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Введение

Пузырно	мочеточниковый рефлюкс (ПМР) — рет	
роградный заброс мочи из мочевого пузыря в верхние
мочевые пути. В последние десятилетия он остаётся
в центре внимания детских урологов и нефрологов, по	
скольку относится к самому распространённому виду
уропатий у детей, его предполагаемая частота составля	
ет 1–2 % у здоровых детей, а у пациентов с инфекцией
мочевыводящих путей (ИМВП) его частота достигает
25–56 % случаев [1–3]. Установлено, что ПМР в соче	
тании ИМВП приводит к рубцеванию почечной парен	
химы и развитию рефлюксной нефропатии (РН), кото	
рая при двустороннем поражении почек формирует
хроническую болезнь почек [4].

Исследования различных аспектов проблемы ПМР
позволили значительно продвинуться в понимании
данной патологии. Вместе с тем, до настоящего време	
ни остаются дискутабельными вопросы патогенеза
рефлюкса, выбора тактики и способов лечения, а так	

же механизмы развития рефлюксной нефропатии. Не
сформировано единое мнение о целесообразности дли	
тельной антибактериальной терапии с целью профи	
лактики ИМВП у детей с ПМР. Обсуждаются принци	
пы лечения пациентов с нейрогенной дисфункцией
мочевого пузыря, сочетающейся с рефлюксом, связь
наличия рефлюкса и spina bifida.

При лечении ребёнка с ПМР перед клиницистом
стоит ряд задач — устранение ретроградного тока
мочи, купирование ИМВП, лечение нейрогенной
дисфункции мочевого пузыря, профилактика про	
грессирования рубцово	склеротических поражений
почечной паренхимы.

Выбор лечебной тактики (консервативной или
оперативной) определяется степенью ПМР, возрас	
том и полом пациентов, наличием ИМВП, анатомо	
функциональным состоянием органов мочевой сис	
темы, характером сопутствующих заболеваний.

ХИРУРГИЯХИРУРГИЯХИРУРГИЯХИРУРГИЯХИРУРГИЯ
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Принципы хирургического лечения ПМР были
сформированы и внедрены в клиническую практику
в середине XX века. К настоящему времени предло	
жены различные способы пересадки мочеточников с
антирефлюксной защитой. Самыми распространён	
ными являются уретероцистонеостомия по Politano	
Leadbetter (1958), Cohen (1972), Lich	Gregoir (1964).
В Тверском регионе хирургическое лечение детей
с ПМР внедрила проф. Г. Н. Румянцева в 1974 году.
Под руководством проф. А. Д. Никольского проведён
анализ результатов обследования и лечения пациен	
тов с ПМР, который представлен В. Н. Карташевым
в диссертационной работе на соискание степени кан	
дидата медицинских наук в 1984 г.

В настоящее время антирефлюксные операции
выполняются не только из открытого доступа, но
и стали широко использоваться лапароскопические
и пневмовезикоскопические методики и даже робот	
ассистированные вмешательства. Несмотря на вы	
сокую эффективность хирургических операций
(92–95 %), они достаточно трудоёмки, могут вызы	
вать серьёзные осложнения, тяжело переносятся
детьми [5]. Возможность минимизировать хирурги	
ческую агрессию при коррекции ПМР открылась
перед урологами в 1981 г., когда чешский уролог
I. E. Matoyehek [6] опубликовал результаты эндоско	
пического метода лечения ребёнка с ПМР, основан	
ного на инъекционном введении под устье мочеточ	
ника тефлонового геля.

Введение объёмобразующего препарата в под	
слизистую оболочку устья мочеточника осуществля	
ется специальной иглой, проведённой через канал
цистоскопа. Инъецированный препарат формирует
болюс, который позволяет сомкнуться устью моче	
точника, тем самым, создавая преграду ретроградно	
му току мочи. Манипуляцию проводят под масочным
или внутривенным наркозом длительностью около
15 минут. Послеоперационный период в стационаре
составляет 1–3 дня. В настоящее время эндоскопи	
ческая коррекция рефлюкса стала альтернативным
методом лечения, значительно сократив показания
к хирургическим операциям.

Предложены различные места инъекций для вве	
дения уроимплантов, но общепринятыми являются
три способа: субуретеральная инъекция, Sting, инт	
рауретеральная Hit 1 и Hit 2 (рис. 1).

Рис. 1. Места инъекции полимера 3 — Sting, 2 — Hit 1, 1 и
2 — Hit 2  (авторский рисунок С.Н. Зоркина)

Применяемые импланты подразделяются на ста	
бильные (нерассасывающиеся) и нестабильные (расса	
сывающиеся), они гипоаллергенны, стерильны, неток	
сичны, не обладают канцерогенными свойствами и не
мигрируют в организме.

Мы разделяем мнение авторов, которые считают,
что эффективность эндоскопической коррекции
ПМР во многом зависит от правильного выбора по	
казаний, соблюдения техники манипуляции и ис	
пользуемого импланта [7, 8]. Положительные ре	
зультаты получены у 85–92 % пациентов [3].

В урологическом отделении ДОКБ г. Твери метод
эндоскопической коррекции ПМР стал широко при	
меняться с 1998 г. благодаря сотрудничеству с глав	
ным детским урологом РФ проф. И. В. Казанской
и старшим научным сотрудником канд. мед. наук
И. Л. Бабаниным. Они оказали большую помощь в
освоении методики, ежегодно эндоскопическое
трансуретральное лечение рефлюкса выполняется в
отделении 25–45 детям.

Материал и методы исследования

В исследование включены 90 пациентов с ПМР в
возрасте от 6 месяцев до 16 лет, проходивших лече	
ние в урологическом отделении ДОКБ г. Твери
в 2017–2021 гг. (табл. 1). В последние годы диагнос	
тика рефлюкса сместилась на ранний возраст, поэто	
му 50 % детей, проходивших лечение, относилась
к младшей возрастной группе. В клинической прак	
тике нами используется 4	степенная классификация
ПМР, которая определяется регургитацией мочи в
зависимости от дилатации верхних мочевых путей по
данным микционной цистографии.

Таблица 1Таблица 1Таблица 1Таблица 1Таблица 1. Распределение детей по возрасту, полу. Распределение детей по возрасту, полу. Распределение детей по возрасту, полу. Распределение детей по возрасту, полу. Распределение детей по возрасту, полу
и степени ПМР, абс.и степени ПМР, абс.и степени ПМР, абс.и степени ПМР, абс.и степени ПМР, абс.

Во всех возрастных группах преобладал ПМР уме	
ренной (I–II ст.) и средней тяжести (III ст.). Сочетание
рефлюкса с пиелонефритом наблюдалось у 54 (60 %)
детей, с циститом — у 6 (17,7 %). Аномалии и пороки
развития мочевыводящей системы (удвоение почки,
подковообразная почка, врождённый гидронефроз,
простая киста почки) диагностированы у 14 (15,6 %)
больных.

Обследование всех пациентов проводилось по
общепринятой схеме и включало лабораторные ис	
следования, экскреторную урографию, УЗИ мочевы	
водящей системы, микционную цистографию, смот	
ровую цистоскопию. В 24 случаях выполнена стати	
ческая нефросцинтиграфия, в 22 — урофлоуметрия.

Консервативное лечение получили 18 (20 %) па	
циентов, эндоскопическая коррекция ПМР выполне	

Степени ПМР 

мальчики  девочки  
Воз�
раст, 
год I II III IV ито�

го 
I II III IV ито�

го 

Все�
го 

0–3 2 4 8 4 18 4 10 12 1 27 45 

4–7 0 3 5 2 10 5 10 5 – 20 30 

8–11 – 1 1 – 2 1 3 2 – 6 8 

12–17 2 1 – – 3 1 2 1 – 4 7 

Всего 4 9 14 6 33 11 25 20 1 57 90 
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на 72 (80 %) детям. Отдалённые результаты просле	
жены в 54 случаях в сроки от 6 месяцев до 3 лет.

Результаты исследования и их обсуждение

При выборе лечебной тактики мы учитывали сте	
пень тяжести ПМР, характер течения пиелонефрита
и цистита, наличие нейрогенной дисфункции моче	
вого пузыря. Следует отметить, что большинство па	
циентов поступали в отделение с клиническими про	
явлениями пиелонефрита или цистита, микционную
цистографию им выполняли после купирования вос	
паления в мочевых путях. При выявлении ПМР I ст.
назначалась консервативная терапия. Детям с нейро	
генной дисфункцией мочевого пузыря лечение начи	
нали с нормализации функции и улучшения крово	
обращения в стенке мочевого пузыря, что в ряде слу	
чаев приводило к исчезновению ПМР.

Показанием к эндоскопической коррекции ПМР
являлся ПМР I–IV ст., сопровождающийся частыми
обострениями пиелонефрита, снижением функции
почек, прогрессированием рефлюксной нефропатии.
В своей работе мы использовали нестабильные им	
планты коллаген и вурдекс и стабильный — ДАМ+
(табл. 2).

Таблица 2. Применение имплантов в различныхПрименение имплантов в различныхПрименение имплантов в различныхПрименение имплантов в различныхПрименение имплантов в различных
возрастных группах, абс.возрастных группах, абс.возрастных группах, абс.возрастных группах, абс.возрастных группах, абс.

Как видно из таблицы 2, биодеградируемым имп	
лантам отдавалось предпочтение при лечении детей
младшей возрастной группы. Эндоскопическая коррек	
ция ПМР по методике Sting проведена 26 (36 %) паци	
ентам, Hit 1 и Hit 2 применили в 46 (64 %) случаев.

В зависимости от результата первичной эндоскопи	
ческой коррекции ПМР повторное вмешательство по	
требовалось 10 (13,9 %) детям, трижды вводили препа	
рат 2	м (2,8 %) больным. Интра	 и поcлеоперационных
осложнений не отмечено.

После эндоскопической коррекции устья моче	
вой пузырь дренировали уретральным катетером
в течение суток. Ребёнок получал профилактический
курс инъекций антибиотика накануне вмешательства
и три дня после. После выписки из стационара паци	
енту рекомендовался приём уросептиков под контро	
лем анализов мочи, принудительный ритм мочеис	
пускания, контрольные УЗИ мочевыводящей систе	
мы и осмотры уролога. Обследование в стационаре
для оценки результатов и выбора дальнейшей такти	
ки лечения проводили через 3–6 мес.

Мы разделяем точку зрения авторов о нецелесо	
образности проведения длительной антибактериаль	
ной терапии малыми дозами детям с ПМР [6, 7]. Кри	
териями эффективности эндоскопической коррек	

ции ПМР служили исчезновение или уменьшение
степени рефлюкса, отсутствие рецидивов ИМВП.
Положительные результаты эндоскопической кор	
рекции ПМР получены у 84  % пациентов в возрасте
до 3 лет, у 83  % — от 4 до 7 лет, у 67  % — от 8 до 12
лет, у 50  % — от 12 до 17 лет.

В младшей возрастной группе у большинства па	
циентов использовали биодеградируемые полимеры
(бычий коллаген, вурдекс). Применение данных пре	
паратов считаем обоснованным ввиду возможного
самопроизвольного исчезновения ПМР вследствие
матурации. Биодеградируемые импланты временно
затрудняют ретроградный заброс мочи и создают
более благоприятные условия для дозревания струк	
тур уретеровезикального сегмента. Полимер на осно	
ве бычьего коллагена производится в РФ, обладает
хорошей интеграцией, не токсичен, гипоаллергенен,
на месте инъекции не возникает воспалительной ре	
акции. Средняя длительность рассасывания коллаге	
на в месте инъекции составляет 6 ± 2 месяцев. В за	
рубежной литературе встречаются отрицательные
высказывания о возможности применения бычьего
коллагена из	за боязни прионных болезней [8]. Наш
25	летний опыт использования данного препарата
у детей свидетельствует о его безопасности.

Стабильный имплант Дам+ вводили при значи	
тельных топографо	анатомических изменениях ус	
тья мочеточника детям старше 5 лет.

Неудовлетворительный результат после вмеша	
тельства чаще наблюдался у пациентов старше 8 лет
с длительным рецидивирующим течением обструк	
тивного пиелонефрита или нейрогенной дисфункци	
ей мочевого пузыря. Ряд детей после безуспешной
эндоскопической коррекции оперированы, проведе	
на уретероцистонеостомия по Cohen и Lich	Gregoir.
Пациентам с нейрогенной дисфункцией мочевого
пузыря и наличием объема остаточной мочи свыше
100 мл продолжена консервативная терапия с обяза	
тельной периодической катетеризацией мочевого
пузыря, которой обучаем родителей для выполнения
процедуры в домашних условиях. Следует отметить,
что в последние годы своевременная диагностика и
лечение ПМР у детей позволили сохранить функцию
почек и избежать нефрэктомии у многих пациентов,
даже с тяжёлой степенью рефлюкса. Вместе с тем ус	
транение ретроградного заброса мочи и купирование
ИВМП не во всех случаях приводят к прекращению
процесса рубцевания почечной паренхимы [9].

По данным ряда исследований, рефлюксная не	
фропатия вызывает развитие терминальной стадии
хронической болезни почек у 17 % детей с ПМР [10].
Поэтому проблема профилактики и лечения реф	
люксной нефропатии остаётся в центре внимания
детских урологов и диктует необходимость диспан	
серного наблюдения за детьми, перенесшими ПМР,
чтобы своевременно определить показания к не	
фропротективной терапии.

Заключение

Таким образом, анализ опыта проведения эндос	
копической трансуретральной пластики устья моче	
точника с применением уроимплантов свидетель	

Применение разных видов 
имплантов  Возраст,  

годы 
Коллаген Вурдекс Дам+ 

Всего 

0–3 26 7 5 38 

4–7 16 7 6 29 

8–11 3 – – 3 

12–17 – – 2 2 

Итого, абс. (%)  45 (62,5) 14 (19,5) 13 (18) 72 (100) 
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ствует об эффективной, малотравматичной и безо	
пасной методикой коррекции ПМР у детей. Вместе с
тем, есть необходимость активного поиска причин
возникновения регургитации мочи, исследования
влияния дисплазии соединительной ткани и spina
bifida в пояснично	крестцовом отделе позвоночника
на характер заболевания. Нарушение уродинамики,
вызванное наличием ПМР, сопровождается гипокси	
ческим состоянием почек. В условиях дисплазии со	
единительной ткани последнее не способно лимити	
ровать гиперэргическую воспалительную реакцию,
развивающуюся по законам патоаутогенеза, что со	
провождается развитием склеротических процессов
в оперированном органе. Развивающийся нефроск	
лероз у детей с ПМР диктует необходимость прове	
дения длительной реабилитации даже после устране	
ния рефлюкса и применения эффективных нефроп	
ротективных препаратов.
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