8 %) обстежених у 1 групи та 12 
(33,3 %) осіб із 2 групи. Порівняння типів мегауретера за 
ступенями показало, що ІІІ ступінь діагностовано у біль-
шій кількості випадків, ніж І–ІІ ступінь (p < 0,05) (рис. 1).

Здійснено оцінювання діагностованих коморбідних 
вроджених аномалій, встановлено, що мегауретер по-
єднувався з клапаном задньої уретри у 2,5 % випадків, 
контралатеральним вродженим гідронефрозом у 4,5 % 
і подвоєнням нирки у 14,8 % дітей.

У когорті обструктивного типу досліджуваної вади 
стентування сечоводу виконали 19 (67,8 %) пацієнтам із 
1 групи. У 2 групі у 13 (54,1 %) хворих виконано форму-
вання уретерокутанеостоми. Уретероцистонеостомію за 
Політано–Лідбеттером виконано 21 (75,0 %) пацієнтові 
з 1 групи та 20 (83,3 %) хворим із 2 групи.

Аналіз показників у післяопераційному періоді 
(через 2 місяці) у дітей, яким виконано стентування, 
дав змогу встановити: зменшення миски та сечоводу 
зафіксовано у 15 (78,9 %) пацієнтів – 24,4 (13,9; 34,5) мм 
і 14,8 (12,6; 16,2) мм відповідно. У дітей, яким виконано 
формування уретерокутанеостоми, такі зміни визначено 
у 8 (61,5 %) випадках – 26,4 (12,7; 32,9) мм і 14,2 (12,9; 
15,7) мм відповідно. У 5 (38,5 %) пацієнтів із 2 групи 

розміри миски та сечоводів становили 28,9 (17,4; 38,5) 
мм і 18,2 (14,6:24,2) мм відповідно.

Пацієнтам грудного віку з обох груп дослідження 
(зокрема 3 (6,6 %) дітям із 1 групи та 2 (5,5 %) із 2 групи), 
у яких виявлено первинний мегауретер, для зменшення 
гідродинамічного навантаження нирок і стінки сечоводів і 
з метою диференційної діагностики вади виконано кате-
теризацію сечового міхура катетером Фолея на строк до 
1 місяця з пероральною антибактеріальною підтримкою.

У 4 (23,5 %) пацієнтів із 1 групи з рефлюксуючим ти-
пом мегауретера виконано ендоскопічну корекцію вади, 
у 6 (35,3 %) – ендоскопічну корекцію з накладанням 
уретерокутанеостоми за Caber. У 2 групі тільки корекцію 
вади за допомогою уретерокутанеостомії здійснили у 7 
(58,3 %) пацієнтів. Уретероцистонеостомію за Політано–
Лідбеттером виконано у 12 (70,6 %) хворих із 1 групи та 
8 (66,6 %) дітей із 2 групи.

Серед випадків рефлюксуючого мегауретера клапан 
задньої уретри виявлено у 3 (10,3 %) дітей; визначено 
3 тип клапана задньої уретри.

За даними аналізу показників, зафіксованих у піс-
ляопераційному періоді в пацієнтів із рефлюксуючим 
типом вади, встановлено: у 3 (17,6 %) дітей після ен-
доскопічного лікування виявлено зменшення миски та 
чашок нирок і сечоводу, що становило 18,1 (14,3; 26,4) 
мм і 12,6 (10,6; 15,8) мм відповідно; у 4 (40,0 %) пацієнтів 
розміри збиральної системи нирок істотно не зменшили-
ся – 24,7 (17,2; 36,9) мм і 14,8 (13,8; 17,2) відповідно). На 
нашу думку, це прямо корелювало з високим ступенем 
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Рис. 1. Порівняння типів мегауретера у дітей.

Таблиця 1. Порівняльна характеристика результатів лікування первинного мегауретера

Показник, визначений у післяопераційному періоді Обструктивний мегауретер Рефлюксуючий мегауретер

Ендоскопічне 
стентування, 
n = 19

Уретерокута­
неостомія,  
n = 13

Ендоскопічна ко­
рекція рефлюксу,  
n = 4

Уретерокутанео­
стомія та 
ендоскопічна 
корекція, n = 6

Уретерокута­
неостомія,  
n = 7

n % n % n % n % n %
Зменшення чашково-мискової системи нирки та сечоводу 15 78,9* 8 61,5 3 17,6* 4 23,5 5 29,4
Збільшення чашково-мискової системи нирки та сечоводу 4 22,1* 5 11,1 1 5,8* 2 11,7 2 11,7
Дилатація сечоводу ІІ–ІІІ ступеня 5 26,3 7 53,8 – – 3 50,0 6 35,2
Інфекція сечових шляхів 2 10,5* 4 30,7 1 25,0* 1 33,3 2 28,5

*: рівень значущості відмінностей р < 0,05.
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дисплазії стінки сечоводу, з іншого боку, ендоскопічна 
пластика формує замикальний механізм, який водночас 
зменшує уродинаміку. Цим дітям надалі виконано урете-
роцистонеостомію за Політано–Лідбеттером.

Порівняльний аналіз результатів лікування первин-
ного мегауретера наведено в таблиці 1.

Ознаки інфекції сечових шляхів виявлено в обох 
групах пацієнтів ендоскопічного й оперативного лікуван-
ня: у 4 (13,8 %) хворих, яким проведено ендоскопічне 
лікування мегауретера, та у 6 (30,0 %) випадках після 
відкритих оперативних втручань зафіксовано ознаки 
пієлонефриту; відмінності статистично достовірні 
(p < 0,05).

Обговорення
Серед пацієнтів із груп дослідження, у яких діагностова-
но первинний мегауретер, превалювали діти віком до 3 
років. За результатами оцінювання первинної клінічної 
картини, більш ніж у третини пацієнтів із 1 групи дослі-
дження зафіксовано симптоми інфекції сечового тракту, 
у 2 групі ці прояви превалювали і становили понад поло-
вину випадків. Враховуючи дані допологової діагностики, 
в 77,7 % обстежених із 1 групи діагностовано дилатацію 
верхніх сечових шляхів.

Ретроспективний аналіз чинників мегауретера дав 
змогу встановити, що диспластичні зміни стінки та стрик-
туру сечоводу виявлено у 78,0 % хворих, яким виконано 
уретерокутанеостомію та уретероцистонеостомію. Це 
призвело до порушення скоротливої функції сечоводу 
та порушення пасажу сечі по сечоводу. Порівняльний 
аналіз результатів гістологічного аналізу стінки сечоводу 
показав: у дітей у групі раннього віку ступінь порушення 
менший, ніж у дітей старшого віку (р < 0,05).

Визначено зворотно-пропорційну кореляцію між 
віком дитини та результатами лікування мегауретера. 
При обструктивному варіанті первинного мегауретера 
в 1 групі позитивну динаміку розмірів сечового тракту 
зафіксовано у 78,9 % випадків, а у 2 групі такі зміни 
визначено у 61,5 % пролікованих дітей; при рефлюксу-
ючому варіанті патології – у 41,2 % пацієнтів із 1 групи 
та 29,4 % випадків 2 групи. Ці дані прямо корелювали 
з високим ступенем дисплазії стінки сечоводу, разом 
із тим, ендоскопічна пластика формує замикальний 
механізм, який порушує уродинаміку. На нашу думку, 
це зумовлено використанням мініінвазивних методів 
корекції вади на фоні раннього віку пацієнтів.

Отже, сукупність описаних позитивних впливів спри-
яла підвищенню ефективності хірургічного лікування пер-
винного мегауретера у дітей, зокрема і внаслідок ранньої 
діагностики, а також суттєвому зменшенню інвазивності 
та травматичності оперативного втручання. Ці заходи 
дали змогу уникнути виникнення низки ускладнень у ран-
ньому післяопераційному періоді та в віддаленні терміни 
після втручання, суттєво скоротити тривалість стаціонар-
ного лікування та прискорити одужання пацієнтів.

Висновки
1. Визначено пряму кореляцію динаміки дилатації 

верхніх сечових шляхів з використанням ендоскопічного 
методу втручання.

2. Обрана ендоскопічна тактика лікування вади 
зумовила в 78,9 % випадках при обструктивному та в 
41,2 % при рефлюксуючому мегауретері покращення 
уродинаміки, збільшення паренхіматозного шару 
нирки.

3. Лікування при первинному мегауретері у дітей 
передбачає різні варіанти індивідуальної хірургічної 
тактики, що залежить від типу вади, ступеня дилатації 
верхніх сечових шляхів, враховуючи дані пренатального 
періоду та наявність інфекції сечового тракту. Рання 
діагностика та раціональна терапія сприяли зменшенню 
кількості ускладнень при лікуванні первинного мегауре-
тера у дітей.
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