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Резюме. Актуальність. Кількість дітей із патологією подвоєної нирки постійно зростає. Проведення перина-
тальної діагностики сприяє ранньому виявленню ускладнень та попередженню розвитку необоротних змін в нирках. 
Мета: обґрунтувати тактику ведення, метод лікування та визначити переваги застосування малоінвазивних ме-
тодів в лікуванні дітей із патологією подвоєної нирки. Матеріали та методи. Подвоєння нирок та сечоводів — 
найбільш часта аномалія розвитку сечової системи, зустрічається в 1 на 150–160 новонароджених. Діти із повним 
подвоєнням нирок за наявності інших захворювань (ектопія устя сечоводу, рефлюкс, уретероцеле, мегауретер та об-
струкція мисково-сечовідного сегмента) потребують обстеження та своєчасного лікування. Подвоєння нирки може 
сполучатися з уретероцеле (9–10 %), міхурово-сечовідним рефлюксом (МСР) (30–35 %) та аномаліями внутрішніх 
статевих органів (до 60 %). Частіше МСР спостерігається в нижню половину подвоєної нирки, значно рідше — че-
рез обидва устя нирки. За даними різних авторів, частота ектопії сечоводів становить до 14 %. Клінічні прояви 
цієї патології залежать від захворювання аномальної нирки. Найбільш часті ускладнення, якими проявляється дана 
патології, — це гідронефроз, пієлонефрит, сечокам’яна хвороба, ренальна гіпертензія. Обстеження дітей включає 
проведення ультразвукової діагностики, екскреторної урографії та мікційної цистографії. В окремих складних випад-
ках можна застосувати комп’ютерну томографію, ретроградну уретеропієлографію, цистоскопію. Результати. В 
урологічному відділенні обласної дитячої клінічної лікарні обстежено 119 хворих віком від 0 до 18 років із подвоєною 
ниркою, із них прооперовано 66. Вікова характеристика: до 1 року — 26 хворих; 1–3 роки — 24; 3–6 років — 9; старше 
6 років — 7. У 23 дітей аномалія розвитку нирок виявлена внутрішньоутробно; решта дітей надійшла в зв’язку із ви-
никненням запалення сечових шляхів, 2 дівчаток звернулись із скаргами на нетримання сечі, при обстеженні виявлено 
позаміхурову ектопію устя сечоводу. Серед оперованих дітей дівчаток було 48, що становило 73,4 %; однобічне по-
двоєння виявлено у 56 хворих (85,6 %). Проведена діагностика виявила у 39 дітей МСР, у 14 дітей — уретероцеле, 
стриктура сечоводу верхньої половини — в 11; ектопія устя сечоводу — у 2. Одним із тяжких ускладнень у декількох 
дітей став піонефроз. Лікування дітей із подвоєною ниркою при визначенні порушень уродинаміки тільки хірургічне. 
Вибір способу оперативного втручання при подвоєнні нирки найчастіше визначається ступенем ураження паренхіми 
нирки та супутньою аномалією сечоводів. Порушення уродинаміки в пієлоуретеральному сегменті примусило нас в 
ранньому віці виконати 14 дітям резекцію мисково-сечовідного сегмента з накладанням пієлоуретероанастомозу, а 
другій частині дітей — уретероуретероанастомоз та видалення зміненого сечоводу. За наявності МСР важливим є 
визначення правильної тактики лікування. Застосування протизапальної та стимулюючої терапії при МСР І–ІІІ 
ступеня дозволило отримати позитивні результати у 25 % випадків. Ефективність ендоскопічного методу лікування 
більш висока, але при тяжких ступенях МСР тільки відкрите оперативне втручання дає позитивний результат. У 
нашій клініці 34 дітям із МСР виконана ендоскопічна пластика уретеровезикального сегмента. У 4 дітей у зв’язку з 
неефективністю багаторазового застосування ендоскопічного методу лікування проведена неоцистуретеронеосто-
мія за Політан — Леатбетером єдиним блоком. Хворим із ускладненим каменеутворенням в інтрамуральному відді-
лі подвоєного (fissus) сечоводу проведене видалення каменю та неоцистуретеронеостомія за Коеном єдиним блоком. 
Тактика ведення хворих за наявності уретероцеле неоднозначна. Нами на першому етапі було застосоване ендоско-
пічне розсічення уретероцеле 12 дітям, 2 дітям проведена цистостомія, інтраопераційне висічення уретероцеле. Цим 
хворим в подальшому виконані коригуючи операції. Висновки. При лікуванні патології подвоєної нирки та сечоводів 
використовується низка багатоетапних операцій, спрямованих на відновлення уродинаміки та запобігання виникнен-
ню ускладнень. Правильно вибрана тактика лікування зменшила кількість гемі- та нефруретеректомій та сприяла 
відновленню морфофункціонального стану нирки.
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Вступ
Подвоєння нирок і сечоводів — найбільш часта 

аномалія розвитку сечової системи, зустрічається в 1 
на 150–160 новонароджених. У дівчаток виявляється в 
2 рази частіше, неповне подвоєння сечоводів і лівосто
роннє ураження також превалює [1–3]. Діти із повним 
подвоєнням нирок за наявності інших захворювань 
(ектопія устя сечоводу, рефлюкс, уретероцеле, мега
уретер та обструкція мисковосечовідного сегмента) 
потребують нагляду та своєчасного лікування. На сьо
годні не визначені конкретні показання до застосуван
ня тих чи інших способів і методів лікування різних ва
ріантів подвоєння верхніх сечових шляхів [2–4], тому 
ці питання досить часто залишаються дискутабельни
ми та потребують індивідуального підходу до вибору 
тактики ведення й методу лікування.

Мета роботи: обґрунтувати тактику ведення, метод 
лікування та визначити переваги застосування малоін
вазивних методів лікування хворих дітей із патологією 
подвоєної нирки.

Матеріали та методи
При повному подвоєнні нирок у кожній із половин 

нирки розвинена своя чашковомискова система. Ниж
ня половина нирки, як правило, розвинена значно кра
ще. Повне подвоєння характеризується наявністю двох 
сечоводів, що проходять поруч один з одним і впадають 
у сечовий міхур роздільно. При неповному подвоєн
ні, відійшовши від ниркових балій, на тому чи іншому 
рівні сечоводи зливаються в один. Устя верхнього се
човоду завжди відкривається дистальніше нижнього 
устя. Неповне подвоєння сечоводів відрізняється тим, 
що їх з’єднання може бути на різному рівні. У 69 % це 
з’єднання відбувається у верхній третині, ближче до 
миски, у 19 % — у середній третині, у тазовій частині 
сечоводу — у 12 % [9]. Повне подвоєння нирки може су
проводжуватися аномалією розвитку нижнього відділу 
одного із сечоводів — кишковою, піхвовою або уретраль
ною ектопією у дівчаток. Клінічно це проявляється по
стійним підтіканням сечі при збереженні нормального 
сечовипускання, яке інколи розцінюють як нетримання 
сечі. За даними різних авторів, частота ектопії сечоводів 
становить до 14 % [11]. Подвоєння нирки може також 
сполучатися з уретероцеле (9–10 %), міхуровосечовід
ним рефлюксом (МСР) (30–35 %) та аномаліями вну
трішніх статевих органів (до 60 %) [8, 11]. Частіше МСР 
спостерігається в нижню половину подвоєної нирки, 
значно рідше — через обидва устя нирки [7]. 

Клінічні прояви цієї патології залежать від захворю
вання аномальної нирки. Найбільш часті ускладнення, 
якими проявляється дана патологія, — це гідронефроз, 
пієлонефрит, сечокам’яна хвороба, ренальна гіпертен
зія. Уретероцеле частіше пов’язане із верхнім сечово
дом. При подвоєнні сечоводів одним із патологічних 
станів може бути МСР. Чинниками розвитку цього 
стану може бути бокове, каудальне зміщення сечоводу 
або асинхронна скоротливість розщепленого сечоводу. 
Клінічними проявами даної патології може бути пієло
нефрит. За наявності міхуровосечовідного рефлюксу 
він перебігає дуже агресивно, а при гідронефрозі однієї 

із половин подвоєної нирки запалення — із менше ви
раженою симптоматикою.

Обстеження дітей включає проведення ультразву
кової діагностики, екскреторної урографії та мікційної 
цистографії. Сонологічне обстеження нирок дозволяє 
визначити продольну вісь нирки, збільшення відстані 
від верхньої чашки до верхнього полюсу, більш гори
зонтальне положення верхньої чашки дозволяє запі
дозрити наявність подвоєння чашковомискової сис
теми. Екскреторна урографія доповнює інформацією 
щодо анатомофункціонального стану верхніх сечових 
шляхів: контрастування обох чашковомискових сис
тем свідчить про збереження або відсутність функції 
однієї із подвоєної частини, наявність розширень се
човодів може бути ознакою стриктури або уретероцеле 
дистальних відділів сечоводів. Цистографія дозволяє 
виявити тотальний або сегментарний рефлюкс, який 
може спостерігатися у 30–35 % хворих дітей із пато
логією подвоєної нирки в нижню половину нирки. 
Функціональний стан обох сегментів подвоєної нирки 
можна визначити проведенням реносцинтиграфії, осо
бливо це важливо при плануванні проведення гемінеф
роуретеректомії. В окремих складних випадках можна 
застосувати комп’ютерну томографію, ретроградну 
уретеропієлографію, цистоскопію, але додатковий не
долік виконання цих методів у дітей молодшого віку — 
необхідність седації (загальної анестезії) дитини.

Результати та обговорення
В урологічному відділенні обласної дитячої клініч

ної лікарні обстежено 119 хворих віком від 0 до 18 років 
із подвоєною ниркою, із них прооперовано 66 хворих. 
Вікова характеристика: до 1 року — 26 хворих; 1–3 
роки — 24; 3–6 років — 9; старше 6 років — 7. У 23 дітей 
аномалія розвитку нирок виявлена внутрішньоутроб
но; решта дітей надійшла в зв’язку із виникненням за
палення сечових шляхів, 2 дівчаток звернулись із скар
гами на нетримання сечі, при обстеженні виявлено 
позаміхурову ектопію устя сечоводу. Серед оперованих 
дітей дівчаток було 48, що становило 73,4 %; однобічне 
подвоєння виявлено у 56 хворих (85,6 %). Проведена 
діагностика виявила у 39 дітей МСР, у 14 дітей — урете
роцеле, стриктура сечоводу верхньої половини — в 11; 
ектопія устя сечоводу — у 2. Одним із тяжких усклад
нень у декількох дітей став піонефроз.

Порушення уродинаміки при патології подвоєної 
нирки може мати механічний або динамічний харак
тер, призводячи до гідронефротичної трансформації, 
а надалі до загибелі ниркової паренхіми. Частіше ви
никає уретерогідронефроз верхньої половини нирки 
[3]. Верхня половина подвоєної нирки, як правило, 
змінена за рахунок пієлонефротичного процесу або 
обструкції в пієлоуретеральному та міхуровосечо
відному сегментах, паренхіма повністю стоншуєть
ся, зморщується, функція даного сегмента відсутня. 
При ультразвуковому обстеженні виявляється тільки 
кістозне утворення в ділянці верхнього полюсу. На 
екскреторних урограмах відсутнє контрастування 
верхніх чашок, зміщення їх донизу, деформація кра
ніальних чашок та їх асиметрія. Порушення уроди
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наміки може виникнути також внаслідок нервово
м’язової дисплазії сечоводів. При обстеженні 16 дітей 
діагностовано відсутність функції однієї із половин 
нирки, а в 1 дитини функція нирки була повністю 
відсутня. 

Частка дітей із неповним подвоєнням нирок і се
човодів при відсутності порушень уродинаміки, від
сутності МСР та запального процесу були взяті на 
диспансерний облік. Ці діти постійно спостерігались 
урологами, у 2 дівчаток подвоєння нирок в старшому 
віці ускладнилось каменеутворенням в одному із по
двоєних сечоводів. 

Лікування дітей із подвоєною ниркою при визна
ченні порушень уродинаміки тільки хірургічне. У клі
ніці тривалий час вивчається та аналізується досвід 
лікування патології подвоєної нирки. Вибір способу 
оперативного втручання при подвоєнні нирки най
частіше визначається ступенем ураження паренхіми 
нирки та супутньою аномалією сечоводів [2–4]. По
рушення уродинаміки в пієлоуретеральному сегмен
ті примусило нас в ранньому віці виконати 14 дітям 
резекцію мисковосечовідного сегмента з накладан
ням пієлоуретероанастомозу, а другій частині дітей — 
уретероуретероанастомоз та видалення зміненого 
сечоводу. Аналіз віддалених результатів лікування по
казав, що проведене в ранньому віці оперативне ліку
вання в примисковому сегменті не завжди призводить 
до відновлення функції зміненої паренхіми. Інколи 
дисплазована частина нирки не відновлюється після 
проведеного оперативного втручання, а може під
тримувати запальний процес. У таких випадках нами 
проводилась гемінефуретеректомія зміненої диспла
зованої половини нирки.

За наявності МСР важливим є визначення правиль
ної тактики лікування. Застосування протизапальної 
та стимулюючої терапії при МСР І–ІІІ ступеня дозво
лило отримати позитивні результати у 25 % випадків. 
Ефективність ендоскопічного методу лікування більш 
висока, але при тяжких ступенях МСР тільки відкрите 
оперативне втручання дає позитивний результат [7, 10]. 
У нашій клініці 34 дітям з МСР виконана ендоскопіч
на пластика уретеровезикального сегмента. У 4 дітей у 
зв’язку з неефективністю багаторазового застосування 
ендоскопічного методу лікування проведена неоцист
уретеронеостомія за Політан — Леатбетером єдиним 
блоком. Хворим із ускладненим каменеутворенням в 
інтрамуральному відділі подвоєного (fissus) сечоводу 
проведене видалення каменю та неоцистуретеронео
стомія за Коеном єдиним блоком.

Тактика ведення хворих за наявності уретероцеле 
неоднозначна. Насамперед вона визначається розмі
рами уретероцеле та віком, коли воно діагностується. 
Оскільки уретероцеле великих розмірів проявляє себе 
в перші тижні та місяці життя, то для видалення пе
решкоди ми віддаємо перевагу ендоскопічному роз
січенню уретероцеле. Достатньо складно визначитися 
із необхідністю проведення часткової нефруретерек
томії чи використанням реконструктивної операції. 
Вибір методу лікування залежить від віку дитини, 
наявності чи відсутності рефлюксу, обструкції сечо

воду та патології контралатеральної нирки та сечо
воду [5, 9]. Нами на першому етапі було застосоване 
ендоскопічне розсічення уретероцеле 12 дітям, 2 ді
тям проведена цистостомія, інтраопераційне висічен
ня уретероцеле. Цим хворим в подальшому виконані 
коригуючі операції. Інколи ці маніпуляції ускладню
вались МСР, який в подальшому лікувався ендоско
пічно, одній дитині виконана неоцистуретеронео
стомія за Коеном. Наявність розсіченого уретероцеле 
ендоскопічно — це тимчасова ліквідація обструкції. 
В подальшому вона потребує обов’язкового висічен
ня. Найчастіше при уретероцеле подвоєні сечоводи 
мають типове розташування та інтимно пов’язані. Це 
призводить до необхідності інтраопераційного вида
лення уретероцеле та проведення неоцистуретеросто
мії єдиним блоком. При видаленні уретероцеле вели
ких розмірів, зміщених в шийку уретри, проводилась 
пластика шийки уретри.

При ектопії дистального відділу сечоводу найчасті
ше верхня половина нирки дисплазована [3]. У таких 
випадках виконується видалення зміненого сечоводу 
та гемінефруретеректомія. При збереженні функції по
двоєної нирки в подальшому проводяться оперативні 
втручання з реконструкції сечоводу. У нашій клініці 
прооперовано 2 дівчаток з позаміхуровою ектопією 
подвоєного сечоводу. Відсутність функції верхньої по
ловини та незрілість сечоводу визначили необхідність 
в проведенні пієлоуретероанастомозу та видаленні змі
неного сечоводу.

Досвід лікування патології подвоєної нирки дає 
нам розуміння в необхідності видалення афункціо
нальної частини нирки. Досягнуті позитивні резуль
тати лікування дітей з подвоєною ниркою. Аналізу
ючи результати лікування, ми дійшли висновку про 
необхідність раннього відновлення нормальних ана
томічних відношень сечових шляхів. Нормалізація 
анатомічної будови верхніх сечових шляхів дозволяє 
своєчасно ліквідувати основні чинники уростазу, до
сягти тривалої ремісії запального процесу в нирках і 
сечових шляхах, відновити функцію нирки. Ці діти 
потребують постійного нагляду та проведення реабі
літаційних заходів для відновлення морфофункціо
нального стану нирок.

Висновки
Проведення перинатальної діагностики дозволи

ло підвищити процент раннього виявлення патології 
подвоєної нирки та запобігти розвитку необоротних 
змін.

Показанням до хірургічного лікування подвоєння 
нирок та сечоводів є обструкція верхнього чи нижньо
го сегментів сечоводу, а також ектопія та недостатність 
міхуровосечовідного сполучення. Коригуючі операції 
при подвоєнні нирок і сечоводів повинні виконуватись 
при їх виявленні.

Своєчасна діагностика уростазу, пов’язаного з по
двоєнням сечових шляхів, та своєчасно проведене ліку
вання призвели до зменшення кількості гемі та нефр
уретеректомій. Ранні оперативні втручання сприяють 
відновленню морфофункціонального стану нирки.
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Використання малоінвазивних методів лікування 
патології подвоєної нирки значно знизило травматич
ність операцій та дало змогу запобігти виникненню 
ускладнень, досягти позитивних результатів.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут
ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці
кавленості при підготовці даної статті.
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Пути восстановления морфофункционального состояния почки при ее удвоении
Резюме. Актуальность. Количество детей с патологией 
удвоенной почки постоянно растет. Проведение перина
тальной диагностики способствует раннему выявлению 
осложнений и предупреждению развития необратимых 
изменений в почках. Цель: обосновать тактику ведения, 
метод лечения и определить преимущества применения 
малоинвазивных методов в лечении детей с патологией 
 удвоенной почки. Материалы и методы. Удвоение почек и 
мочеточников — наиболее частая аномалия развития моче
вой системы, встречается у 1 на 150–160 новорожденных. 
Дети с полным удвоением почек при наличии других забо
леваний (эктопия устья мочеточника, рефлюкс, уретероце
ле, мегауретер и обструкция лоханочномочеточникового 
сегмента) нуждаются в наблюдении и своевременном ле
чении. Удвоение почки может сопровождаться уретероце
ле (9–10 %), пузырномочеточниковым рефлюксом (ПМР) 
(30–35 %) и аномалиями внутренних половых органов (до 
60 %). Чаще ПМР наблюдается в нижнюю половину удво
енной почки, реже — через оба устья. По данным различ
ных авторов, частота эктопии мочеточников составляет до 
14 %. Клинические проявления этой патологии зависят от 
заболеваний аномальной почки. Наиболее частые ослож
нения, которыми проявляется данная патология, — это 
гидронефроз, пиелонефрит, мочекаменная болезнь, почеч
ная гипертензия. Обследование детей включает проведение 
ультразвуковой диагностики, экскреторной урографии и 
микционной цистографии. В отдельных сложных случаях 
можно применять компьютерную томографию, ретроград
ную уретеропиелографию, цистоскопию. Результаты. В 

урологическом отделении областной детской клинической 
больницы обследовано 119 больных в возрасте от 0 до 18 лет 
с удвоенной почкой, из них прооперировано 66. Возрастная 
характеристика: до 1 года — 26 больных; 1–3 года — 24; 3–6 
лет — 9; старше 6 лет — 7. У 23 детей аномалия развития 
почек обнаружена внутриутробно; остальные дети поступа
ли в связи с возникновением воспаления мочевых путей, 2 
девочки обратились с жалобами на недержание мочи, при 
обследовании выявлена внепузырная эктопия устья моче
точника. Среди оперированных детей девочек было 48, что 
составило 73,4 %; одностороннее удвоение обнаружено у 56 
больных (85,6 %). Проведенная диагностика выявила у 39 
детей ПМР, у 14 детей — уретероцеле, стриктура мочеточ
ника верхней половины — у 11 и эктопия устья мочеточни
ка — у 2. Одним из тяжелых осложнений у нескольких де
тей был пионефроз. Лечение детей с удвоенной почкой при 
выявлении нарушений уродинамики только хирургическое. 
Выбор способа оперативного вмешательства при удвоенной 
почке чаще всего определяется степенью поражения парен
химы почки и сопутствующей аномалией мочеточников. 
Нарушение уродинамики в пиелоуретеральном сегменте 
заставило нас в раннем возрасте выполнить 14 детям резек
цию лоханочномочеточникового сегмента с наложением 
пиелоуретероанастомоза, а второй части детей — уретеро
уретероанастомоз и удаление измененного мочеточника. 
При наличии ПМР важным является определение правиль
ной тактики лечения. Применение противовоспалительной 
и стимулирующей терапии при ПМР I–III степени позво
лило получить положительные результаты в 25 % случаев. 
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Эффективность эндоскопического метода лечения более 
высокая, но при тяжелых степенях ПМР только открытое 
оперативное вмешательство дает положительный результат. 
В нашей клинике 34 детям с ПМР выполнена эндоскопи
ческая пластика уретеровезикального сегмента. У 4 детей 
в связи с неэффективностью многократного применения 
эндоскопического метода лечения проведена неоцистуре
теронеостомия по Политан — Леатбетеру единым блоком. 
Больным с осложненным камнеобразованием в интраму
ральном отделе удвоенного (fissus) мочеточника проведено 
удаление камня и неоцистуретеронеостомия по Коэну еди
ным блоком. Тактика ведения больных при наличии урете

роцеле неоднозначна. Нами на первом этапе было приме
нено эндоскопическое рассечение уретероцеле 12 детям, 2 
детям проведена цистостомия, интраоперационное иссече
ние уретероцеле. Этим больным в дальнейшем выполнены 
корригирующие операции. Выводы. При лечении пато
логии удвоенной почки и мочеточников используется ряд 
многоэтапных операций, направленных на восстановление 
уродинамики и предотвращение возникновения осложне
ний. Правильно выбранная тактика лечения уменьшила 
количество геми и нефруретерэктомий и способствовала 
восстановлению морфофункционального состояния почки.
Ключевые слова: дети; удвоенная почка; лечение
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The ways of recovery of morphofunctional state of duplicated kidneys
Abstract. Background. The number of children with duplicated 
kidney is constantly growing. Perinatal diagnosing facilitates early 
detection of complications and prevent the irreversible changes 
in kidneys. The purpose was to substantiate management tactics, 
treatment method and determine the benefits of using minimally 
invasive methods for the treatment of children with duplicated 
kidney anomaly. Materials and methods. A kidney and ureteral 
duplication is the most common anomaly of the urinary system, 
which occurs in one child per 150–160 newborns. The children 
with complete duplication of kidneys along with other diseases 
(ectopic ureter, reflux, ureterocele, megaureter and obstructed 
ureteropelvic junction) need examination and timely treatment. 
According to the literature data, the frequency of ectopic ureters 
occurs up to 14 %. Duplicated kidney can also be combined with 
ureterocele (9–10 %), vesicoureteral reflux (30–35 %) and ab
normalities of the internal genitalia up to 60 %. Vesicoureteral 
reflux (VUR) is more often observed in the lower half of the du
plicated kidney, less often through both orifices of the kidney. The 
clinical manifestations of this pathology depend on the disease 
of the abnormal kidney. The most common complications of this 
pathology are hydronephrosis, pyelonephritis, urolithiasis, and 
renal hypertension. The examination of children includes ultra
sound diagnostics, excretory urography, and micturating cysto
urethrogram. In some complicated cases, computer tomography, 
retrograde pyelography, and cystoscopy can be used. Results. 
In the Urology Department of the Regional Children’s Clinical 
Hospital, 119 patients aged from 0 to 18 years with a duplicated 
kidney were examined. Sixtysix patients from this group of pa
tients were operated. Age characteristic was as following: up to 
1 year — 26 patients; 1–3 years — 24; 3–6 years — 9; older than 
6 years — 7. In 23 children, an abnormal kidney was diagnosed 
in utero. The rest children were admitted due to the urinary in
flammation. Two girls complained of urinary incontinence; the 
examination revealed an extravesical ectopia of the ureteral ori
fice was revealed. Among the operated children, there were 48 
girls (73.4 %); unilateral doubling was detected in 56 patients 

(85.6 %). The diagnostic examination revealed VUR in 39 chil
dren, ureterocele in 14 children, ureteric stricture of the upper 
half — in 11; ectopic ureteral orifice — in 2 patients. One of the 
serious complications in several children was pyonephrosis. The 
treatment of children with a duplicated kidney in diagnosed uro
dynamic disorders is only surgical. The choice of surgical proce
dure for a duplicated kidney depends on the severity of damage to 
the kidney parenchyma and the concomitant anomaly of the ure
ters. Impaired urodynamics in the pyeloureteral segment caused 
the resection of the ureteropelvic segment with the imposition 
of pyeloureterostomy at an early age in 14 children, and other 
children underwent ureteroureterostomy and removal of the al
tered ureter. In the presence of VUR, it is important to determine 
the correct treatment tactics. The use of antiinflammatory and 
stimulating therapy for I–III degree VUR allowed obtain positive 
results in 25 % of cases. The effectiveness of the endoscopic meth
od of treatment is higher, but with severe degrees of VUR only 
open surgery gives a positive result. In our clinic, 34 children with 
VUR underwent endoscopic plastic surgery of the ureterovesical 
segment. In 4 children, due to the noneffective repeated use of 
the endoscopic method of treatment, neocystoureteroneostomy 
was performed using PolitanoLeadbetter technique with a single 
unit. The patients with complications of stone formation in the 
intramural segment of the duplication ureter (fissus) performed 
stone elimination and neocystureteroneostomy by Cohen with a 
single unit. At the first stage, we used endoscopic dissection of 
ureterocele in 12 children, cystostomy in 2 children and intra
operative dissection of ureterocele. These patients further under
went the corrective surgeries. Conclusions. Several multistage 
interventions are used for the treatment of duplicated kidney and 
ureter disease, which aimed at the restoration of urodynamics and 
reduction of the risk of complications. Correctly chosen treat
ment tactics reduced the number of heminephroureterectomies 
and nephrouretherectomies and also contributed to the restora
tion of kidney morphofunctional state.
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