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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность проблемы 

Пузырно-мочеточниковый рефлюкс (ПМР) встречается у каждого сотого 

ребенка и является причиной развития практически половины случаев 

инфекции мочевых путей (ИМП). Несмотря на широкий спектр 

консервативных и хирургических методов лечения ПМР, остается высокой 

частота формирования рефлюкс-нефропатии с возможным развитием 

хронической болезни почек. Среди больных, нуждающихся в проведении 

заместительной почечной терапии, у каждого двадцатого (5,1%) заболевание 

обусловлено рефлюкс-нефропатией (North American Pediatric Renal Trials and 

Collaborative Studies. 2014 Annual Dialysis Report). 

Недостаточная эффективность терапевтических технологий определила 

интерес к развитию хирургических методов лечения. В 1958 году  Politano и 

Leadbetter опубликовали данные о реимплантации мочеточника. 

Эффективность предложенной операции составила 94-96% (Branan W. et al., 

1958). R.J. Lich в 1961 году предложил экстравезикальный доступ. В 1964 году 

W. Gregoir модифицировал операцию R.J. Lich, и сообщил об устранении 

рефлюкса у 93% пациентов. S.J. Сohen в 1975 году опубликовал данные о 

транстригональной методике, которая сегодня является наиболее 

распространенным вмешательством с эффективностью, достигающей 99% 

(Glassberg K.L., et al 1975). 

В 1981 году E. Matouschek впервые выполнил трансуретральное 

эндоскопическое лечение рефлюкса (ЭЛР) путем имплантации тефлоновой 

пасты под подслизистый отдел мочеточника. G. Janetschek в 1995 году сообщил 

о первых результатах использования лапароскопического доступа в хирургии 

ПМР.  

За последние полвека разработано и внедрено множество вариантов 

хирургического лечения ПМР. Методы открытой хирургии являются 

высокоэффективными, но достаточно инвазивными, в свою очередь ЭЛР 
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уступает в эффективности различным вариантам реимплантации мочеточника, 

но значительно выигрывает за счет минимальной травматичности и заслужено 

завоевало позицию хирургической технологии первой линии при лечении ПМР.   

Уточнение критериев выбора хирургических технологий на фоне 

огромного разнообразия клинико-анатомических вариантов течения ПМР, 

формирование дифференциальной хирургической тактики на этапах 

хирургического лечения ПМР позволит улучшить результаты лечения и 

одновременно уменьшить количество заведомо неэффективных вмешательств.   

Реализация антирефлюксной защиты во многом определяется 

анатомическими особенностями уретеровезикального сегмента (УВС) и 

протяженностью его подслизистого отдела. В отличие от реимплатационных 

технологий устранения ПМР, длина подслизистого отдела мочеточника при 

ЭЛР может иметь определяющее значение в прогнозировании потенциальной 

эффективности ЭЛР.        

Поиски идеального объемобразующего препарата продолжаются и по сей 

день. Разработка новых, более эффективных и безопасных, по сравнению с 

ранее предложенными препаратами, является важным направлением 

совершенствования технологии ЭЛР, что определяет исследовательский 

интерес и актуальность изучения клинической эффективности применения 

новых объемобразующих препаратов. 

Все эти малоизученные и дискутабельные вопросы стали предметом 

исследования в нашей работе. 

Цель исследования 

Улучшение результатов хирургического лечения детей с пузырно-

мочеточниковым рефлюксом. 

Задачи исследования 

1.Уточнить особенности положения и размера валика после 

неэффективного ЭЛР в зависимости от степени ПМР и возраста пациента. 

2.Исследовать относительный риск (ОР), потенциальную прогностическую 

ценность (ППЦ+) признаков отсутствия, смещения и уменьшения валика после 
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первого неэффективного ЭЛР, как предикторов потенциальной эффективности 

повторного ЭЛР.  

3.Изучить длину подслизистого отдела мочеточника при ПМР и 

определить ее влияние на степень ПМР и потенциальную эффективность 

эндоскопического лечения. 

4.Оценить морфологические изменения в тканях УВС при использовании в 

качестве объемобразующих веществ полиакриламидного геля (ПААГ) и 

кополимера полиакрилового поливинилового спирта (КПАВС). 

5.Изучить в сравнении клиническую эффективность и безопасность 

использования ПААГ и КПАВС при ЭЛР. 

Научные положения, выносимые на защиту 

1.Возраст менее 3-х лет и низкая степень ПМР повышают  риск смещения 

валика, и как следствие, снижают эффективность первого ЭЛР. 

2.Отсутствие валика после первого ЭЛР является предиктором низкой 

эффективности повторного ЭЛР и определяет формирование перспективной 

дифференциальной хирургической тактики, при которой целесообразно 

применение реимплантации мочеточника. 

3.Укорочение длины подслизистого отдела мочеточника повышает 

вероятность увеличения степени ПМР и снижает потенциальную 

эффективность ЭЛР. 

 4.Морфологические исследования тканей в области УВС демонстрируют 

преимущества КПАВС, по сравнению с ПААГ при ЭЛР. 

5.Вероятность устранения ПМР при использовании КПАВС, выше, по 

сравнению с ПААГ, однако при использовании КПАВС выше риск 

формирования обструктивных осложнений. 

Научная новизна работы 

Впервые изучены варианты положения и размера валика 

объемобразующего вещества после первого неэффективного ЭЛР и доказано их 

значение как предикторов потенциальной эффективности повторного ЭЛР.  
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Впервые доказано, что уменьшение длины подслизистого отдела 

мочеточника снижает эффективность ЭЛР.  

Впервые изучены в сравнении особенности морфологических изменений 

тканей УВС в результате использования КПАВС и ПААГ. 

Впервые проведен сравнительный анализ эффективности и безопасности 

использования КПАВС и ПААГ после ЭЛР. 

Практическая значимость работы 

1. Разработана классификация положения и размера валика после 

первого неэффективного ЭЛР. 

2. Разработан алгоритм формирования дифференциальной 

диагностической тактики в зависимости от положения и размера валика после 

первого неэффективного ЭЛР. 

3. Разработана методика измерения длины подслизистого отдела 

мочеточника. 

4. Разработан алгоритм формирования дифференциальной 

диагностической тактики в зависимости от длины подслизистого отдела 

мочеточника. 

Внедрение результатов исследования 

Результаты исследования внедрены в лечебно-диагностическую работу 

отделения урологии Ростовской ГУЗ ОДБ.   

Основные положения работы включены в учебные программы для 

студентов педиатрического и лечебного факультетов, интернов, ординаторов и 

врачей, проходящих обучение на кафедре детской хирургии и ортопедии ГОУ 

ВПО РостГМУ Минздрава России; на кафедре урологии и репродуктивного 

здоровья человека с курсом детской урологии-андрологии ФПК и ППС ГОУ 

ВПО РостГМУ Минздрава России. 

Публикации и апробация работы 

По материалам диссертации опубликовано 8 научных работ, из них 3 в 

журналах, входящих в перечень периодических научно-технических изданий, 

выпускаемых в Российской Федерации, рекомендуемых Высшей 
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аттестационной комиссией РФ для публикации основных результатов 

диссертаций на соискание ученой степени кандидата медицинских наук, 1 

статья в иностранном печатном издании, 1 учебно-методическое пособие для 

врачей.   

Основные положения диссертации доложены на: 

II Съезде детских урологов-андрологов России, Москва, 2011г.  

23 Ежегодном съезде европейской ассоциации детских урологов, Швейцария, 

Цюрих, 2012 г. (23rd Annual Meeting of ESPU, Switzerland, Zurich, 2012г.) 

X Российском конгрессе по детской нефрологии, Ростов-на-Дону, 2012г. 

III Всероссийской школе по детской урологии-андрологии «Что нового в 

детской урологии?», 2014г. 

Объем и структура диссертации 

Диссертация изложена на 146 страницах машинописного текста и состоит 

из введения, обзора литературы, трех глав собственных исследований и 

выводов. Работа иллюстрирована 49 рисунками и 50 таблицами. Список 

литературы содержит 205 источников, в том числе 177 - иностранных авторов.   
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ГЛАВА 1.  СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ И 

ЛЕЧЕНИЯ  ПУЗЫРНО-МОЧЕТОЧНИКОВОГО РЕФЛЮКСА У ДЕТЕЙ 

1.1 Распространенность и частота заболевания.  Факторы риска 

развития заболевания. Осложнения ПМР 

За последние два десятилетия в России, по сведениям Минздрава РФ, 

общее количество детей-инвалидов увеличилось в 2,5 раза [21]. 

Нефроурологические заболевания детей занимают третье место среди всей 

соматической патологии [22]. Одной из основных причин инвалидизации 

являются врожденные аномалии развития мочевой системы [28]. Пузырно-

мочеточниковый рефлюкс является одной из распространенных аномалий 

развития мочевыводящих путей у детей [9].  

Частота встречаемости ПМР среди всех детей составляет, по разным 

данным, от 0,4% до 1,8% [157]. Однако более поздние исследования 

предполагают частоту этого заболевания до 9% [186]. Столь разные цифры 

могут быть объяснены различными факторами, например, исключением 

атипичных случаев (до 30%) [107]. Ransley et al.[61] со своими коллегами 

приводит схожие результаты - у детей с бессимптомным течением и у здоровых 

пациентов частота встречаемости рефлюкса 1,3%. Есть также более позднее 

исследование Sargent [157], по результатам МУЦ, условно ранее урологически 

здоровых пациентов в 17% случаев отмечалось бессимптомное течение ПМР. 

Также необходимо учитывать и добросовестность пациентов – при наличии 

соответствующих жалоб, достаточное количество пациентов не наблюдаются и 

не обследуются должным образом [193]. Возможно, что реальный объем 

пациентов с ПМР значительно больше чем установлено сейчас.    

При исследовании 1005 детей с пиелоэктазией 4 мм и более - ПМР 

определялся в 6,9% (одинаковое число мальчиков и девочек), что составило 

0,44% от популяции при пренатальной сонографии [125].  
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По литературным данным, из всех пациентов с антенатально выявленной 

пиелоэктазией постнатально в 10-20% установлен ПМР [100,49,143,86].Частота 

встречаемости его от 0,02 до 0,2% от числа всех родившихся [186]. Данные 

исследований пациентов с манифестацией ИМП демонстрируют  ассоциацию 

ИМП с рефлюксом в 30-50% случаев в зависимости от возраста и пола 

[110,173,197,84,158,74].По данным CoplenD.E. etal.[59] и HafesA.T. etal. [83], у 

пациентов при контрольном (двукратном) обследовании, при нормальной УЗ-

картине, скорее всего ПМР либо будет отсутствовать, либо будет I-II степени. 

При обследовании 1460 новорожденных с бактериурией установлено, что 

ПМР в сочетании с ИМП может протекать бессимптомно только в 0,6% случаях 

[30]. Chouetalутверждают, что у новорожденных симптомы ИМП, такие как 

лихорадка и лейкоцитурия неспецифичны[56]. Соотношение новорожденных с 

рефлюксом среди мальчиков и девочек 1:1, однако при клиническом 

проявлении ПМР соотношение полов разное. McLiroyP.J.etal.[125] 

иHanssonSetal.[84]считают, что низкий уровень послеродового обследования 

является причиной низкой частоты встречаемости заболевания.  

По данным ряда авторов, при оценке всего периода детского возраста,  

ПМР у девочек встречается в 4 раза чаще, чем у мальчиков [195,126]. Однако, 

исходя из представленных данных части публикаций, мальчики первого года 

жизни, страдают ПМР (мегадолихоуретер и врожденная нефропатия) чаще, и 

гендерное  соотношение обратное 3-6:1 [112,95,49].  

Однако с 2 лет соотношение меняется и в дальнейшем процент больных 

девочек преобладает [169,172,41,79,116,40]. ПМР возможно имеет 

генетическую основу. По данным исследований Hollowell J.G.etal., Kaefer 

M.etal., Noe H. etal.,  видно, что в 32% случаев больны сибсы и в 100% 

однояйцевые близнецы, если у одного из родителей есть данное заболевание, то 

риск возникновения у ребенка возрастает до 69%  [94,99,134]. 
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1.2 Анатомо-физиологические особенности пузырно-

мочеточникового соединения 

УВС анатомически и функционально сформирован так, что позволяет 

периодически порционно выделять мочу, находящуюся в мочеточнике, и 

вместе с тем защищать верхние мочевые пути от ретроградного заброса мочи 

(рефлюкса). Эта функция достигается за счет того, что мочеточник входит по 

косой линии в детрузор мочевого пузыря (интрамурально), проходя под 

слизистой, открывается в треугольник Льето. Антирефлюксный механизм 

реализуется за счет активного и пассивного компонентов. Естественный 

мышечный тонус мочеточника создает активную защиту. Продольные 

мышечные волокна мочеточника смешиваются с мышечными волокнами 

треугольника Льето и при сокращении мочевого пузыря подслизистый туннель 

удлиняется [102,176]. Важным компонентом в защите УВС от рефлюкса 

является адекватная длина подслизистого одела мочеточника и угол впадения 

мочеточника в мочевой пузырь.  

Адвентиция мочеточника сращена с капсулой Вальдейера циркулярно, что 

позволяет интрамуральной части мочеточника с устьем свободно смещаться во 

время наполнения мочевого пузыря. Во время микции тригонум находится в 

тонусе и внутрипузырная часть мочеточника опускается вниз, также 

происходит сокращение стенок мочевого пузыря, что является дополнительным 

усилением клапанного антирефлюксного механизма. Таким образом, пузырно-

мочеточниковый мышечный комплекс вкупе с нейрогенным влиянием создают 

адекватную защиту против возникновения рефлюкса.  

По мнению Oswald J.etal. (2004), помимо анатомической защиты, 

возможно, существуют элементы на клеточном и молекулярном уровне, 

которые участвуют в поддержке нормальной функции УВС, а аномально 

развитые гладкомышечные и нервные волокна, внеклеточный матрикс могут 

привести к формированию рефлюкса [140].  
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Нормальная внутрипузырная часть мочеточника составляет 

приблизительно 1,5 см в длину и занимает наклонное положение через стенку 

мочевого пузыря [141]. Соотношение между длиной и диаметром 

внутрипузырного сегмента мочеточника по-видимому влияет на возникновение 

ПМР [141]. Внутрипузырный отдел состоит из интрамурального отдела, 

окруженного детрузором и подслизистого отдела, который находится 

непосредственно под уротелием мочевого пузыря [181]. Возникновение ПМР, 

возможно при  условии разрушения внутрипузырного отдела мочеточника. 

Нормальная тригональная функция также может быть фактором в 

предупреждении ПМР [181]. TanaghoE.A. et al.[181] в своем исследовании 

искусственно создали ПМР у кошки путем разрушения треугольника Льето, 

симпатэктомии и увеличения давления во внутрипузырном отделе мочеточника 

в результате электрической стимуляции в треугольнике или путем введения 

адреналина. Развитие ПМР у пациентов с инфравезикальной обструкцией и 

нейрогенным мочевым пузырем демонстрирует рольповышенного 

внутрипузырного давления, как фактора провоцирующего возникновение 

рефлюкса [181]. 

1.3 Этиология и патофизиология врожденного пузырно-

мочеточникового рефлюкса у детей 

Накопленный опыт демонстрирует достаточно высокую вероятность 

генетической детерминированности.  В этом случае предполагается, что 

рефлюкс является врожденным заболеванием. Следовательно, определяя 

пациентов с бессимптомным рефлюксом на раннем этапе жизни, можно 

проследить развитие клинической картины до манифеста заболевания. На 

данный момент выделяют несколько различных групп пациентов с ПМР 

относительно генетического фактора:  

I группа - в основном мальчики грудного возраста, после пренатального 

диагностирования заболевания и более вероятно генетически 
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детерминированная, II группа - в основном девочки, более старшего возраста, 

зачастую сопряженная с ИМП, либо с дисфункцией мочевого пузыря, либо 

сочетающая обе патологии [73]. Бόльшая часть случаев относится коII группе, и 

возможно, что ИМП может опосредованно быть генетически обусловленной, 

что приводит к возникновению дисфункции мочевого пузыря, либо наоборот 

дисфункция мочевого пузыря может привести к возникновению ИМП [73]. 

Другой теорией развития пузырно-мочеточникового рефлюкса является 

незрелость мочевого пузыря и механизмов, контролирующих его работу. 

ПомнениюYeung C. K.et al. (1995) [62] и de Groat W.C.et al.(1999) [202], для 

достижения скоординированного мочеиспускания и зрелой функции мочевого 

пузыря необходимы законченная матурация периферических нейронов и 

развитие волевого контроля над мочеиспусканием.  

При изучении уродинамических показателей в норме у грудных детей, 

наполненный мочевой пузырь имеет такое же низкое давление и 

характеристики накопления, как и у взрослых [200,36]. Гиперактивность 

детрузора у здоровых детей встречается крайне редко [200,36]. В течение всего 

акта мочеиспускания, давление в незрелом мочевом пузыре выше, чем у детей 

более взрослого возраста, наиболее заметная разница показателей у мальчиков 

[200,36]. 

Также при незрелости детрузорно - сфинктерного аппарата акт 

мочеиспускания может прерываться с периодическим повышением давления в 

мочевом пузыре и происходит это при сокращении детрузора при закрытом, 

либо частично расслабленном сфинктере [145]. По данным Bachelard M.etal. 

(1999)[36], при нарушении детрузорно – сфинктерного взаимодействия у детей 

с незрелым мочевым пузырем, отмечается наличие значительного остатка мочи, 

что для здорового мочевого пузыря не характерно.  

Некоторые авторы рассматривают выполнение циркумцизио в грудном 

возрасте как консервативный подход к лечению ПМР, так как эта процедура 

снижает риск возникновения инфекции у здоровых детей [170]. В исследовании 

Singh-Grewal D.et al. [170] проанализированы статьи в системах MEDLINE (с 
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1966 г. по ноябрь 2002 г.) и EMBASE (с 1980 по ноябрь 2002 года) с запросом 

слов «циркумцизио», «инфекция мочевых путей», в результатах этого 

исследования указано, что вероятность возникновения ИМП у мальчиков с 

циркумцизио в десять раз меньше, по сравнению с мальчиками, которым не 

выполнено обрезание, данное условие уменьшает возможность ИМП почти на 

90%. Авторами исследования рекомендовано выполнять обрезание у пациентов 

с рецидивирующей ИМП или при факторах, увеличивающих риск ИМП [170]. 

При изучении уродинамики здоровых детей 6-месячного возраста, в 20% 

случаев отмечается прерывание микции, которое наблюдается до 2 лет [93]. У 

здоровых детей окончательная матурация происходит к 2-4 годам, параллельно 

формируясь с контролируемым мочеиспусканием [96]. У некоторых детей, 

рефлюкс параллельно с развитием мочевого пузыря также регрессирует. 

Однако у части детей рефлюкс сохраняется, и часть авторов связывает развитие 

функции мочевого пузыря и развитие рефлюкса [168,78]. 

ПМР может сочетаться с дисфункцией нижних мочевых путей в 40-60%  

[105]. Ural Z. et al. [189] исследовал 348 пациентов с дисфункцией нижних 

мочевых путей в период с 1995 по 2005 год, у 155 (46%) пациентов 

зафиксирован ПМР, из которых 32% имели двустороннее поражение. Ural Z. et 

al. [189] считают, что повышенное внутрипузырное давление является одним из 

факторов усиления степени рефлюкса, на фоне дисфункции нижних мочевых 

путей. Симптомы нарушения функции мочевого пузыря подразумевают 

наличие расстройств накопления и/или опорожнения мочевого пузыря, наряду с 

этим могут быть сходные симптомы дисфункции толстой кишки.  

Estrada Jr. et al. C.R. [67] исследовали группу из 2462 детей, в период с 

1998 по 2006 год выполнили многофакторный анализ и построили номограммы, 

содержащие вероятность спонтанного разрешения рефлюкса в зависимости от 

переменных (пол, возраст, степень, сторона поражения, клиническая картина, 

анатомии мочеточника). Быстрое разрешение ПМР происходит у детей в 

возрасте до 1 года с низкой степенью рефлюкса (I-III), с бессимптомным 

течением у детей с пренатально диагностированным гидронефрозом (13%) или 



16 

наличие рефлюкса у сибсов (13%) [67]. Высокая вероятность спонтанного 

разрешения при высокой степени ПМР (IV-V) возможен в течение первых лет 

жизни. 

По данным Sjostrom S. etal. (2004)[171], значительно отдалить разрешение 

ПМР может манифестация ИМП и функциональные нарушения мочевого 

пузыря. После перенесенной ИМП гиперактивность детрузора наблюдается у 

2/3 грудных детей, причем у половины наблюдается рефлюкс.  

ПМР, ИМП и дисфункция мочевого пузыря непосредственно связаны 

между собой и влияют друг на друга. Дисфункциональный мочевой пузырь, 

задержка разрешения ПМР увеличивают риск рецидива ИМП, что в свою 

очередь отрицательно влияет на успех реимплантации мочеточника [105,190]. 

Нестабильный мочевой пузырь и гиперактивный детрузор являются причинами 

частого мочеиспускания и небольшого функционального объема мочевого 

пузыря. Griffiths D.J.etal. (1987) [81]считают, что четкой корреляции между 

рефлюксом и гиперактивностью детрузора не существует, однако 

дисфункциональные нарушения мочевого пузыря могут привести к 

повреждению УВС и в итоге привести к рефлюксу. Sillen U.etal. (1996) 

[167]отметили, что при небольших объемах и частых мочеиспусканий, 

происходит сильное и частое сокращение детрузора, которое в свою очередь 

может инициировать рефлюкс.  

Развитие нарушения функции мочевого пузыря ряд авторов связывают и с 

рефлюксом, и с клиническим манифестом ИМП [200,190,167,91].     

На основании новой классификации, предложенной Международным 

Обществом Удержания Мочи у Детей International Children’s Continence Society 

(ICCS) [132] - понятие дневного нарушения мочеиспускания (Daytime lower 

urinary tract conditions) разделено на нарушения в фазу наполнения (Filling-

phase dysfunctions) и опорожнения (Voiding-phase (emptying) dysfunctions) 

мочевого пузыря [185]. К нарушениям в фазу наполнения относятся 

гиперактивный мочевой пузырь, ургентный синдром, «ленивый» 

(гипоактивный) мочевой пузырь. Также для данного нарушения характерно и 
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отсроченное мочеиспускание (voiding postponement) [132]. В свою очередь 

нарушения опорожнения мочевого пузыря связаны с несогласованной работой 

мышц сфинктера, детрузора мочевого пузыря и тазового дна [132]. Часто 

нарушения опорожнения мочевого пузыря сочетаются с обстипацией [91]. 

Нестабильность мочевого пузыря может возникнуть у 60% детей с ПМР, 

но достаточно трудно клинически обосновать взаимосвязь нестабильности и 

рефлюкса, так как со временем эти патологические состояния могут 

разрешиться [159]. Taylor C.M.etal. (1982) [184]установил, что нестабильный 

мочевой пузырь не влияет на сроки разрешения ПМР у девочек. Однако 

Scholtmeijer R.J.etal. (1991) [160]показали, что при применении оксибутинина 

отмечается значительное снижение сократимости детрузора и степени 

рефлюкса. Koff S.A.etal.[106] отмечают, что при применении 

антихолинергических препаратов также отмечается положительная динамика.  

Чаще всего пузырно-мочеточниковый рефлюкс выявляют после эпизода 

ИМП, из которых 30% - пациенты с нерасширенными верхними мочевыми 

путями (I-II ст. ПМР). Silva J.M.etal. (2006) [169]сообщают, что бо́льшую часть 

пациентов с ПМР составляют девочки. Давно признанное существующее 

представление о возникновении ИМП при наличии постоянной остаточной 

мочи, на данный момент  подвергается сомнению.  

Долгосрочные исследования 226 детей с ПМР показали, что ИМП 

повторялась в 49% случаев у взрослых независимо от наличия или отсутствия 

повреждения почечной паренхимы и рецидива ПМР [174]. Эти данные 

подтверждаются  исследованиями, проведенными при изучении пациентов с 

ИМП при лечении рефлюкса различными методами [97].  

Манифестное течение ИМП на фоне ПМР проявляется клиническими 

проявлениями острого пиелонефрита и цистита. По данным Stokland et al. [177], 

альтерацию паренхимы в острую фазу воспаления паренхимы почек при ИМП 

наглядно видно по данным сцинтиграфии. Согласно данным Benador et al. [43] 

при исследовании 74 пациентов посредством сцинтиграфии с использоавнием 

димеркаптосукциниловой кислоты (DMSA) в 39% случаев отмечался ПМР. В 
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свою очередь цистит, возможно, установить при выполнении цистоскопии. 

Также возможно определить уровень возникновения ИМП (уровень 

расположения бактериальной колонии), однако, учитывая инвазивность и 

практическую незначимость, данное обследование не выполняется [175]. 

Возможно, что функциональные расстройства мочевого пузыря формируются 

на фоне индивидуальной восприимчивости человека к ИМП, которые могут 

трансформироваться в органические изменения мочевого пузыря, 

мочеточников, тригонума с формированием, либо с прогрессированием 

рефлюкса.  

Svanborg C. et al. (2006), изучив данную тему, подтвердили влияние ИМП 

(при применении модели уропатогенной E. Coli на мышах) на изменение 

молекулярного базиса и качественного клеточного состава эпителия 

мочеточника [179].Tanagho E.A. et al. (1965)[180] предложили модель 

формирования рефлюкса на фоне ИМП, также Carr J.etal. (1992) и 

Arnold A.J.etal. (1993) подтвердили тотальную деструкцию УВС после 

воздействия инфекции у беременных свиней [51,33].  

При исследовании тригонума мочевого пузыря кошки было доказано, что 

при воспалении бактерии опосредованно влияют на нарушение 

физиологической активности мышц мочевого тракта [131]. Подобный эффект 

может объяснять возникновение расширения мочеточника и нарушению 

перистальтики у людей на фоне ИМП [85,121].  

У подавляющего большинства пациентов с рефлюксом происходит  

воздействие на верхние мочевые пути, проявляющееся в расширении 

полостной системы почки и повышении давления внутри коллекторной 

системы, что в свою очередь негативно влияет на паренхиму почек. Также в 

сочетании с ИМП происходит рубцевание паренхимы, что в итоге приводит к 

РН. 

Понятие РН был введен Bailey R.R.etal.[37]в 1973 году, которые наглядно 

показали связь между ПМР и РН. Формирование РН  зависит от нескольких 

факторов. Генетическая предрасположенность может способствовать развитию 
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данной патологии, воздействуя на разных этапах эмбриогенеза при 

формировании почки. Значительную роль в развитии РН оказывает ИМП, что 

доказано на основе экспериментальных и клинических данных [77,149,90]. 

Также клинически РН значима, так как связана не только с ИМП, но и с 

формированием нефрогенной гипертензии и хронической почечной 

недостаточности [101].  

РН косвенно определяется методом внутривенной экскреторной урографии 

(ВЭУ). На рентгенограммах присутствуют признаки образования почечного 

рубца – в виде очаговой деформации  паренхимы и коллекторной системы 

почки. Со временем, этот метод заменила нефросцинтиграфия, при которой с 

помощью дефектов излучения изотопов выявляются почечные рубцы 

[151].Вербицкий В.И.и др. [7] указывают на то, что при обследовании 62 детей 

до 3-х лет с ПМР, из всей группы 12 детям с РН выполнена реносцинтиграфия с 

применением 
99m

Tc-DMSA – установлено уверенное снижение накопления 

радиофармпрепарата. 

При данном методе исследования можно относительно точно установить 

локализацию повреждения и отличить формирование склерозирования очага от 

функционирующей паренхимы [151]. При аутопсии, либо гистологическом 

исследовании почки после выполненной нефрэктомии - участок склероза, как 

основной признак РН - можно увидеть макроскопически, заметнее у полюсов 

почки [149]. Он представляет грубый неровный рубец, проникающий вглубь до 

мозгового слоя, клинья волокнистой ткани отграничены от окружающей 

паренхимы [150].  

Гистологическая картина также может включать хронические очаги 

воспаления с образованием лимфоидных фолликулов и интерстициальным 

фиброзом [150]. Клинически диагноз РН можно поставить только по 

результатам выполненной биопсии и с  последующим гистологическим 

исследованием материала.  

По разным данным, частота ассоциации РН с первичным ПМР варьирует 

от 41% до 62% [2,35]. У пациентов с ПМР рефлюкс-нефропатия развивается за 
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счет очагового тубулоинтерстициального нефрита, что приводит к 

формированию фокального нефросклероза [98] на фоне рецидивирующей ИМП 

[192]. В 20% случаев РН приводит к тотальному замещению паренхимы 

соединительной тканью – нефросклерозу [68].   

У детей дошкольного возраста с ПМР на фоне нефросклероза, особенно у 

лиц  более старшего возраста, существует большой риск развития артериальной 

гипертонии (АГ) [80]. В детском возрасте нефрогенная причина АГ составляет 

60-70%. [69]. По разным данным сочетание рефлюкс-нефропатии и АГ у детей 

варьирует от 4% до 30% случаев [2,6,198].  

При повышении артериального давления возникает риск развития 

сердечно-сосудистых заболеваний [117]. Существование пациентов с ПМР 

должно быть сведено к минимуму. Решение данной проблемы состоит в 

своевременной диагностике заболевания и в адекватном лечении.  

1.4. Классификация пузырно-мочеточникового рефлюкса 

Система градации создана в основном для прогнозирования течения 

заболевания, на основании которого моделируется лечение пациента. В 1981 

году Международный комитет по изучению рефлюкса предложил 

пятиступенчатую классификацию, которая до сего момента широко 

используется в мире [115] . Данная классификация отображает вид 

мочеточника, лоханки и чашечек почки согласно микционной цистографии 

(МУЦ). Она используется по нескольким причинам: Система градации 1. 

стандартизирует описание степени рефлюкса для клинического ведения 

пациентов; 2. позволяет группировать субъектов исследования в план 

клинического исследования и испытания; 3. Облегчает ведение историй 

болезни пациентов; 4. Позволяет установить количественную связь между 

рефлюксом и другими клиническими параметрами, имеющие определенную 

клиническую значимость. И важно зафиксировать исходную степень 
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первичного рефлюкса, так как это является определяющим параметром 

прогноза заболевания.  

Международная классификация пузырно-мочеточникового рефлюкса 

Степень Описание 

I Мочеточник контрастируется, но не расширен 

II 
Контрастируется мочеточник, лоханка и чашечки почки без 

дилатации 

III 
Незначительная дилатация мочеточника, лоханки, чашечек почки 

с минимальным округлением сводов 

IV 
Умеренная извилистость мочеточника и дилатация лоханки и 

чашечек почки 

V 
Значительная дилатация мочеточника, лоханки, чашечек; 

уменьшение папиллярных углублений; извилистость мочеточника 

Однако при наличии положительных характеристик данной 

классификации, существуют и недостатки. Во-первых, не всегда происходит 

одновременная дилатация мочеточника и чашечек, возможны случаи, когда 

непропорционально расширяются чашечки и мочеточник относительно друг 

друга. Становится непонятно: данная дилатация является чрезмерной 

перистальтической активностью или все-таки является проявлением 

повреждения почечной паренхимы, если сравнивать с типичным проявлением 

ПМР. Также неизвестно, что будет являться исходом при данной 

непропорциональной дилатации – повреждение почечной паренхимы от 

инфекции или разрешение рефлюкса.  Так же  существуют попытки 

классификации ПМР с помощью сцинтиграфии. Однако при выполнении 

данного исследования нет четкой изоляции между структурой мочеточника и 

чашечек, что необходимо для разделения на степени проявления заболевания. 

Zhang G.etal.[205]предложили, с учетом сцинтиграфии, выделять 2 степени 

рефлюкса: низкая и высокая. Однако сокращение классификации не раскрывает 

понимание патофизиологии рефлюкса и не определяет план клинического 

обследования.   

1.5. Диагностика ПМР 
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В 1905 году впервые была предложена ретроградная визуализация 

мочевого пузыря и уретры. В 1916 году Kretschmer H.L. подробно описал 

методику выполнения МУЦ [109]. В 30-х годах прошлого века данное 

обследование приняло современные очертания – введение рентгенконтрастного 

вещества в мочевой пузырь посредством уретрального катетера и последующая 

рентгеноскопия в момент наполнения и опорожнения мочевого пузыря [87]. 

Однако наличие в мочевом пузыре инородного тела, в данном случае 

уретрального катетера, по мнению Thompson R.M. et al. [187] ведет к 

повышению давления, что для мочевого пузыря является нефизиологичным. 

Данная манипуляция неприятна для пациента - Gerard L.L.et al.[75]предложили 

использовать линимент, содержащий лидокаин, для местной анестезии, при 

уретральной катетеризации. Также предложено использование легких 

седативных препаратов, которые в свою очередь не воздействуют на 

сократительную способность мочевого пузыря [65].  

Помимо определения наличия пузырно-мочеточникового рефлюкса, также 

необходимо достаточно тщательно и полно изучить состояние мочевой 

системы. В комплекс обследования пациента входит сбор анамнеза, 

общеклинических анализов, рентгенологические, эндоскопические, 

микробиологические, уродинамические и электрофизиологические методы. 

МУЦ является самым распространенным и доступным способом оценки 

нижних мочевых путей у детей [165]. На основании МУЦмеждународное 

общество изучения рефлюкса выделяет пять степеней. Помимо выявления 

рефлюкса, визуализации уретры и мочевого пузыря с помощью МУЦ возможно 

дополнительно оценить мочевой пузырь в отношении наличия дивертикулов, 

клапана задней уретры, нейрогенную дисфункцию, конкрементов [10]. Из 

негативных воздействий, оказываемых при МУЦ, можно отнести 

катетеризацию и рентгеновское облучение в непосредственной близости к 

гонадам. Также повышение давления в мочевом пузыре может увеличить 

степень рефлюкса [187]. Есть также вероятность, что при выполнении 

классической МУЦ с кратковременным эпизодом рентгенографии может быть 
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пропущен рефлюкс. Учитывая недостатки МУЦ, необходимо выполнение 

дополнительного исследования, например УЗИ. Не являясь специфическим 

методом исследования в диагностике ПМР, он позволяет выявить наиболее 

часто встречаемые признаки при этом заболевании (дилатацию мочеточников, 

полостной системы почек до и после мочеиспускания) [38,194] и является 

важным дополнением к МУЦ. Однако, учитывая субъективность обследования, 

его нельзя считать определяющим при постановке диагноза ПМР. Blane 

C.E.etal. (1993) исследовали 986 почек: у 28% по данным МУЦ, установлен 

рефлюкс, из них 74% имели нормальную ультразвуковую картину без 

признаков дилатации [45]. При верификации было установлено, что в данной 

группе были представлены все пять степеней рефлюкса [45]. В 1997 году 

DiPietro M.A.etal.[63] подтвердили эти данные. 

Atala A.etal. (1998) [34]предложили более информативный метод УЗ 

диагностики – усиление эхогенности мочи с помощью альбумина, но данный 

обследование тоже слабо коррелировало с рефлюксом (у 30% пациентов не 

установлен ПМР). В качестве альтернативы усиления УЗИ предложено 

контрастирование мочи галактозой [108].  

Предложен также метод микционного УЗИ верхних мочевых путей [188] с 

градацией в зависимости от визуальных данных. Несмотря на его 

неинвазивность, часть ученых сомневается в его диагностической точности 

[48]. Достаточную оценку верхних мочевых путей дает ВЭУ, которая по 

косвенным признакам позволяет предположить наличие ПМР. К ним относятся 

постоянное расширение нижней трети мочеточника, визуализация мочеточника 

по всей длине, расширение чашечно-лоханочной системы.  

Объем исследования возможно дополнить нефросцинтиграфией, для 

оценки функционального состояния отдельно каждой почки. В 1986 году в 

США Fritzberg A.et al.[71]предложили выполнение радиоизотопное 

исследования путем введения в организм радионуклидов с последующим 

накоплением и экскрецией почечной паренхимой. В 1987 году Taylor A. et 

al.[183]провели клинические испытания,а в 1988 году Al-Nahhas A. et al.[32] 
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провели заключительный этап тестирования данного метода исследования. В 

эксперименте на почках поросят Risdon R.etal. (1994)[151], получили хорошую 

корреляцию между результатами радиоизотопного исследования и 

гистологического исследования паренхимы почек, перенесших несколько 

искусственно вызванных атак пиелонефрита. Также разработана микционная 

цистосцинтиграфия, которая имеет ряд преимуществ перед классической 

микционной уретроцистографией. Во-первых, она имеет значительно меньшую 

дозу облучения, во-вторых, возникает возможность получения непрерывного 

изображения [120]. Однако есть и существенный недостаток – невозможность 

визуализировать сопутствующую патологию мочевыводящих путей, брюшной 

полости, нижнего отдела позвоночного столба. Belman A.B. (1997) 

[42]описывает использование радиоизотопной цистографии, как метода, 

дополняющего МУЦ.  

Непосредственно визуализировать и оценить уретру, состояние слизистой 

мочевого пузыря и устьев мочеточников, их расположение, форму, длину 

подслизистого отдела мочеточника можно с помощью эндоскопии. 

Первые попытки сконструировать прибор для осмотра мочевого пузыря 

были предприняты BozinniP. в 1805 г., в качестве источника света 

использовалась свеча, однако данный прибор не нашел широкого применения 

[156]. В 1876 году NitzeM. предложил аппарат с источником света в мочевом 

пузыре, посредством накаливания платиновой петли изолированной в гусином 

пере [232156]. В самом тубусе находилась система линз, с помощью которой 

поле зрения был значительно увеличен. Данный цистоскоп стал 

предшественником современного цистоскопа. В 1966 году использованы 

стержневидные линзы для жестких цистоскопов предложенные физиком 

HopkinsH. H. [156]. Как один из основных методов диагностики в урологии, на 

сегодняшний день – цистоскопия серьезно упрочила свое место.  

Магниторезонансная томография (МРТ) является перспективным 

исследованием. Данноеобследование обладает значительным преимуществом 

перед МУЦ: применение международной классификации ПМР, постоянная 
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визуализация на протяжении всего исследования, минимальное ионизирующее 

облучение, оценка функционального состояния паренхимы почек, 

сопоставимая с нефросцинтиграфией [152]. Однако при выполнении данного 

исследования, необходимо применение седации пациента. 

Необходимо указать, что данные, приводимые нашими коллегами из 

государств, в которых антенатальная и постнатальная диагностика заболеваний 

мочевых путей активно используется более тридцати лет показывают, что у 

более 90% пациентов диагноз ПМР установлен после эпизода фебрильной 

ИМП [182,143,49]. 

1.6ЛечениеПМР 

На данный момент нет четкой и единой схемы лечения детей с ПМР, часть 

авторов придерживается максимального увеличения сроков терапевтической 

помощи больным, другие напротив начинают оперативное лечение с раннего 

возраста [137,129].Несмотря на накопленный большой клинический опыт 

ведения пациентов с ПМР, не существует убедительных доказательств, 

определяющих целесообразность того или иного метода терапии при 

различных вариантах клинического течения рефлюкса. Так же не стоит 

забывать, что в итоге при уменьшении степени ПМР возможно 

прогрессирование РН, что в конечном итоге может привести к нефросклерозу 

[31]. Цель лечения ПМР состоит в восстановлении функции УВС, ликвидации 

воспалительного процесса и предотвращении нарушения функции почки. 

Исходя из рекомендаций Международной комиссии по изучению ПМР, лечение 

больных с рефлюксом должно проводиться по следующим принципам: 1) 

консервативное лечение с реабилитацией; 2) оперативное лечение в сочетании с 

консервативной терапией и реабилитацией. Таким образом, лечение должно 

быть комплексным и комбинированным.  

Лечение ПМР необходимо начать с момента установления диагноза, иначе 

по исходу матурации УВС появляется угроза необратимой деструкции 
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паренхимы почек. Основной целью консервативной терапии является 

предотвращение рецидивирования ИМП и нормализации функционального 

состояния нижних мочевых путей.  

Например,Nguyen H.T.et al.[133] при выявлении ПМР, рекомендовали 

сразу проведение длительной АБ-профилактики,  при отсутствии рефлюкса III-

IV степени, выполнять ВЭУ. По мнению Nguyen H.T.et al. [133], необходимо 

также анализировать и популяцию новорожденных, например, у мальчиков с 

высокой степенью антенатального гидронефроза, чаще выявлялся ПМР [201]. 

Мы также считаем, что в случае выявления ПМР до 1 года, вне зависимости от 

степени рефлюкса и частоты ИМП показано консервативное ведение больного - 

длительная АБ-профилактика. При частых явлениях ИМП и высокой (IV,V) 

степени ПМР возможно дренирование нижних мочевых путей. После 1 года 

жизни при I-IV степенях рефлюкса, целесообразно выполнять эндоскопическое 

лечение, несмотря на кратность обострения пиелонефрита. Показанием к 

оперативному лечению является неэффективность консервативной терапии 

и/или выявление признаков прогрессирования РН. 

По разным данным, процент спонтанного разрешения ПМР варьирует от 

20 до 67%, особенно в первые годы жизни, что связано с процессом матурации 

УВС [161,171,164,203]. Данный факт обосновывает целесообразность 

консервативного лечения. Более того, оперативное лечение может ухудшить 

состояние незрелого УВС. В консервативное лечение помимо 

антибактериальной терапии, может входить и физиотерапевтическое лечение, 

направленное на улучшение функционального состояния мочевого пузыря и 

стимуляции созревания УВС. По данным Popadiuk S. etal.(1995) [148],у 

пациентов с I-III степенями на фоне АБ-терапии в 82% случаев произошла 

регрессия.Garin E.H. et al. [72] в своем исследовании показали, что после 

эпизода обострения хронического пиелонефрита при I-III степенях ПМР нет 

зависимости дальнейшего повреждения паренхимы и наличия ИМП от 

выполнения АБ-профилактики.  

Консервативная терапия основана на понимании того, что ПМР может 
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разрешиться самостоятельно, вследствие матурации мочеточника, с 

вероятностью до 90%  у пациентов с ПМР I-III ст. и в 18% у пациентов с ПМР 

IV-V ст. [94]. Целью консервативного лечения является профилактика ИМП.  

Вероятность спонтанного разрешения у пациентов с двусторонним рефлюксом 

высокой степени достаточно низкая [66].  

Базовое консервативное ведение пациентов осуществляется за счет 

длительной антибактериальной профилактики. По данным Nagler E. et al. [129], 

отсутствие длительной антибактериальной профилактики, по сравнению с 

антибактериальной терапией, незначительно сокращает количество эпизодов 

симптоматической ИМП, однако существенно снижает риск образования 

нового или увеличение имеющегося почечного рубца. Следует отметить, что 

риск образования почечных рубцов гораздо выше у девочек (10%), чем у 

мальчиков (3%) [47]. Roussey-Kesler G. et al. [81,153] при исследовании 225 

детей предполагают, что профилактика антибиотиками не уменьшает общую 

заболеваемость ИМП с I-II ст. ПМР, однако такой подход может предотвратить 

развитие ИМП у мальчиков с III ст. ПМР. По результатам Craig C. et al. [60], 

длительная АБ-профилактика приводит лишь к умеренному снижению риска 

развития симптоматической инфекции мочевыводящих путей и ее 

использование целесообразно только у пациентов с зафиксированным эпизодом 

ИМП.  

Вторым магистральным направлением консервативной терапии является 

реабилитация мочевого пузыря при наличии симптомов нарушения его 

функционального состояния. 

Остается также открытым вопрос о рациональных сроках консервативной 

терапии и обоснованные показания к оперативному лечению ПМР.   

1.6.1 Эндоскопические методы лечения ПМР 

Первой линией хирургического лечения является эндоскопическая 

коррекция ПМР. В последнее время, если оценивать общий объем лечения 
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пациентов с ПМР, отмечается сдвиг парадигмы в сторону эндоскопического 

лечения [127]. В 1981 году Matouschek E. предложил выполнение 

эндоскопической коррекции рефлюкса имплантацией тефлоновой пасты в 

подслизистый отдел устья мочеточника [123]. По прошествии времени 

предложена альтернатива тефлоновой пасты – гиалуроновая кислота (Deflux®) 

[196].  

Развитие метода привело к формированию 3-х основных технологических 

вариантов ЭЛР: субуретеральная инъекция (STING – Subureteric Teflon 

Injection), интрауретеральная инъекция (HIT, Double-HIT), супрауретеральная 

инъекция. Данные литературы свидетельствуют о том, что наибольшее 

распространение получила технология STING, эффективность которой 

составляет 68-92%, с учетом результатов второго и третьего введения 

имплантата. Методика STING описана O’DonnellB. и PuriP.в 1984 году [135]. 

Название ―The Sting‖ — произошло из слияния, subureteric (подслизистый), T 

(тефлон), ing (инъекция). Эффективность STING составляет в среднем 76% 

[128]. МетодикаHIT (Double-HIT) (Hydrodistention-implantationTechnique) 

предложенав 2004 годуKirschA.J. etal.[104],эффективность HIT достигает 89% 

[104]. 

При технике STING вводится игла под слизистую оболочку мочевого 

пузыря на 2-3 мм ниже устья мочеточника на 6 часах условного циферблата. 

Вкалываясь, игла проводится вглубь на 3-4 мм и вводится первичный болюс, 

если его положение удовлетворительно, то продолжается введение импланта до 

формирования адекватного валика, достаточного для остановки ретроградного 

тока мочи. STING и HIT\Double HIT представлены на рисунке 1. 
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Рисунок 1 - Оригинальная иллюстрация из статьи A. J. Kirsch (места 

введения иглы) [53] 

При Proximal HIT игла вводится в слизистую мочеточника на расстоянии 

1-2 мм от устья, по центру на 6 часах условного циферблата, затем при 

контроле посредством гидравлического воздействия на устье мочеточника – 

формируется необходимый валик. Также возможно выполнение 

дополнительной второй инъекции Distal HIT – техника выполнения аналогична 

Proximal HIT, отличие в расстоянии от устья мочеточника 3-4 мм. В редких 

случаях эту методику можно комбинировать со STING, при неполном 

смыкании устья мочеточника. Однако состоятельный валик не гарантирует 

100% эффективность лечения [88]. 

При эндоскопической коррекции использовуют: пластиковую иглу фирмы 

Karl Storz® (рисунок 2), иглу Cook® (рисунок 3) и иглу фирмы Promedon® 

(рисунок 4). Игла Cook® создана для удобства выполнения эндоскопической 

коррекции по методике HIT, особенностью данной иглы является возможность 

регулировки вылета иглы и наличие  мочеточникового проводника. С нашей 

точки зрения, игла Promedon® является более удобной, так как отверстие 

располагается на боковой поверхности конца иглы, что позволяет точнее 

разместить имплант в подслизистом отделе мочеточника.  
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Рисунок 2 - Иглы фирмы Karl Storz® а) Мягкая пластиковая игла б) 

Полужесткая металлическая игла 

 

Рисунок 3 - Полужесткая металлическая игла фирмы Cook® а), б) вид иглы 

с мочеточниковым проводником в) мерная шкала с регулятором степени 

выдвижения иглы от 0 до 10 мм 

 

Рисунок 4 - Полужесткая металлическая игла фирмы Promedon® а) б) 

 

Эффективность, возможно, зависит также не только от технологии 

эндоскопической коррекции, но и от типа используемых объемобразующих 

веществ. По данным Lackgren G.etal. [111] и Зоркина С.Н. и др. 

[13]эффективность использованиядекстраномера гиалуроновой кислоты 

(Deflux®, Urodex®) составляет 86,1%.Опыт использованиясиликона 

(полидиметилсилоксан - Macroplastique®) описывают Basok E.etal. [39], при 

этом эффективность составила 85%. В 2011 году Chertin B. et 
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al.[54]проанализировали эффективность применения КПАВС (Vantris®). 

Эндоимплантация была выполнена 38 пациентам в возрасте 5.3 ± 3.8 лет, на 59 

мочеточниках. При этом ПМР I ст. был у 5 мочеточников, II ст. - 11, III ст. -  23, 

IV ст. -  15 и V ст. у 5 соответственно. При контрольном обследовании через 

3месяца рефлюкс был устранен в 56 (94.9%), из 59 мочеточников (35/38 

пациентов) после однократного введения [54], по данным отечественных 

авторов эффективность при аналогичных условияхсоставила от 78,5 до 95,6% 

[4,18,24]. 

Сотрудниками кафедры химии высокомолекулярных соединений 

Казахского государственного национального университета синтезирован 

небиодеградируемый полимерный гидрогель «Гликогель». По данным авторов 

[1] эффективность «Гликогеля»при первой ЭЛР составила 91% при ПМР II–III 

степени, при IV степени – 60%. 

Левитская М. В. и др. [15], Haferkamp A.etal. [82] сообщают об 

эффективности коллагена в 75-80% случаев. Отечественные авторы сообщают 

об использовании ПААГ при ЭЛР, с эффективностью 88-90,5% 

[20,27,23].Существуют публикации в которых сообщается о возможной 

комбинированной техники имплантации биодеградируемого препарата 

(коллаген) со стабильным полимером (ПААГ) при повторном ЭЛР, общая 

эффективность которого составляет до 93% [3]. 

1.6.2 Антирефлюксные операции 

Большинство методов оперативного лечения по поводу ПМР были 

предложены в 60-х годах XX века. В 1958 году  PolitanoV.A. и LeadbetterW.F. 

[147] опубликовали данные о реимплантации мочеточника. По разным данным, 

эффективность данной операции составляет 94-96% [146,46,17].Техника 

операции Politano V.A. и Leadbetter W.F. [147] заключается в создании нового 

мочеточникового подслизистого тоннеля в мочевом пузыре, формируя 

артифициальное устье медиальнее и выше на 3-4 см относительно первичного 



32 

положения. Сohen S. J. в 1975 году [57]описал транстригональную методику,по 

данным Frank D.J.etal.[70],эффективность которой составила 98%. Данный 

способ лечения заключается в формировании тоннеля под слизистой в 

направлении противоположного устья. На данный  момент этот способ 

оперативного лечения является наиболее распространенным в мире.  

Причины неудач эндоскопического лечения и дальнейшая хирургическая 

тактика являются предметом широкого обсуждения. По сравнению с 

открытыми операциями ее эффективность ниже и составляет 75% [136]. 

Первый клинический опыт лапароскопической антирефлюксной операции был 

получен Ehrlich R.M.etal.(1994) [64] и Janetschek G.et al. (1995) [95]. Поданным 

Marotte D. et al.(2001) [122] и Shu T. et al. (2005) [166], послеоперационные 

цистограммы показали разрешение ПМР в 92,3%, эффективность 

лапароскопических экстравезикальных антирефлюксных операций 

приблизилась к открытым операциям и составила 97,8%. 

Первые результаты использования комбинированной 

пневмовезикоскопической (трансвезикальный и трансуретральный доступы) 

операции были опубликованы Okamura K. etal. в 1995 году[138] и Cartwright 

P.etal. в 1996 году [52]. 

Значительное количество случаев трансперитонеальной экстравезикальной 

и внутрипузырной пневмовезикоскопической  реимплантации мочеточника 

показали возможности техники [76]. Наряду с этим опубликованы 

сопоставимые результаты [50, 142] о роботизированных-лапароскопических 

подходах в плане успешного разрешения рефлюкса. 

Предложено множество вариантов хирургического лечения ПМР. 

Открытая хирургия является универсальной, но она достаточно инвазивна. В 

свою очередь ЭЛР менее универсальной техникой лечения и одновременно 

менее инвазивный по сравнению с открытой хирургией, в то же время 

лапароскопический доступ имеет ряд ограничений к выполнению 

хирургического пособия.  Попытка разработки алгоритма выбора оптимального 
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метода хирургического лечения ПМР, согласно анатомо-физиологическим  

особенностям УВС, остается актуальным предметом изучения. 

Согласно рекомендациям EAU (European Association of Urology), 

выработанных в начале XXI века, при определении тактики лечения 

(консервативная или хирургическая), необходимо было учитывать пол, возраст 

и  степень ПМР. Десятилетнее использование рекомендаций EAU по лечению 

рефлюкса сформировал опыт, который свидетельствует о недостаточности 

используемых критериев оценки, определяющих выбор тактики лечения. В 

рекомендациях EAU 2012 года по лечению ПМР, предложен новый подход, 

основанный на расширении числа критериев, формирующих лечебную тактику: 

семейный анамнез, пол ребенка, степень созревания мочевых путей, сторона 

поражения, срок первого эпизода ИМП, наличие сопутствующих аномалий 

мочевыводящих путей, дисфункция нижних мочевых путей, состояние 

почечной паренхимы.   

Подытоживая вышеизложенное можно прийти к выводу, что факторы, 

которые участвуют в развитии ПМР включают в себя:  

1. Анатомические и функциональные нарушения в УВС,  

2. Чрезмерно высокое внутрипузырное давление, 

3. Нарушение функции мочеточника.  

Изучение длины подслизистого отдела мочеточника, как дополнительного 

исследования, позволит оптимизировать выбор метода хирургического лечения 

и повысить эффективность малоинвазивной хирургии.  

В заключение обзора литературы, мы хотели бы подчеркнуть как 

очевидные достижения в диагностике и лечении пузырно-мочеточникового 

рефлюкса, так и проблемы, сформировавшиеся в последние три десятилетия, 

после значительного замещения открытой хирургии в пользу эндоскопической 

коррекции рефлюкса и увеличения его эффективности. Оптимизация 

использования современных лечебно-диагностических методов с 

поддержанием достигнутого уровня эффективности лечения является, по 

нашему мнению, актуальной.  
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ГЛАВА 2. ХАРАКТЕРИСТИКА КЛИНИЧЕСКОГО МАТЕРИАЛА И 

МЕТОДОВ ИССЛЕДОВАНИЯ  

2.1 Материалы исследования 

В детском урологическом отделении ГБУ РО ОДКБ в период с 2008 по 

2015 годы находилось на обследовании и лечении 754 пациента (1065 

мочеточников) с первичным пузырно-мочеточниковым рефлюксом. Среди 

наших больных было 124 (24%) мальчика и 557 (76%) девочек (соотношение ~ 

1:3). Правосторонний ПМР отмечался у 206 (28,1%) детей, левостороннее 

поражение -у 219 (29,9%) пациентов, двусторонний - у 308 (42%) больных. 

Соотношение между левосторонним и правосторонним поражением у 

мальчиков составляет практически 1:2. У девочек соотношение приближается к 

2:1.   

Мы использовали существующие системы периодизации детского возраста 

для разделения наших больных по возрастным группам, с учетом физиологии 

развития нижних мочевых путей и УВС, в частности (таблица 1). Средний 

возраст пациентов составил 52,2±33,5мес.   

Таблица 1 – Распределение пациентов по возрастам  

Возраст, 

годы 

Количество пациентов\ мочеточников 2008-2015гг. (n=754\1065) 

абсолютные значения % 

до 1 69\96 9,1 

1-3 360\507 47,8 

4-6 145\204 19,2 

7-18 180\254 23,9 

 

Данные таблицы демонстрируют, что почти половина, представлена 

возрастной группой от 1 года до 3-х лет. В этот возрастной период чаще всего 

происходит выявление рефлюкса после дебюта клинических проявлений 

инфекции мочевых путей. Среди пациентов с рефлюксом детей школьного 

возраста относительно мало, что демонстрирует, с одной стороны, достигнутые 

успехи в раннем выявлении ПМР, с другой - достаточно высокую 
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эффективность существующих методов лечения заболевания, позволяющих в 

большинстве случаев решить проблему к началу школьного возраста. 

Большинство больных – это дети в возрасте от 1 года до 3 лет (360), и 

достаточно мало детей первого года жизни 69 (9,1%), что отражает 

недостаточную эффективность ранней анте- и постнатальной ультразвуковой 

диагностики.  

В зависимости от степени ПМР, согласно международной системе 

классификации рефлюкса 

(Internationalsystemofradiographicgradingofvesicouretericreflux) [115] и с учетом 

полараспределены следующим образом (рисунок 5). 

 

 

Рисунок 5 - Распределение пациентов в зависимости от пола и степени ПМР 

Наиболее распространен смешанный ПМР II и III степени – 694 (92%) 

пациентов, из которых 535 составили девочки. С другой стороны, наиболее 

высокие степени рефлюкса чаще отмечаются у мальчиков. Более тяжелая 

степеньПМР (IV-V) отмечалась у 9 мальчиков, что составляет 82% от 

суммарного количества в группе с этой степенью. 

За последние десятилетия в Ростовской области внедрена антенатальная и 

ранняя постнатальная диагностика урологической патологии посредством 
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реносонографии, что оказало некоторое влияние на сроки постановки диагноза 

ПМР. Предполагалось, что ранняя диагностика врожденных пороков развития 

мочеполовой системы привела к большему выявлению стерильного пузырно-

мочеточникового рефлюкса у детей на ранних сроках жизни и раннего начала 

лечения. Действительно, если ретроспективно сравнивать возраст установления 

диагноза ПМР, в 2002 году средний возраст составил 41,9±29,9 мес., а в 2011 

году - 33,3±27,5 мес. Средний возраст установления диагноза ПМР с 2008 по 

2015 год составил  – 27,3±7,7 мес. 

Антенатальная диагностика осуществлялась с помощью УЗИ, согласно 

классификации антенатального гидронефроза по значениям переднезаднего 

размера лоханки (ПЗРЛ)степени дилатации верхних мочевых путей, 

градированы на3 степени: легкая степень -визуализируются только 

расширенная почечная лоханка (ПЗРЛ от 7 до 9 мм); умеренная выраженная 

степень - помимо расширения почечной лоханки, несколько расширенных 

чашечек (ПЗРЛ от 9 до 15 мм); тяжелая степень – расширенные лоханка и все 

чашечки (ПЗРЛ больше 15 мм).  

Количество пациентов, у которых ПМР, предположен при антенатальной и 

ранней постнатальной диагностике и в дальнейшем подтвержден, составило – 

60 (8%) человека, при контроле общего анализа мочи (ОАМ) у 11 пациентов 

(16% от группы детей до года и 1,5% от всех исследуемых пациентов) – ОАМ 

без изменений, у 58 пациентов отмечалась лейкоцитурия.  

Из общего числа детей с ПМР антенатальное выявление нарушения 

уродинамики верхних мочевых путей у 17 пациентов, ранняя постнатальная 

ультразвуковая диагностика - у 42 пациентов (таблица 2). 

Таблица 2 - Распределение детей по причинам, определившим необходимость 

обследования с последующим выявлением ПМР  

Сроки выявления  диагноза 

Количество пациентов 

2008-2015гг.(n=754) 

абсолютные значения % 

Антенатальная диагностика 17 2,3 

Ранняя постнатальная диагностика 42 5,6 

Клинические проявления от 0 до 1 года 317 42,0 
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заболевания (манифест ИМП) 

+ клинические находки 

от 1 до 3-х лет 225 29,8 

старше 3-х лет 153 20,3 

 

Исходя из приведенных данных таблицы 2, более 90% случаев приходится 

на группу пациентов, у которых рефлюкс установлен при клиническом 

проявлении, большая часть до 3-х лет – 72%. Клинические находки составили 

менее 1% - 7 человек. Пациенты до года составляют 332 (44%), из которых 

менее чем у 8% диагноз установлен по результатам профилактического УЗИ до 

1 года. Вероятно, что антенатальное и постнатальное ультразвуковое 

исследование обладают достаточно низкой чувствительностью для выявления 

рефлюкса, особенно при низких его степенях.   

Количество пациентов, у которых ПМР предположен, при антенатальной и 

ранней постнатальной диагностике и в дальнейшем подтвержден, составило – 

60 (8%) человека.  

Абсолютное большинство выявленных случаев ПМР установлены при 

первом клиническом манифесте инфекции мочевых путей – в виде  лихорадки с 

лейкоцитурией и протеинурией (таблица 3).  

Таблица 3 - Распределение пациентов в зависимости от клинических 

проявлений заболевания 

Клиническое течение 

Количество пациентов 

2008-2015гг., (n=754) 

абсолютные 

значения 
% 

ИМП протекавшая с клиническими проявлениями 682 90,4 

ИМП протекавшая без клинических проявлений 72 9,6 

 

Из таблицы 3 видно, что у более 90% пациентов диагноз ПМР установлен 

после эпизода фебрильной ИМП. К сожалению, добиться существенного 

увеличения доли больных с выявленным рефлюксом без клинических 

проявлений практически невозможно, даже на фоне дальнейшей оптимизации 

алгоритмов, направленных на выявление пациентов этой группы.  
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В таблицах 4,5,6 приведены данные о соотношении частоты ИМП с 

возрастом, полом, степенью и стороной ПМР. 

Таблица 4 - Распределение пациентов в зависимости от частоты ИМП с полом и 

возрастом пациентов с ПМР 

 

Исходя из представленных данных таблицы 4, большинство пациентов – более 

60% девочки в возрасте 5 лет, имеющие проявления ИМП не менее 1 раза в 6 

месяцев (средняя степень активности ИМП). Частые манифесты ИМП – не 

менее 1 раза в месяц (высокая периодичность ИМП) характерны для 5,6% 

случаев, гендерное соотношение ~ 1:4 (мальчики: девочки).  

Таблица 5 - Распределение пациентов по частоте ИМП пациентов при  

различной степени ПМР 

 

У большинства наших больных активация инфекции мочевых путей 

отмечалась не чаще 1 раза в 6 мес. при ПМР III степени (362 пациентов (40%). 

 

 

 

 

Частота ИМП 

Пол пациентов (n=754) 

м ж 

абсолютные 

значения 
% 

абсолютные 

значения 
% 

1 раз в месяц и чаще 9 1,2 33 4,4 

Реже 1 раза в месяц, 

но чаще 1 раза в 6 месяцев 
123 16,3 471 62,5 

Реже 1 раза в 6 

месяцев 
41 5,5 76 10,1 

Частота ИМП 

Степень рефлюкса (n=754) 

абсолютные значения % 

I (49) II (332) III (362) IV (11) V (1) 

1 раз в месяц и чаще 8 1 8 1 20 2,6 8 1,1 1 0,1 

Реже 1 раза в месяц, но 

чаще 1 раза в 6 месяцев 
30 4 256 34 305 40,4 2 0,3 - - 

Реже 1 раза в 6 месяцев 11 1,5 68 9 37 5 - - - - 



39 

Таблица 6 - Частота ИМП при различных вариантах сторонности ПМР 

Приведенные данные демонстрируют, что более чем у половины  больных 

диагностирован двусторонний ПМР на фоне средней периодичности ИМП. На 

постоянном уретральном катетере находилось 55 (7,3%) больных, 14 мальчиков 

и 41 девочка, из которых 34 пациента с высокой периодичностью ИМП и 9 

пациентов с клиническим манифестом реже 1 раза в месяц, но чаще 1 раза в 6 

месяцев. Длительность ношения уретрального катетера в среднем занимала 6 

мес, еженедельно производилась смена катетера.        

 При пузырно-мочеточниковом рефлюксе помимо воспаления мочевого 

пузыря, может происходить и нарушение его функции.  

В таблице 7 представлены пациенты, у которых выявлено нарушение в 

различные фазы мочеиспускания. 

Таблица 7 - Распределение пациентов в зависимости от типа нарушения 

мочеиспускания 

Тип нарушения уродинамики нижних мочевых 

путей 

Количество 

абсолютные 

значения 
% 

Нарушения в фазу наполнения 59 7,8 

Нарушения в фазу опорожнения 9 1,2 

 

Из пациентов составивших группу с нарушением мочеиспускания в фазу 

наполнения в 43 (5,7%) случаях отмечался гиперактивный мочевой пузырь, в 6 

(0,8%) случаях дети с гипоактивным мочевым пузырем и в 10 (1,3%) случаях с 

ургентным синдромом.  

Моносимптоматический энурез отмечался у 65 (8,6%) пациентов.    

Частота ИМП 

Сторона поражения (n=754) 

абсолютные значения % 

двустороннее (324) слева (222) справа (211) 

1 раз в месяц и чаще 14 1,9 14 1,9 13 1,8 

Реже 1 раза в месяц, но 

чаще 1 раза в 6 месяцев 
263 34,9 172 22,8 159 21,1 

Реже 1 раза в 6 месяцев 39 5,2 39 5,2 39 5,2 
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По отношению к циклу мочеиспускания, пациенты с ПМР разделены 

следующим образом: активный -  пациентов 60 (8%), пассивный у 9 (1,2%), 

смешанный у 685 (90,8%). 

Из 754 пациентов с пузырно-мочеточниковым рефлюксом – 346 (46%) 

имели сопутствующие заболевания мочеполовой системы. Врожденные 

аномалии развития: аплазия почки – 4 (0,5%), гипоплазия почки – 54 (7,2%), 

дистопия почки – 5 (0,7%), удвоение верхних мочевых путей – 51 (6,7%), 

уретероцеле – 17 (2,2%), гипоспадия – 4 (0,5%). Воспалительные заболевания 

на момент обследования: рецидивирующий пиелонефрит в стадии обострения – 

128 (17%), цистит – 83 (11%), вульвовагинит – 25 (3,3%).  

Из осложнений у 189 (25%) пациентов была отмечена РН, хроническая 

почечная недостаточность - у 21 (2,8%). 

2.2 Методы исследования 

Диагностический арсенал, использованный нами у пациентов с ПМР 

включал: сбор анамнеза, клинико-лабораторные (общий анализ крови, общий 

анализ мочи (ОАМ), анализ биохимических показателей крови, пробу 

Зимницкого, посев мочи на микробную флору), эндоскопические (цистоскопия, 

измерение длины подслизистого отдела мочеточника), рентгенологические 

(МУЦ, ВЭУ (по необходимости), радиоизотопные методы исследования 

(динамическая реносцинтиграфия), уродинамические обследования 

(упрощенная и аппаратная урофлоуметрия, цистометрия, профилометрия, 

исследование давление-поток), электромиография мочевого пузыря, УЗИ почек 

и мочевого пузыря, как дополнительное исследование выполняли СКТ и МРТ. 

Основным методом диагностики ПМР являлась МУЦ. 

2.2.1 Ультразвуковое исследование 

УЗИ является первой линией диагностики рефлюкса. Антенатально 

выявленный гидронефроз, постнатально верифицированный как пузырно-
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мочеточниковый рефлюкс, установлен у 38 пациентов (2,2% от общего числа 

пациентов). Основываясь на этих данных, пациенты с предварительно 

установленным диагнозом гидронефроз были госпитализированы  на первом 

месяце жизни для дообследования и определения дальнейшей тактики 

лечения.При антенатально диагностированном гидронефрозе УЗ-обследование 

выполнялось после первой недели жизни пациента, так как у детей в течение 

первой недели жизни возможна физиологическая олигурия. 

По данным УЗИ, оценивали качественную (структура паренхимы) и 

количественную (передне-задний размер лоханки и размеры почек) 

характеристику почек, определяли наличие и степень дилатации чашечно-

лоханочной системы до и после микции (рисунок 6) согласно степени 

дилатации чашечно-лоханочной системы. 

 

Рисунок 6 - УЗ-признаки пузырно-мочеточникового рефлюкса III ст. слева 

(дилатация лоханки – 7 мм, утолщение стенки мочевого пузыря, остаточная 

моча) 

На основании рекомендаций SFU у детей с антенатально установленным 

гидронефрозом в постнатальном периоде на 2-4 неделе мы проводили УЗ-

контроль, по результатам которого формирован алгоритм диагностики 

при IстепениSFU:  

а) При разрешении (нет пиелоэктазии) – контроль ОАМ 1 раз в месяц, УЗ-

контроль в 1 год; 
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б) При сохранении IстепениSFU, нарастании до II - контроль ОАМ 1 раз в 

месяц, УЗ-контроль в 6 месяцев (при опросе членов SFU около 50% 

опрошенных при нарастании пиелоэктазии до II степени рекомендовали 

выполнение МУЦ); 

в) При нарастании до III-IV степениSFU – МУЦ, УЗ-контроль через 3-4  

месяца, контроль ОАМ 1 раз в 2 недели. 

при II степениSFU: а) При разрешении - контроль ОАМ 1 раз в месяц, УЗ-

контроль в 1 год; 

б) При сохранении II нарастании III-IV степениSFU – МУЦ, УЗ-

контрольчерез 3-4  месяца, контроль ОАМ 1 раз в 2 недели (рекомендовано 

выполнение динамической реносцинтиграфии.  

При III-IV степениSFU: а) При разрешении/сохранении/нарастании – 

МУЦ, УЗ-контрольчерез 3-4  месяца, контроль ОАМ 1 раз в 2 недели (SFU 

также рекомендовано рассмотреть вариант выполнения динамической 

реносцинтиграфии.  

Реносонографию выполняли в «В» режиме на аппарате фирмы «Siemens»  

модель  «AcusonX300». Для исследования использовали конвексный датчик с 

перемененным диапазоном частот от 2 до 5 мГц. Исследование проводили в 

положении пациента лежа на животе, датчик располагали в поясничной области 

в продольном и поперечном направлениях. Выполняли измерение продольного 

и поперечного размеров почки, толщины паренхимы, размеры чашечно-

лоханочного комплекса, до и после микции, оценивалась структура паренхимы. 

Возрастные нормы почек рассчитывали согласно номограммам по Han 

(рисунок 7).  

При УЗИ положение пациента на спине, производили оценку объема 

мочевого пузыря и объем остаточной мочи после микции (формула расчета 

(ШхДхГх2,4). УЗИ выполняли первично всем пациентам и пациентам 

перенесшим ЭЛР. Также, по данным УЗИ мочевого пузыря, возможна оценка 

положения и объема валика сформированного после ЭЛР.  



43 

Часть авторов считают, что УЗИ является недостоверным методом 

исследования [45,63] и поэтому для определения количества остаточной мочи,  

необходимо выполнение других методов исследования.  

 

Рисунок 7 - Номограммы Han для расчета размеров почек в зависимости от 

возраста (A), роста (B), веса (C) и площади поверхности тела (D) 
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2.2.2 Микционная уретроцистография 

Показаниями к применению МУЦ являлись клинические и лабораторные 

признаки инфекции мочевых путей, данные УЗИ. Основным симптомом ИМП 

является лейкоцитурия с возможной лихорадкой. Однако необходимо 

учитывать пол ребенка и, если пациент мальчик, то лейкоцитурия возможно 

связана с рецидивирующим баланопоститом.  

Использование МУЦ необходимо для оценки анатомии уретры, мочевого 

пузыря, мочеточников, коллекторной системы почек во время фазы наполнения 

и фазы опорожнения мочевого пузыря. При выполнении МУЦ, помимо ПМР, 

возможно выявление в мочевом пузыре: дивертикула, новообразования, 

конкремента, инородного тела, вагинального свища, а так же в уретре: клапана, 

стриктуры и новообразования. По возможности, мы стремились выполнять 

МУЦ в условиях клинико-лабораторной ремиссии согласно рекомендациям 

McDonaldA. et al.[124].МУЦ выполняли первично, при подозрении на ПМР, и 

контрольно через 3-4 мес. после выполнения ЭЛР.  

Исследование проводили лежа на спине у девочек и ¾ оборота у 

мальчиков (для лучшей визуализации уретры), с разведенными нижними 

конечностями (рисунок 8). МУЦ выполняли путем введения в мочевой пузырь 

посредством уретрального катетера рентгенконтрастного вещества (в 

исследовании использовался «Ультравист 300» (Iopromide). МУЦ производили 

на рентгенаппарате Philips ―EasyDiagnost‖. Режимы дозирования представлены 

в таблице 8. Для инстилляции в мочевой пузырь контрастного вещества 

использовали однопросветный уретральный катетер Nelaton. 
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Рисунок - 8 Укладка пациента при выполнении МУЦ(а, б, в) 

Исследование производили на фоне наполнения мочевого пузыря и в момент 

микции. Объем вводимой контраст содержащей жидкости определяли, 

учитывая средний возрастной физиологический норматив и эффективную 

емкость мочевого пузыря. 
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Таблица 8 - Режимы дозирования R-нагрузки в зависимости от возраста 

пациентов 

Возраст пациентов кВт mAs Ms 

3-12 мес 60 12,5 35.5 

1-5 лет 63 14 38.3 

5-9 лет 66 16 40.2 

10-14 лет 68 20 49.5 

15-18 лет 73 25 76 

 

У детей до 2 лет нами использовалась следующая формула:  

Объем мочевого пузыря (мл) = 7 х масса тела ребенка (кг). 

У детей старше 2 лет использовали формулу Hjälmas K. [89]:  

Объем мочевого пузыря (мл) = 30 × возраст (в годах) + 30.  

Индивидуальные показатели оценивали при помощи суточного ритма 

мочеиспусканий (время, объем, скорость, продолжительность мочеиспускания). 

При выполнении МУЦ контраст содержащую жидкость формировали путем 

добавления в 0,0002% раствор фурацилина 20 мл рентген контрастного 

вещества. 

Недостатком данного исследования является то, что в процессе 

накопления и эвакуации, фиксируется только два момента, при этом за 

«кадром» может остаться эпизод рефлюкса как в момент наполнения, так и в 

момент микции.  

Поэтому при наличии клинической картины рецидивирующей инфекции 

мочевых путей и отсутствии ПМР, по данным МУЦ, использовали 

рентгеноскопию. Рентгеноскопия выполнялась под контролем электронно-

оптического преобразователя, как в фазу наполнения, так и в фазу 

мочеиспускания, что  предполагает существенную лучевую нагрузку. На 

основании выполненного обследования МУЦ градация ПМР  осуществлялась 

согласно международной классификации рефлюкса (International system of 

radiographic grading of vesicoureteric reflux) [115] (Рисунок 9-16). 



 

Рисунок 9 - Пузырно-

мочеточниковый рефлюкс                   

I ст. слева 

 

Рисунок 10 - Пузырно-

мочеточниковый рефлюкс                  

II ст. с 2-х сторон 

 

Рисунок 11 - Пузырно-

мочеточниковый  рефлюкс  III ст. в 

обе половины удвоенной левой почки 

 

Рисунок 12 - Пузырно-

мочеточниковый   рефлюкс              

III ст. с 2-х сторон 
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Рисунок 13 - Пузырно-

мочеточниковый                      

рефлюкс III ст. слева 

 

 

Рисунок 14 – Пузырно- 

мочеточниковый 

рефлюкс IV ст. слева 

 

Рисунок 15 - Пузырно-

мочеточниковый рефлюкс                  

V ст. с 2-х сторон 

 

Рисунок 16 - Пузырно-

мочеточниковый  рефлюкс                 

V ст. с 2-х сторон 
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2.2.3 Цистоскопия 

В нашем исследовании цистоскопию выполняли под общим 

обезболиванием в литотомическом положении, перед ЭЛР, набором 

цистоскопов KarlStorz® (в зависимости от возраста) 7,9,10,12,14 по Шарьеру с 

рабочим каналом 4 по Шарьеру, с оптическим углом 0
0
, 30

0
, 70

0
.  Во время 

цистоскопии оценивали: положение, размер, форму, степень зияния устьев 

мочеточников, состояние стенки и слизистой мочевого пузыря, определяли 

длину подслизистого отдела мочеточника, положение и размеры валика 

объемобразующего вещества после первого ЭЛР.  

Положение устьев мочеточников оценивали согласно предложенной схеме 

локализации Lyon R.P. etal.(1969): 1) Норма; 2) Умеренная латерализация; 3) 

Выраженная латерализация [119].  

Размер, форму и степень зияния устьев оценивали при воздействии на 

устье направленного потока жидкости по предложенной методике Kirsch A. J. et 

al. [103], H0 – устье не зияет. H1 – устье зияет, не виден интрамуральный отдел 

мочеточника, H2 – устье зияет, виден интрамуральный отдел мочеточника, H3 – 

устье зияет, виден и экстрамуральный и интрамуральный отделы мочеточника 

(Рисунок 17)    
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Рисунок 17 - Оригинальная иллюстрация определения степени зияния 

устья мочеточника из статьи Kirsch A. J. [103]  

Для измерения длины подслизистого отдела мочеточника использовали 

мочеточниковый катетер №3 с мерной шкалой на рабочем конце с шагом в 1 

мм на протяжении 10 мм (рисунок 18 а). Через рабочий канал цистоскопа в 

устье вводили мочеточниковый катетер с мерной шкалой на глубину 5 см, 

осуществляли отклонение оси инструментального канала вверх относительно 

плоскости операционного стола. Постепенно извлекали мочеточниковый 

катетер. В момент перемещения конца катетера из интрамурального отдела в 

начало подслизистого отдела мочеточника визуально определялась деформация 

передней стенки подслизистого отдела мочеточника. В данной позиции 

катетера измеряли длину подслизистого отдела мочеточника согласно мерной 

шкале, нанесенной на его дистальный конец (рисунок 18 б). 
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Рисунок 18 - а) Мочеточниковый катетер №3 с мерной шкалой с шагом 1 мм; б) 

Момент перехода мочеточникового катетера в подслизистый отдел 

мочеточника, выполнение замера его длины. 

С 2013 по 2015 год выбрано 46 пациентов (71 мочеточник) с первичным 

пузырно-мочеточниковым рефлюксом, которым выполнен замер подслизистого 

отдела мочеточника, из которых 28 (61%) девочек и 16 (39%) мальчиков. C 

2008 по 2015 год 681 пациенту выполнено ЭЛР. После контрольной МУЦ при  

сохраняющемся рефлюксе перед повторным ЭЛР, оценивали положение и 

объем сформированного валика после первого ЭЛР.  

2.2.4 Радиоизотопные методы исследования почек 

С целью контроля РН помимо УЗИ использовались радиоизотопные 

методы исследования (РМИ). Преимущественно выполняли статическую 

реносцинтгиграфию. РМИ выполняли выборочно, для косвенной оценки 

степени поражения почки и выраженности РН, всего выполнено 41 
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исследование (5,6% от всей группы пациентов, из которых 29 мальчиков и 12 

девочек).    

РМИ выполняли на γ-камере фирмы «Гамма» «MB-9100» с 

использованием радиофармпрепаратов, меченных изотопом 
99m

Tc. Для 

исследования использовались:  

99m
Tc – пентатех  (диэтилентриаминопентауксусная  кислота 

99m
Tc - 

DTPA)выводится из крови за счет клубочковой фильтрации, используется при 

статической нефросцинтиграфии; 

99m
Tc – технемаг  (комплекс с меркаптоацетилтриглицерином 

99m
Tc - MAG3) 

покидает сосудистое русло, экскретируясь извитыми канальцами почек, 

используется при динамической нефросцинтиграфии.  

Как альтернатива при статической сцинтиграфии почек возможно 

использование 
99m

Tc – технемек (комплекс с 2,3-димеркаптоянтарной кислотой 

99m
Tc-DMSA). Согласно Европейской Ассоциации Ядерной Медицины для 

обнаружения фокальной патологии почечной паренхимы и последствий 

перенесенной ИМП рекомендовано использование 
99m

Tc-DMSA[144].   

Детям вводят дозы согласно поправочным коэффициентам, основываясь на 

значениях для взрослого взятого за 1 Ед (таблица 9). 

Таблица 9 - Поправочные коэффициенты для дозирования радиофармпрепарата 

у детей 

Возраст, годы Коэффициент снижения вводимой  дозы 

Менее 1 года 0,03 

1-2 0,1 

3-7 0,3 

8-12 0,4 

13-17 0,5 

Старше 18 лет 1,0 
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2.2.5. Спиральная компьютерная томография 

Спиральную компьютерную томографию (СКТ) выполняли на 

мультиспиральном двухсрезовом томографе MX 8000 Dual EXP s/u 8085 фирмы 

«Philips».  

Основания для выполнения данного метода исследования в большинстве 

случаев были связаны с необходимостью верификации гипоплазии почки, 

дистопии контралатеральной почки, дифференциальной диагностики с 

гидронефрозом на стороне поражения (рисунок 19). СКТ выполнялась  29 (4%) 

пациентам.  

 

Рисунок 19 - СКТ органов брюшной полости и забрюшинного пространства (на 

фоне ПМР III степени слева, РН,признаки гипоплазии правой почки и викарной 

гипертрофии левой почки) 

2.2.6. Уродинамические методы исследования 

Уродинамические методы исследования являются дополнительным 

исследованием при подозрении дисфункции мочевого пузыря.  

Упрощенную урофлоуметрию производили в течение двух суток. За этот 

период времени производился контроль кратности, продолжительности, объема 

и средней скорости мочеиспускания. В таблице 10 показана форма бланка 

упрощенной урофлоуметрии. 
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Таблица 10 - Бланк суточного ритма мочеиспускания (норма) 

Время 

мочеисп., 

часы 

Объем 

мочеисп., 

мл 

Продолжительность 

мочеиспускания, 

секунды 

Скорость 

мочеиспускания, 

мл/секунды 

Примечание 

7.30 120  10  12   

При выполнении аппаратной урофлоуметрии использовался аппарат 

«MMSSolarSilver». Выделяют 4 основных типа кривых: 1) Норма; 2) 

Обструктивный (рисунок 20); 3) Стремительный (рисунок 21); 4) Прерывистый 

(рисунок 22) 

 

Рисунок 20 - Обструктивный тип урофлоуметрической кривой 
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Рисунок 21 - Стремительный тип урофлоуметрической кривой 

 

Рисунок 22 - Прерывистый тип урофлоуметрической кривой 
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Цистометрия выполнялась на аппарате «MMSSolarSilver», при этом 

исследовании в режиме реального времени производилась регистрация 

внутрибрюшного и внутрипузырного давления, отсутствие незаторможенных 

колебаний, определялась эффективная емкость мочевого пузыря (рисунок 23). 

Также при необходимости выполнялось исследование давление-поток 

(одновременная фиксация детрузорного давления и скорости потока мочи) с 

возможной электромиографией мышц промежности. При необходимости 

производилась профилометрия уретры. Из всего количества обследованных 

выполнено: упрощенная урофлометрия -   186 (11%) пациентам, аппаратная 

урофлоуметрия - 304 (18%) пациентам, цистометрия – 50 (3%).  

 

Рисунок 23 - Цистометрия пациента 10 лет с гиперактивным мочевым пузырем 

(ургентность на 73 мл мочи в мочевом пузыре – показан пунктиром) 

2.2.7. Лабораторные методы исследования 

Всем пациентам с ПМР для мониторинга ИМП производили 

периодический контроль общего анализа мочи. Неспецифическими признаками 
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ИМП являлись лейкоцитурия и бактериурия. При исследовании соблюдались 

правила сбора, перед сбором мочи необходимо выполнили гигиену НПО. 

Особое внимание мы уделяли состоянию крайней плоти у мальчиков, так как 

по данным Shaikh N.et al. в 10% случаях у пациентов не подвергшимся 

циркумцизио выявлена ИМП [163].  

Алгоритм выполнения ОАМ был следующий до лечения с установленным 

ПМР:  

При I-II степени контроль ОАМ 1 раз в месяц,  

При III-IV степени контроль ОАМ 1 раз в 2 недели. 

Всем пациентам рекомендована АБ-профилактика. При частом (> 3 

месяцев) обострении вторичного пиелонефрита на фоне ИМП выполняли 

постоянную катетеризацию мочевого пузыря.   

У пациентов старше 1 года после ЭЛР: 

При I-IV степени контроль ОАМ 1 раз в 14 дней месяц, на фоне АБ-

профилактики на протяжении 2-2,5 месяцев до контрольной МУЦ. 

У пациентов старше 1 года после открытых операций производили 

контроль ОАМ 1 раз в месяц в течение 5-6 месяцев, до контрольного УЗИ почек 

и мочевого пузыря. 

Всем пациентам осуществлялся бактериологический контроль 

обсеменения мочи. При данном исследовании мочу собирали в стерильную 

емкость с плотно закрывающейся крышкой. В части случаев для 

бактериологического исследовании мочу получали путем катетеризации 

мочевого пузыря. Бактериологический посев выполняли на CLED-агаре. 

Первичную оценку инкубации производили после 48 часов. Также определяли 

чувствительность бактерий к антибиотикам. 

2.2.8. Статистическая обработка 

На начальном этапе формировали выборки больных с ПМР. Далее было 

проверено распределение изучаемых показателей в группах на соответствие 
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нормальному распределению. При этом использовали модуль Частотный 

анализ в программе STATISTICA 7.0, который позволяет вычислить сразу три 

статистических критерия проверки распределения: Колмогорова-Смирнова, 

Лиллиефорса (Lilliefors) и Шапиро-Уилка (Shapiro-Wilk’s).  В последнее время 

критерий Шапиро-Уилка Wпризнается наиболее эффективным, так как 

обладает большей мощностью по сравнению с альтернативными критериями 

проверки нормальности. В связи с этим, в нашей работе при одновременном 

расчете трех критериев, окончательное решение о распределении 

формировалось при анализе критерия Шапиро-Уилка. Если доверительная 

вероятность критерия значима (p≤0,05), то гипотеза о том, что 

соответствующее распределение нормально, отвергалось.  

Информация о проверке на нормальность распределения показателей в 

изучаемых группах использовалась в дальнейшем при основании выбора 

статистического критерия. В работе исследованные величины были 

представлены в виде выборочного среднего значения и стандартной ошибки 

средней величины.  

Достоверность различий средних величин независимых выборок (то есть 

между группами) оценивали с помощью параметрического критерия Стьюдента 

при нормальном законе распределения и непараметрического критерия Манна-

Уитни при отличии распределения показателей от нормального. Критерии 

Стьюдента и Манна-Уитни предназначены для оценки различий между двумя 

выборками по уровню какого-либо признака, количественно измеренного. 

Данные методы оценки достоверности различия средних чаще всего 

используются в научных исследованиях и при соблюдении условий не имеют 

противопоказаний к применению. 

Проверка статистических гипотез относительно различия средних с 

использованием критерия Стьюдента для независимых выборок 

осуществлялась при выполнении следующих условий: 1. Две выборки 

независимые; 2. Распределение показателей в выборках соответствует 
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нормальному закону распределения; 3. Дисперсии двух выборок равны между 

собой.  

Если одна или две выборки при сравнении их выборочных средних 

соответствовали совокупностям, не подчиняющихся нормальному 

распределению, то для проверки статистических гипотез относительно 

различия средних использовали непараметрический U критерий Манна-Уитни. 

Таким образом, критерий Манна-Уитни представляет непараметрическую 

альтернативу t-критерия Стьюдента для независимых выборок. Преимущество 

его состоит в том, что мы отказываемся от предположения нормальности 

распределения и одинаковых дисперсий. Если объем выборки больше 20, то 

распределение выборки для U статистики быстро сходится к нормальному 

распределению. Поэтому вместе с U статистикой рассчитываются z значение 

(для нормального распределения и соответствующее p-значение). U критерий - 

наиболее мощная (чувствительная) непараметрическая альтернатива t-критерия 

Стьюдента для независимых выборок.  

Интерпретация t-критерия Стьюдента и критерия Манна-Уитни была по 

существу одинаковой. Каждому наблюдаемому значению критерия 

рассчитывался достигаемый уровень значимости «p». Критическим считали 

уровень значимости p=0,05. Если достигаемый уровень значимости был больше 

критического p>0,05, то принимали нулевую гипотезу об отсутствии 

статистически значимого различия средних. Если достигаемый уровень 

значимости был равен или меньше критического p≤0,05, то нулевая гипотеза 

отвергалась в пользу конкурирующей гипотезы и делалось заключение о 

статистически значимом различии выборочных средних. Данная методика 

заменяет способ сравнения эмпирического и теоретического значений 

критериев при принятии той или иной из статистических гипотез.  

При сравнении дискретных переменных (качественных показателей) 

использовался критерий ² Пирсона с поправкой Мантеля-Хэнзеля на 

правдоподобие (M-L Chi-square).   
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Оценка относительного риска, положительной прогностической ценности, 

проводили на основании составленной матрицы решения и соответствующих 

формул. 

2.2.9. Морфологическое исследование 

Для гистологического исследования использовался операционный 

материал, полученный при проведении антирефлюксной операции - 

транстригональная пластика по Коэну. Фрагмент внутрипузырной части 

мочеточника фиксировался в 10% растворе нейтрального формалина и 

проводился через спирты возрастающей концентрации. Парафиновые срезы 

(серийные, поперечные и продольные через всю толщину мочеточника) 

окрашивались гематоксилином-эозином, пикрофуксином  по ван Гизон на 

коллагеновые волокна и резорцин-фуксином на эластические волокна. Толщина 

капсулы вокруг ПААГ и КПАВС определялась с использованием окуляр-

микрометра. 
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ГЛАВА 3. ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПУЗЫРНО-

МОЧЕТОЧНИКОВОГО РЕФЛЮКСА 

3.1 Положение валика как предиктор потенциальной эффективности 

повторного ЭЛР 

С момента предложенной PuriP. etal. (1984) техники выполнения ЭЛР с 

помощью Teflon® с созданием, так называемого валика - «volcano» и до 

середины 2000-х годов, при анализе литературы Lavelle M. T. et al. [115] не 

найдено ни одной публикации, посвященной статистической оценке 

морфологии, положению валика и  коаптации устья мочеточника. Ряд 

исследований продемонстрировал, что данные показатели достаточно важны 

при определении потенциальной эффективности повторного ЭЛР [154]. 

В современной литературе существуют несколько публикаций, 

посвященных оценке положения валика после выполненного ЭЛР. Lavelle M.T. 

etal. [115] классифицировали валики, сформированные с использованием 

Deflux® на «volcano» - вулканообразная форма валика (аналогичная 

сформированной при ЭЛР) и «other» - другие. По результатам исследования 

Lavelle M.T. et al.,  излечение при форме «volcano» происходит в 87%, а при 

форме «other» - в 53%. В свою очередь, Yucel S. et al. (2007) [204], используя 

Deflux® при лечении исследуемой группы из 168 пациентов, аналогично 

классифицировали сформированные валики как «satisfactory» - 

удовлетворительные и «other» - другие. Данные YucelS. etal. оказались 

сопоставимы: излечение среди пациентов с удовлетворительным валиком 

составило 87%, с отсутствующим валиком – 36%. Так же Yucel S. etal. 

отмечают, что при использовании объема вводимого вещества больше 0,5 мл 

риск рецидива ПМР выше, чем у остальных пациентов. Влияние положения и 

объема валика спустя длительное время, изучены Natsheh A. et al. (2010) [131], 

которые сообщают о своих результатах изучения наличия, положения и объема 

валика по прошествии значительного времени. Şencan A. etal. [162] отмечают, 
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что при смещенном валике -  устье в 77,5% имело нестандартную форму. 

Авторы считают, что изменение положения и размера валика в более старшем 

возрасте приводит к рецидиву ПМР и наличию афебрильной инфекции 

мочевых путей [56]. Однако, у этой категории пациентов изменения объема и 

положения валика связаны с нарастающей с возрастом диспропорцией между 

объемом имплантата и размерами окружающих анатомических структур. 

В периодической литературе существуют данные о миграции 

объемобразующих веществ. По результатам исследования Aaronson I. etal. [29] 

сообщено о миграции Teflon® в легкие и мозг в течение 2-х недель после 

инъекции. Несмотря на отсутствие неврологических симптомов и дыхательных 

расстройств, группа исследователей считает противопоказанным 

использование Teflon® у детей. Lackgren G. etal. [112] и Vandenbossche M. etal. 

[191] сообщили о миграции микрочастиц Teflon® в паренхиматозные органы, у 

экспериментальных животных и человека, Lackgren G. et al. также сообщили о 

риске фагоцитоза и миграции частиц силикона при их размере менее 70 µm.  

Şencan A. et al. [162] интраоперационно при выполнении 

уретероцистонеостомии отмечают смещение использованных имплантов 

(Vantris®, Durasphere®, Dexel®) в 34 случаях из 34 оперированных 

мочеточников, однако нет уточнения количественного распределения по 

объемобразующим веществам. Аналогичные данные предоставляют Ben-Meir 

D. etal. [44] они указывают на смещение декстраномера гиалуроновой  кислоты 

в 21 из 22 мочеточников. Stredele R. et al. [178] сообщает об уменьшении 

объема болюса при применении коллагена. Исследования Larsson E. et al. [114] 

показывают уменьшение декстраномера гиалуроновой кислоты на 25% в 

первый год после первого ЭЛР. 

Различия в размерах микрочастиц существующих объемобразующих 

препаратов определяют возможность их миграции за счет фагоцитоза и 

проницаемости тканей. Меньшие объемы микрочастиц первого поколения 

объемобразующих препаратов имели потенциальную возможность к миграции 

посредством макрофагоцитоза либо путем преодоления сосудистой стенки 
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(размер микрочастиц Teflon® - 5-100µm, 90% ≈ <40µm). В свою очередь 

микрочастицы объемобразующих веществ нового поколения больше (в среднем 

100 µm), что препятствует миграции микрочастиц. У объемобразующих 

веществ нового поколения возможна миграция всего болюса. Таким образом, 

использование современных объемообразующих веществ, сделало 

неактуальным исследование вопроса отдаленной миграции объемобразующих 

веществ. Влияние смещения болюса на эффективность повторного ЭЛР 

сохраняет свою актуальность и определило наш исследовательский интерес. 

С целью оценки положения и размера валика после первого ЭЛР нами 

сформирована группа А, по результатам контрольной эндоскопии мы 

разделили пациентов на 4 группы: AI группа – отсутствие валика, AII группа – 

смещение валика (данная группа также разделена на подгруппы – в 

зависимости от направления смещения валика), AIII группа – уменьшение 

валика в объеме, AIV группа – валик удовлетворительного объема и 

положения.  

3.2 Характеристика пациентов 

В период с 2008 по 2015 годы обследовано 681 пациент после 

выполненного первого ЭЛР. В качестве объемобразующего препарата 

использовался ПААГ. По результатам контрольной МУЦ у 217 (31,8% от 

общего числа пациентов с ПМР) сохранялся ПМР.  

Подавляющему большинству пациентов 668 (98%) с ПМР при первом ЭЛР 

использовалась техника STING,у остальных 13 (2%)пациентов- техника HIT. 

По результатам контрольной МУЦ, выполнявшейся через 3-4 месяца после 

первого ЭЛР -HIT, отсутствие ПМР выявлено у 10 пациентов, эффективность 

составила 77%. Учитывая сопоставимость результатов HIT и STING, данные 

были объединены. Повторное ЭЛР выполнялось с применением методики 

STING. 
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После первого ЭЛР, исследуемая выборка пациентов составила 217 

больных.  

Учитывая, что только у части пациентов ПМР был двусторонним, для 

точности исследования было введено понятие почечно-мочеточниковая 

единица (1 почка + 1 мочеточник). Таким образом, количество ПМЕ пациентов 

составило 383, а первоначальное количество ПМЕ в общей группе (n=681) было 

967. Гендерное распределение ПМЕ было следующим у мальчиков 74 (24%), у 

девочек 235 (76%), (соотношение 1:3,15). Правосторонний ПМР отмечен у 59 

детей - 59 ПМЕ (15,4%, n=383), левосторонний рефлюкс у 70 пациентов – 70 

ПМЕ (18,3%, n=383), двусторонний у 127 детей- 254 ПМЕ (66,3%, n=383).  

Структура ПМЕ в зависимости от степени ПМР до и после первого ЭЛР в 

таблице 12. 

Таблица 12 - Распределение ПМЕ в зависимости от степени ПМР до и после 

первого ЭЛР 

Степень ПМР До ЭЛР После первого ЭЛР 2 с поправкой Йетса р 

Абс. % Абс. % 

I 65 6,7 42 11,1 3,59 0,05 

II 426 44 203 53,0 5,12 0,02 

III 461 47,7 134 35,0 10,26 0,001 

IV+V 15 1,3 4 0,9 0,22 0,64 

Всего 967 100,0 383 100,0   

 

На рисунке 24 представлена сравнительная диаграмма ПМЕ с различной 

степенью ПМР до и после первого ЭЛР. 
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Рисунок 24 - Сравнительная диаграмма ПМЕ в зависимости от степени ПМР до 

и после первого ЭЛР 

Если сравнивать с изначальным распределением пациентов до первого 

ЭЛР в зависимости от степени, видно, что существует тренд в сторону 

уменьшения степени ПМР. В исследуемой группе пациентов после первого 

ЭЛР нет больных с ПМР V степени, так как 2 пациентам (3 ПМЕ) была 

выполнена открытая антирефлюксная операция по методике Cohen. 2 

пациентам (4 ПМЕ) с IV степенью ПМР после первого ЭЛР, с обострением 

ИМП до 1-2 раз в месяц, также выполнена антирефлюксная операция по Cohen. 

4 пациентам (6 ПМЕ) с IV степенью ПМР, учитывая стойкую ремиссию ИМП, 

решено выполнить повторное ЭЛР. У 2-х пациентов после первого ЭЛР 

отмечается снижение степени ПМР до III. Сравнивая пациентов с III степенью 

ПМР до и после первого ЭЛР, отмечается смещение 13% пациентов в группу со 

II степенью ПМР. В свою очередь 4,4%  пациентов со II степенью рефлюкса 

сместились в I.  

Исходя из этого, можно заметить что, несмотря на сохранение ПМР 

отмечается общая положительная динамика лечения в виде уменьшении 

степени ПМР, даже после «неудачного» ЭЛР. 
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Средний возраст пациентов с ПМР составил 56,6±39,4 мес. Средний 

возраст мальчиков - 66,8±42,7 мес., девочек – 56,3±38,2 мес. В таблице 13 

представлено распределение ПМЕ согласно возрасту пациентов. 

Таблица 13–Распределение ПМЕ согласно возраступациентов с рецидивом 

ПМР после первого ЭЛР 

Возрастная группа, годы ПМЕ 2008-2015 гг. (n=383) 

абсолютные значения % 

до 1 года - - 

1-3 234 61 

4-6 95 25 

7-18 54 14 

 

Данные таблицы наглядно представлены на рисунке 25. 

 

Рисунок 25 – Распределение ПМЕ согласно возрасту пациентов с ПМР после 

первого ЭЛР 

Анализ данных представленных в таблице 13 (рисунок 25), по сравнению с 

изначальной возрастной структурой ПМЕ (n=958), выявил следующие 

изменения: отсутствие пациентов первого года жизни ввиду их взросления - 

часть их переместилась в группу от 1 года до 3-х лет; основную часть 

исследуемой группы составляли пациенты до 8 лет (более 90%), из которых 

большую часть составляли дети от 1 года до 2-х лет – 87 пациентов (40% при 

n=217, ПМЕ=383), 161 ПМЕ. 
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Учитывая, что 2 пациентам (3 ПМЕ) с V степенью ПМР выполнена 

открытая антирефлюксная операция по Cohen, распределение пациентов с 

отсутствием эффекта от первого ЭЛР, по степени рефлюкса было следующим: I 

степень – 42 (11%) ПМЕ; II степень – 203 (53%) ПМЕ; III степень – 134 (35%) 

ПМЕ; IV степень – 4 (1%) ПМЕ.  

Из 380 ПМЕ после первого ЭЛР, учитывая совокупность: 

рецидивирующую ИМП, крайнее укорочение подслизистого отдела 147 ПМЕ 

выполнены открытые антирефлюксные операции (6 пациентов (9 ПМЕ) IV ст. 

ПМР, 75 пациентов (136 ПМЕ) III ст. ПМР).  

Из группы 233 ПМЕ исключена 15 ПМЕ (7%) AIV группы (с сохранением 

удовлетворительного объема валика), которая не оценивалась, ввиду 

уменьшения до I степени ПМР и стойкой ремиссии ИМП. В итоге исследуемая 

группа составила 218 ПМЕ. 

Исследуемые группы распределялись следующим образом (n=218): АI 

группа – 47 ПМЕ (21,6%) с отсутствием валика (рисунок 26 а, б), АII группа – 

117 ПМЕ (53,7%), когда отмечали смещение валика  при сохранении объема 

(рисунок 27 а, б, в) относительно продольной оси мочеточника: а) латеральное 

смещение валика – 12 ПМЕ (5,5%), б) медиальное смещение валика - 42 ПМЕ 

(19,3%), в) каудальное смещение валика – 63 ПМЕ (28,9%); АIII группа – 54 

ПМЕ (24,7%) с уменьшением объема валика (рисунок 28) при сохранении его 

положения после первого ЭЛР. 

 

Рисунок 26 - Эндоскопическая картина после первого ЭЛР (AI группа) 

отсутствие валика, а – зияние устья, б – сомкнутое устье 
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Рисунок 27 - Эндоскопическая картина после первого ЭЛР AII группа а, б, в – 

смещение валика при сохранении объема 

 

Рисунок 28 - Эндоскопическая картина AIII группа – уменьшение объема 

валика при сохранении его положения после первого ЭЛР 

По данным Lujan S. et al. [119], при применении в качестве 

объемобразующих веществ силикона и дектраномера гиалуроновой кислоты 

отмечается отсутствие валика в 18,2%, смещение валика в 45,5%, уменьшение 

объема – 29,5% и в 6,8% нормальное положение валика. 

При цистоскопии (n=218) у 161 (74%) ПМЕ установлена латерализация 

устья мочеточника: из них незначительная латерализация – 106 ПМЕ; 

умеренная латерализация –44 ПМЕ; выраженная латерализация – 11 ПМЕ.  

На рисунках 29 и 30 представлено распределение признака положения и 

объема валика в зависимости от возраста пациентов и степени ПМР.  
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Рисунок 29 –Распределение признака положения и объема валика   в 

зависимости от возраста пациента после первого ЭЛР, n=218 (исключена 

группа AIV) 

По данным представленным на диаграмме (рисунок 29), большее число 

случаев составляет AII группа (смещение валика) – 117 ПМЕ (54%), из которых 

бόльшая часть это пациенты от 1-го года до 3-х лет – 134 ПМЕ (62%). С 

повышением возраста пациентов смещение валика наблюдалось реже. 

Статистический анализ сопряжения двух признаков - возраста и положения 

валика – показало их достоверную зависимость: экспериментальный критерий 

2 Пирсона составил 52,4, превышал теоретическое значение, достигаемый 

уровень значимости составил p<0,001. Полученные данные демонстрируют, что 

наиболее вероятным является смещение валика у пациентов в возрасте до 3-х 

лет (р≤0,05). 
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Рисунок 30 –Распределение ПМЕ в зависимости от степени ПМР, положения 

валика после первого ЭЛР,n=218 (исключена группа AIV) 

Среди больных с рецидивом ПМР после первого ЭЛР основную часть 

составляют пациенты со II степенью ПМР со смещением валика – 74 ПМЕ 

(34%) (Рисунок 30).  Для более высокой степени ПМР характерно увеличение 

числа больных со смещением валика. Статистический анализ сопряжения двух 

признаков – степени ПМР и положения валика – показало их достоверную 

зависимость: экспериментальный критерий 2 Пирсона составил 35,2, 

превышал теоретическое значение, достигаемый уровень значимости был 

p=0,0001. Полученные данные демонстрируют, что, чем выше степень ПМР, 

тем выше вероятность смещения валика после первого ЭЛР (р≤0,05). 

Результаты повторного ЭЛР у пациентов группы А представлены на 

рисунке 31. 
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Рисунок 32 – Результаты повторного ЭЛР у детей группы А.  

Примечание: * - достоверные отличия по сравнению с параметрами группы АI 

при p<0,05, 

º - достоверные отличия по сравнению с параметрами группы AII  при p<0,05 

Анализ полученных данных демонстрирует высокую вероятность 

устранения ПМР после повторного ЭЛР у пациентов группы AIII (83,3%), и 

низкую эффективность второго ЭЛР у пациентов группы AI (19%). Частота 

устранения ПМР в группе АIII (83,3%) была выше по сравнению с группой AII 

(44,5%) (p<0,001) и группой AI (19%) (p<0,001). У пациентов группы AII 

повторное ЭЛР было эффективнее (44,5%) по сравнению с группой AI (19%) 

(p=0,004). 

Полученные результаты, после первого ЭЛР в части положения и размера 

валика объемобразующего вещества, с нашей точки зрения, опосредовано 

отражают анатомические особенности  уретеровезикального сегмента. 

Миграция объемобразующего вещества за пределы мочевого пузыря и 

ретроградно вдоль мочеточника (исчезновение валика) наиболее вероятна в 

случае резкого укорочения внутрипузырного отдела мочеточника и близкому к 

прямому углу впадения его в мочевой пузырь. 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

ГРУППА A I ГРУППА A II ГРУППА  A III

81%

55,5%

16,7%

19%

44,5%*

83,3%*º

ПМР ЕСТЬ ПМР НЕТ



72 

3.3 Результаты повторного ЭЛР 

После повторного ЭЛР ПМР удалось устранить в AI группе у 9 ПМЕ (19%, 

n=47) случаях, во AII группе – в 52 (44,5%, n=117) случаях, в AIII группе ПМР 

ликвидирован у 45 ПМЕ (83,3%). В таблице 14 приведены данные по 

эффективности первого и повторного ЭЛР. 

Таблица 14 – Эффективность первого и повторного ЭЛР  

ЭЛР ПМР устранен Рецидив ПМР 

Первое n=958 650 (67,8%) 308 (32,2%) 

Второе n=218 123 (56,2%) 95 (43,8%) 

Положение валика после выполненного ЭЛР, в зависимости от его 

изначального положения относительно устья мочеточника косвенно определяло 

потенциальную эффективность повторного ЭЛР. Şencan A. et al. [162] считают, 

что смещение валика происходит из-за аномальной конфигурации устья 

мочеточника и ввиду хронического воспаления слизистой оболочки мочевого 

пузыря. Авторы на основе гистологической картины делают вывод, что неудачи 

ЭЛР связаны с неправильной плоскостью инъекции либо вытеканием 

объемобразующего вещества. 

В таблице 15 представлены распределенные группы по положению и 

объему валика с указанием эффективности повторного ЭЛР. 

Таблица 15 – Эффективность повторного ЭЛР у пациентов AI-III групп  

Группа 
Повторное ЭЛР 

Эффективность ПМР Рецидив ПМР 

АI n=47 9 (19%) 38 (81%) 

AII n=117 52 (44,5%) 65 (55,5%) 

AIII n=54 45 (83,3%) 9 (16,7%) 

 

Наименьшая эффективность повторного ЭЛР демонстрируется в группах 

AI – 9 ПМЕ (19%, n=47) и AII – 52 ПМЕ (44,5%, n=117).   

Больным AI группы после неудачи повторного ЭЛР выполнены открытые 

антирефлюксные вмешательства на 38 ПМЕ (81%, n=47). Интраоперационно 

установлено, что у 24 ПМЕ (65%, n=47) AI группы произошло смещение геля 
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вдоль мочеточника ретроградно в капсуле Waldeyer, у 14 ПМЕ (35%, n=47) гель 

располагался ретропузырно (рисунок 32). Распределение открытых 

оперативных методик было следующим: операция Cohen выполнена на 31 

ПМЕ, реимплантация по Politanno-Leadbetter – 5 ПМЕ, Lich-Gregoir 

использована на 2 ПМЕ. 

 

Рисунок 32 - Стрелками показан интраоперационно обнаруженный 

мигрированный валик 

3.4 Положение валика как признак потенциальной эффективности 

повторного ЭЛР 

С целью расчета потенциальной эффективности повторного ЭЛР как 

признака в зависимости от положения валика,  сформированы статистические 

матрицы (таблица 16). 

Таблица 16 - Статистические матрицы для расчета показателей таблицы 17 

Оценка положения валика Рецидив ПМР Всего 

есть нет 

Признак отсутствия 

валика 

Положительный 38 9 47 

Отрицательный 95 123 218 

 

Оценка положения валика Рецидив ПМР Всего 

есть нет 
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Признак смещения 

валика 

Положительный 65 52 117 

Отрицательный 95 123 218 

 

Оценка положения валика Рецидив ПМР  Всего 

есть нет 

Признак уменьшения 

объема валика 

Положительный 9 45 54 

Отрицательный 95 123 218 

 

Для оценки прогностической значимости различных вариантов 

положения и объема валика были введены понятия доказательной медицины: 

относительный риск, положительная прогностическая ценность, доверительная 

вероятность таблица 17.  

Таблица 17 – Значения ОР, ППЦ+, р в AI, AII, AIII группах  

Группа ОР ППЦ+ р 

АI 1,85 80,85 0,0001 

АII 1,27 55,6 0,03 

АIII 0,38 16,7 0,002 

 

ОР развития рецидива ПМР в группе AI по сравнению с общими  

характеристиками результатов повторного ЭЛР был 1,85. То есть риск развития 

рецидива ПМР при выявлении отсутствия валика статистически значимо 

(р=0,0001) повышался в 1,85 раз. ППЦ+ для прогнозирования развития 

рецидива ПМР при выявлении отсутствия валика была высокой и составила 

80,85%.  

ОР развития рецидива ПМР в группе AII по сравнению с общими  

характеристиками результатов второго ЭЛР был 1,27. То есть, риск развития 

рецидива ПМР при смещении объема валика статистически значимо (р=0,03) 

снижался, поскольку величина ОР была больше 1. ППЦ+ для прогнозирования 

развития рецидива ПМР при выявлении смещении валика была умеренно 

высокой и  составила 55,6%, Следовательно, признак смещения валика с 

удовлетворительным объемом является предиктором среднее значение 

вероятности развития рецидива  ПМР после повторного ЭЛР. 
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ОР развития рецидива ПМР в группе AIII по сравнению с общими  

характеристиками  результатов второго ЭЛР был  0,38. То есть, риск развития 

рецидива ПМР при уменьшении объема валика статистически значимо 

(р=0,002) снижался,поскольку величина ОР была менее 1. ППЦ+ для 

прогнозирования развития рецидива ПМР при выявлении  снижения объема 

валика была низкой и  составила 16,7%. Следовательно, выявление признака 

уменьшения объема валика при нормальном его положении, после первого ЭЛР 

является предиктором высокой эффективности повторного ЭЛР. 

Таким образом, анализ полученных результатов позволяет утверждать, что 

при эндоскопии во время повторного ЭЛР, выявление такого признака как 

отсутствие валика, данным пациентам рекомендовано выполнение 

реимплантации мочеточника. В тоже время при выявлении признака 

уменьшения объема валика при нормальном его положении у пациентов, после 

неудачи первого ЭЛР, демонстрирует целесообразность выполнение 

повторного ЭЛР, с высокой вероятностью эффективностью лечения. 
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ГЛАВА 4. ДЛИНА ПОДСЛИЗИСТОГО ОТДЕЛА МОЧЕТОЧНИКА У 

ПАЦИЕНТОВ С ПУЗЫРНО-МОЧЕТОЧНИКОВЫМ РЕФЛЮКСОМ 

Paquin A.J. [141] в своей работе исследовал протяженность 

интрамурального, подслизистого отделов мочеточника и соотношение длины 

интрамурального отдела мочеточника с диаметром УВС на трупном материале 

детей распределенного по группам в зависимости от возраста (таблица 18). При 

отсутствии ПМР изучаемое соотношение было 5:1, а у пациентов с ПМР 1,4:1. 

В своей экспериментальной работе Paquin A.J. [141] данные параметры 

использовал для определения оптимальной длины подслизистого тоннеля 

мочеточника в мочевом пузыре для адекватной антирефлюксной защиты, он  

предлагает длину тоннеля, по крайней мере, в 5 раз больше, чем диаметр 

мочеточника. 

Таблица 18 - Средние значения длины отделов интрамуральной части 

мочеточника у детей (по Paquin) 

Возраст 

(годы) 

Внутрипузырная длина 

мочеточника (мм) 

Длина подслизистого 

отдела мочеточника (мм) 

Диаметр 

УВС 

1-3 7 3 1.4 

3-6 7 3 1.7 

6-9 9 4 2.0 

9-12 12 6 1.9 

 

Нами с  2013 по 2015 год сформирована случайная выборка из 46 

пациентов (71 ПМЕ) с ПМР. Из этих больных нами сформированы группа «Б». 

В качестве объемобразующего препарата при ЭЛР мы использовали ПААГ.  В 

группе «Б» мальчиков было 18 (39%) и девочек 28 (61%) (соотношение 1:1,6). 

Правосторонний ПМР наблюдался у 8 (17,4%) детей, левосторонний - 13 

(28,3%) пациентов, двусторонний у 25 (54,3%). Средний возраст пациентов - 

54±27,8 мес., средняя степень ПМР - 2,6. В таблицах 19, 20, 21 представлено 

распределение пациентов в зависимости от пола, степени и стороны. 
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Таблица 19 - Характеристика пациентов группы «Б» с левосторонним ПМР 

Средний возраст (мес) 
Пациенты 

(мочеточники) 

Пол 

(мочеточники) 

Степень 

(мочеточники) 

45±22,7 n=13 (13) 
Ж 9 (69%) 

М 4 (31%) 

I ст. 0 (0%) 

II ст. 2 (15%) 

III ст. 9 (70%) 

IV ст. 2 (15%) 

 

Таблица 20 - Характеристика пациентов группы «Б» с правосторонним ПМР  

Средний возраст (мес) 
Пациенты 

(мочеточники) 

Пол 

(мочеточники) 

Степень 

(мочеточники) 

59±26,1 n=8 (8) 
Ж 3 (37,5%) 

М 5 (62,5%) 

I ст. 0 (0%) 

II ст. 2 (25%) 

III ст. 4 (50%) 

IV ст. 2(25%) 

 

Таблица 21 - Характеристика пациентов группы «Б» с двухсторонним ПМР  

Средний возраст (мес) 
Пациенты 

(мочеточники) 

Пол 

(мочеточники) 

Степень 

(мочеточники) 

57±31 n=25 (50) 
Ж 32(64%) 

 М 18 (36%) 

I ст. 6 (12%) 

II ст. 15 (28%) 

III ст. 27 (56%) 

IV ст. 2 (4%) 

 

В группе «Б» у пациентов с односторонним ПМР - I степени не было. 

Бόльшую часть составляли пациенты с III степенью ПМР – 31 больной (40 

мочеточников) – 67,4%. Из 21 пациента с односторонней патологией, у 4 был 

ПМР IV степени, все дети мужского пола.  

Всем пациентам данной группы в процессе первого ЭЛР было выполнено 

измерение длины подслизистого отдела мочеточника (в главе материалы и 

методы описана техника выполнения замера). 

Учитывая вариабельность длины подслизистого отдела мочеточников в 

разном возрасте, для упрощения анализа и сравнения величин подслизистых 

отделов мочеточников пациентов, нами предложен коэффициент 

несоответствия длины подслизистого отдела мочеточника, который мы 
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рассчитывали по следующей формуле, стандартной для определения 

относительного различия: 

Кндпо=
N−L

N
× 100% 

где Kндпо – коэффициент несоответствия длины подслизистого отдела 

N – нормальная длина подслизистого отдела у детей различных возрастных 

групп 

L – длина подслизистого отдела рефлюксирующего мочеточника. 

Для расчета Kндпо мы использовали средние значения длины подслизистого 

отдела в норме согласно данным Paquin (таблица 18). В результате расчетов по 

указанной формуле полученные данные Kндпо для каждого пациента были 

внесены в таблицу 22 для пациентов с двусторонним ПМР и в таблицу 23 для 

пациентов с односторонней патологией. 

Таблица 22 - Длина подслизистого отдела мочеточников и Kндпо при 

двустороннем ПМР (при использовании данных Paquin) 

№ Возраст Пол Степень и сторона Длина 

слева 

(мм) 

Kндпо

(%) 

Длина 

справа 

(мм) 

Kндпо 

(%) 

1 2 года 4 мес ж IV ст. с 2-х сторон 3 0 6 -100 

2 1 года 5 мес ж III ст. с 2-х сторон 2 33 3 0 

3 3 года 4 мес ж III ст. с 2-х сторон 4 -33 7 -133 

4 4 года 6 мес ж III ст. с 2-х сторон 3 0 5 -67 

5 1 год 10 мес ж III ст. с 2-х сторон 3 0 4 -33 

6 4 года 3 мес ж III ст. с 2-х сторон 5 -67 10 -233 

7 4 года 3 мес ж III ст. с 2-х сторон 5 -67 7 -133 

8 8 лет 3 мес ж I ст. справа III ст. слева 5 -25 7 -75 

9 4 года 5 мес м III ст. справа I ст. слева 4 -33 6 -100 

10 1 год 6 мес м III ст. с 2-х сторон 9 -200 7 -133 

11 7 лет 7 мес ж II ст. с 2-х сторон 7 -75 5 -25 

12 1 год 11 мес м III ст. справа I ст. слева 10 -233 7 -133 

13 3 года 8 мес м I ст. справа III ст. слева 10 -233 9 -200 

14 10 лет 10 мес ж II ст. с 2-х сторон 5 17 8 -33 

15 7 лет 4 мес ж II ст. с 2х сторон 8 -100 4 0 

16 10 лет 9 мес м II ст. с 2-х сторон 8 -33 12 -100 

17 11 лет м III ст. с 2-х сторон 5 17 3 50 

18 2 года 6 мес м III ст. 2-х сторон 3 0 7 -133 

19 1 год 6 мес ж I ст. слева III ст. справа 9 -200 8 -166 
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Средняя длина подслизистого отдела левых мочеточников при 

двустороннем ПМР была 5,8±0,44 мм. 

Средняя длина подслизистого отдела правых мочеточников при 

двустороннем ПМР соответствовала 6±0,38 мм. 

Средняя длина подслизистого отдела всех мочеточников при 

двустороннем ПМР имела значение 5,92±0,42 мм. 

Сравнительный анализ длины подслизистого отдела в зависимости от 

локализации ПМР с помощью дисперсионного анализа и попарных сравнений 

не выявил различий (p>0,05). 

Таблица 23 - Длина подслизистого отдела мочеточников и Кндпо при 

одностороннем ПМР (при использовании данных Paquin) 

20 5 лет 10 мес м III ст. с 2-х сторон 4 -33 6 -100 

21 1 год 3 мес ж II ст. с 2-х сторон 4 -33 7 -133 

22 2 года 10 мес м II ст. справа I ст. слева 12 -300 3 0 

23 2 года 4 мес ж II ст. с 2-х сторон 6 -100 4 -33 

24 6 лет 1 мес ж III ст. справа II ст. слева 7 -75 3 25 

25 7 лет 3 мес ж II ст. справа III ст. слева 5 -25 2 50 

№ Возраст Пол Степень Сторона 

рефлюкса 

Длина 

слева (мм) 

Длина 

справа (мм) 

Кндпо 

1 7 лет 5 мес ж II слева 3 6 25 

2 4 года 7 мес м IV справа 7 2 33 

3 2 года 5 мес м III слева 5 6 -67 

4 1 год 8 мес м IV слева 3 8 0 

5 6 лет 8 мес ж III слева 5 10 -25 

6 3 года 4 мес ж III слева 5 7 -67 

7 3 года 4 мес ж III слева 4 9 -33 

8 1 год 7 мес ж III слева 5 7 -67 

9 2 года 6 мес ж III слева 5 10 -67 

10 5 лет 3 мес ж II слева 5 7 -67 

11 11 мес ж III слева 5 8 -67 

12 8 лет 4 мес ж III справа 8 4 0 

13 7 лет 1 мес ж III слева 8 12 -100 

14 1год 6 мес м III слева 3 7 0 

15 6 лет 11 мес м IV справа 12 3 -25 

16 4года 7 мес м III справа 6 4 -33 

17 1год 7 мес м III справа 7 3 0 
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При обработке данных выявили, что нет прямой зависимости пола (p>0,05 

по результатам попарных сравнений), возраста (p>0,05 по результатам 

дисперсионного анализа) от степени рефлюкса (p>0,05 по результатам 

дисперсионного анализа). 

Данные указанных таблиц мы перенесли в диаграммы (рисунок 33 - для 

двусторонних ПМР, рисунок 34 – для односторонних ПМР). 

 

Рисунок 33 - Значения Kндпо при различных степенях ПМР 

(двусторонний ПМР) 

При анализе данных, представленных на рисунке 33, отчетливо 

прослеживается тенденция увеличения Kндпо у пациентов с высокими степенями 

ПМР. Следовательно, полученные нами данные демонстрируют влияние длины 

подслизистого отдела мочеточника на степень ПМР. Чем выше степень 

рефлюкса, тем короче подслизистый отдел. Коэффициент ранговой корреляции 

Спирмена, отражающий тесноту связи между признаками составил   R=-0,42 
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при p<0,01,что подтверждает наличие статистически значимой взаимосвязи 

между длиной подслизистого отдела мочеточника и степенью ПМР при 

двустороннем процессе. 

На рисунке 34 представлены данные о значениях Kндпо у пациентов с 

односторонним ПМР при различных степенях рефлюкса. 

 

Рисунок 34 - Значения Kндпо при различных степенях ПМР 

(односторонний ПМР) 

На представленном рисунке прослеживается бόльшая зависимость длины 

подслизистого отдела мочеточника от степени ПМР, чем у пациентов с 

двусторонним ПМР. Коэффициент ранговой корреляции Спирмена, 

отражающий тесноту связи между признаками составил R=-0,51 при 

p<0,001,что свидетельствовует о наличии статистически значимой взаимосвязи 

между длиной подслизистого отдела мочеточника и степенью ПМР при  

односторонних процессах. 

Полученные нами отрицательные значения Kндпо, мы объяснили 

различиями в методологии измерения подслизистого отдела мочеточника в 

нашем исследовании и в исследовании Paquin. Из накопленных значений длины 

подслизистого отдела мочеточника, взяты  значения у пациентов с 
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односторонним ПМР, на условно здоровой стороне, сформированы 

собственные  нормативы у детей определенных возрастных групп. 

В подавляющем большинстве случаев полученные нами данные 

превышают значения, которые были получены Paquin при изучении трупного 

материала. Мы предполагаем, что это связано с методикой исследования. В 

отличие от Paquin, мы исследовали мочеточники на фоне наполнения мочевого 

пузыря на 50% от нормы, в условиях активно функционирующей 

уродинамической системы нижних мочевыводящих путей. 

В представленных таблицах 24, 25, 26 и на рисунках 35, 36, 37отражены 

значения длины подслизистого отдела мочеточника, использованные нами для 

формирования собственных нормативных значений длины, у детей в возрасте 

от 11 месяцев до 3 лет, от 3 лет до 6 лет, от 6 лет до 9 лет. 

Таблица 24 - Длина подслизистого отдела мочеточника со здоровой стороны у 

детей в возрасте от 11 месяцев до 3 лет 

Возрастная группа № Возраст Пол Степень Сторона Длина(мм) 

11 месяцев -3 года 

1 11 мес ж III справа 8 

2 1  год 6 мес м III справа 7 

3 1 год 7 мес м III слева 7 

4 1 год 7 мес ж III справа 7 

5 1 год 8 мес м III слева 5 

6 1 год 8 мес м IV справа 8 

7 2 года 5 мес м III справа 6 

8 2 года 6 мес ж III справа 10 

Средняя длина(M±m) 7,3±0,53 

Медиана 7,0 

Диапазон между нижним и верхним квартилем [25;75] 6,5-8 
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Возраст 0-3 года

 Median = 7

 25%-75% 

= (6,5, 8)

 Min-Max 

= (5, 10)
Var1

4

5

6

7

8

9

10

11

м
м

 
Рисунок 35 - Медиана, межквартильный диапазон и размах длины 

подслизистого отдела мочеточника со здоровой стороны  

у детей в возрасте от 11 месяцев до 3 лет 

По данным нашего исследования, у детей в возрасте от 11 месяцев до 3 лет 

медиана длины была 7 мм, диапазон длины был 5-10 мм. 

Таблица 25 - Длина подслизистого отдела мочеточника со здоровой стороны у 

детей в возрасте от 3 до 6 лет 

Возрастная группа № Возраст Пол Степень Сторона Длина (мм) 

3-6 

9 3 года 4мес ж III справа 7 

10 3года 4мес ж III справа 9 

11 3года 5мес ж III слева 7 

12 4года 5мес м IV справа 4 

13 4года 7мес м IV слева 7 

14 4года 7мес м III справа 4 

15 5года 3мес ж II справа 7 

Средняя длина (M±m) 6,4±0,54 

Медиана 7 

Диапазон между нижним и верхним квартилем [25;75] 4-7 
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Возраст 3-6 лет

 Median = 7

 25%-75% 

= (4, 7)

 Min-Max 

= (4, 9)
3-6
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Рисунок 36 - Медиана, межквартильный диапазон и размах длины 

подслизистого отдела мочеточника со здоровой стороны  

у детей в возрасте от 3 до 6 лет 

По данным нашего исследования, у детей в возрасте от 3 до 6 лет медиана 

длины подслизистого отдела было 7 мм, диапазон длины был 4-9 мм. 

Таблица 26 - Длина подслизистого отдела мочеточника со здоровой стороны у 

детей в возрасте от 6 до 9 лет 

Возрастная группа № Возраст Пол Степень Сторона 
Длина 

(мм) 

6-9 

16 6 лет 8 мес ж III справа 10 

17 6 лет 11 мес м IV слева 12 

18 7 лет 1 мес ж III слева 12 

19 7 лет 5 мес ж II слева 6 

20 8 лет 2 мес ж II справа 4 

21 8 лет 4 мес ж III справа 8 

Средняя длина (M±m) 8,7±1,1 

Медиана 9 

Диапазон между нижним и верхним квартилем [25;75] 6-12 
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Возраст 6-9 лет

 Median = 9

 25%-75% 

= (6, 12)

 Min-Max 

= (4, 12)
6-9
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Рисунок 37 - Медиана, межквартильный диапазон и размах длины 

подслизистого отдела мочеточника со здоровой стороны  

у детей в возрасте от 6 до 9 лет 

По данным нашего исследования, у детей в возрасте от 6 до 9 лет медиана 

длины подслизистого отдела было 9 мм, диапазон длины был 4-12 мм. 

Полученные результаты представлены в таблице 27, где видны отличия 

средней длины подслизистого отдела мочеточника, полученных в результате 

наших  вычислений по сравнению с величинами, представленными в  работах 

Paquin. 

Таблица 27 - Средние значения длины подслизистого отдела у детей разных 

возрастных групп, по нашим данным  и по данным Paquin 

Возраст 

(годы) 

Длина подслизистого отдела 

мочеточника Paquin (мм) 

Средняя длина подслизистого отдела 

мочеточника у здоровых (мм) 

1-3 3 7,3±0,53 

3-6 3 6,4±0,54 

6-9 4 8,7±1,1 

9-12 6 Более 9 

 

Среди наших пациентов не было детей старше 9 лет с односторонним 

ПМР. Не было возможности оценки здоровой стороны у данной возрастной 
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группы. Поэтому для пациентов старше 9 лет мы считали нормальными 

значения длины подслизистого отдела превышающей 9 мм, то есть больше чем 

нормальные значения у детей в группе от 6 до 9 лет. 

Ниже приведены таблицы 28, 29 с данными полученными в результате 

расчета Кндпо на основании средних значений, полученных нами у пациентов с 

условно здоровыми мочеточниками при одностороннем ПМР. 

Таблица 28 - Длина подслизистого отдела мочеточников,  данные возраста и 

коэффициентов (Кндпо) при двустороннем ПМР, полученного на основании  

наших данных исследований нормальной длины подслизистого отдела. 

№ Возраст 

П

о

л 

Степень и сторона 

Длина 

слева 

(мм) 

K 
ндпо 

(%) 

Длина 

справа 

(мм) 

K 
ндпо 

(%) 

1 2 года 4 мес ж IV ст.c 2-хсторон 3 59 6 18 

2 1 год 5 мес ж III ст. с 2-х сторон 2 73 3 59 

3 3 года 4 мес ж III ст. с 2-х сторон 4 38 7 -9 

4 4 года 6 мес ж III ст. с 2-х сторон 3 53 5 21 

5 1 год 10 мес ж III ст. с 2-х сторон 3 59 4 45 

6 4 года 3 мес ж III ст. с 2-х сторон 5 21 10 -56 

7 4 года 3 мес ж III ст. с 2-х сторон 5 21 7 -9 

8 8 лет 3 мес ж I ст. справа III ст. слева 5 43 7 20 

9 4 года 5 мес м III ст. справа I ст. слева 4 38 6 6 

10 1 год 6 мес м III ст. с 2-х сторон 9 -23 7 4 

11 7 лет 7 мес ж II ст. 2-х сторон 7 20 5 43 

12 1 год 11 мес м III ст. справа I ст. слева 10 -37 7 4 

13 3 года 8 мес м I ст. справа III ст. слева 10 -56 9 -41 

14 10 лет 10 мес ж II ст. с 2-х сторон 5 43 8 8 

15 7 лет 4 мес ж II ст. 2-х сторон 8 8 4 54 

16 10 лет 9 мес м II ст. с 2-х сторон 8 8 12 38 

17 11 лет м III ст. с 2-х сторон 5 43 3 66 

18 2 года 6 мес м III ст. с 2-х сторон 3 59 7 4 

19 1 год 6 мес ж I ст. слева III ст. справа 9 -23 8 -10 

20 5 лет 10 мес м III ст. с 2-х сторон 4 38 6 6 

21 1 год 3 мес ж II ст. с 2-х сторон 4 45 7 4 

22 2 года 10 мес м II ст. справа I ст. слева 12 -64 3 59 

23 2 года 4 мес ж II ст. с 2-х сторон 6 17 4 45 

24 6 лет 1 мес ж III ст. справа II ст. слева 7 20 3 66 

25 7 лет 3 мес ж II ст. справа III ст. слева 5 43 2 77 
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Таблица 29 - Длина подслизистого отдела мочеточников,  данные возраста и 

коэффициентов (Кндпо) при одностороннем ПМР, полученные на основании  

наших данных исследований нормальной длины подслизистого отдела.  

№ Возраст Пол Степень 
Сторона 

рефлюкса 

Длина 

слева(м

м) 

Длина 

справа(

мм) 

Кндпо 

(%) 

1 7 лет 5 мес ж II слева 3 6 66 

2 4 года 7 мес м IV справа 7 2 69 

3 2 года 5 мес м III слева 5 6 17 

4 1 год 8 мес м IV слева 3 8 59 

5 6 лет 8 мес ж III слева 5 10 43 

6 3 года 4 мес ж III слева 5 7 21 

7 3 года 4 мес ж III слева 4 9 38 

8 1 год 7 мес ж III слева 5 7 17 

9 2 года 6 мес ж III слева 5 10 17 

10 5 лет 3 мес ж II слева 5 7 21 

11 12 мес ж III слева 5 8 32 

12 8 лет 4 мес ж III справа 8 4 54 

13 7 лет 1 мес ж III слева 8 12 8 

14 1 год 6 мес м III слева 3 7 59 

15 6 лет 11 мес м IV справа 12 3 66 

16 4 года 7 мес м III справа 6 4 38 

17 1 год 7 мес м III справа 7 3 59 

18 3 года 5 мес ж III справа 7 2 69 

19 4 года 5 мес м IV слева 1 4 86 

20 8 лет 2 мес ж II справа 4 3 66 

21 1 год 8 мес м III справа 5 2 73 

 

Данные указанных таблиц, с вычислениями Кндпо на основании наших 

нормативов длины подслизистого отдела, представлены на диаграммах 

(рисунок 38 - для двусторонних ПМР, рисунок 39 – для односторонних ПМР), 

где по оси «У» - расположен диапазон величин Кндпо, по оси «Х» - степени ПМР.  

Проведение дисперсионного анализа с использованием критерия 

Крускала-Уоллиса, который позволил оценить различие  Кндпо в зависимости от 

степени ПМР показал статистически значимое различие  (Kruskal-Wallis test 

5,85, p=0,05). Ранговый коэффициент корреляции составил 0,31 (p<0,05), что 

свидетельствовует о взаимосвязи величины Кндпо и степенью ПМР. 
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Рисунок 38 - Зависимость степени ПМР от коэффициентов (Кндпо) при 

двустороннем ПМР, полученного на основании  наших данных исследований 

нормальной длины подслизистого отдела. 

Анализ данных, представленных на рисунке 10, демонстрирует отсутствие 

уменьшения длины подслизистого отдела мочеточника у пациентов с ПМР I 

степени. У детей с ПМР II-IV степени значения Kндпо  находятся в 

положительном диапазоне, с увеличением его значений при высоких степенях 

рефлюкса, что отражает влияние длины подслизистого отдела мочеточника у 

больных с ПМР II-IV на степень ПМР - чем короче подслизистый отдел, тем 

выше степень рефлюкса. Коэффициент ранговой корреляции Спирмена между 

Kндпо и степенью рефлюкса при двустороннем процессе составил R=-0,28 и со 

статистической значимостью (p=0,02) свидетельствовал о достоверной 

обратной связи между изучаемыми рангами. 
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Рисунок 39 - Зависимость степени ПМР от  коэффициентов (Кндпо) при 

одностороннем ПМР, полученного на основании  наших данных исследований 

нормальной длины подслизистого отдела. 

Полученные нами данные демонстрируют, что с увеличением степени 

ПМР, увеличивается Кндпо, что свидетельствует о прямой связи степени ПМР и 

коэффициента Кндпо (R=0,31, p<0,05). Следовательно, уменьшение длины 

подслизистого отдела влечет повышение вероятности увеличения степени 

ПМР. 

По результатам контрольной МУЦ, выполненной после 3-4 месяцев после 

первого ЭЛР, средняя эффективность составила 67% (таблица 30). 

Таблица 30 - Соотношение степени ПМР и эффективности первого ЭЛР 

Средний 

возраст 

(мес) 

Пациенты 

(мочеточники) 

Пол 

(мочеточники) 

Степень 

(мочеточники) 

Эффективность 

первого ЭЛР 

(мочеточники) 

54±27,8 n=46 (71) 
Ж 44 (62%) 

М 27 (40%) 

I ст. 6 (6%) 6 (100%) 

II ст. 19 (24%) 16 (82%) 

III ст. 40 (59%) 27 (67%) 

IV ст. 6 (11%)       1 (17%) 

 

Из представленных данных видно, что наименьшую эффективность ЭЛР 

составили пациенты с IV степенью ПМР. Всем пациентам с IV степенью ПМР 
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выполнена антирефлюксная операция по Cohen. Также виден тренд 

уменьшения эффективности ЭЛР с увеличением степени ПМР. 

Мы проанализировали влияние значения Кндпо на вероятность рецидива 

ПМР после первого ЭЛР (рисунок 40) 

 

Рисунок 40 - Соотношение эффективности ЭЛР в зависимости от степени ПМР 

и значения Кндпо 

На данной диаграмме видно, что у пациентов с более высокими степенями 

ПМР (III-IV) эффективность ЭЛР меньше. В свою очередь у пациентов с 

низкими степенями ПМР (I-II) – рецидив заболевания отмечался лишь в 2-х 

случаях. Составление таблиц сопряженности и расчет критерия согласия 

Пирсона  χ2  (χ2 =8,9, р=0,01) позволил выявить статистически значимое 

сопряжение между коэффициентом Кндпо и частотой рецидива заболевания. 

Чем больше коэффициент Кндпо, тем выше  частота рецидива ПМР.  

У пациентов с рецидивами ПМР после ЭЛР длина подслизистого отдела 

мочеточника была статистически значимо короче, о чем свидетельствуют  

значения коэффициента ранговой корреляции Спирмена  и его доверительной 

вероятности (R=-0,52, p<0,001) при составлении таблиц кросстабуляции. 



91 

Изучение соотношения между эффективностью ЭЛР и степенью ПМР 

позволило установить статистически значимое сопряжение (χ2=6,8 при p<0,01): 

чем выше степень ПМР, тем менее эффективно ЭЛР. 

На основании наших расчетов, выявили, что чем меньше степень ПМР, тем 

меньше влияние длины подслизистого отдела мочеточника на факт 

существования ПМР.  

При высоких степенях значения коэффициента находятся в положительной 

зоне, что свидетельствует о нарастании степени рефлюкса и усилении значения 

длины подслизистого отдела (таблица 31). 

Таблица 31 - Средние значения коэффициентов (Кндпо) при различных степенях 

ПМР 

Степень 

ПМР 

Коэффициент (%) 

односторонний ПМР двусторонний ПМР общий ПМР 

I 0 -18 -18 

II 51 32,6 34 

III 39 23 28 

IV 70 38,5 59,5 

 

Положительные значения Кндпо характерны для пациентов с высокой 

степенью ПМР.  

Мы ожидали, что укорочение подслизистого отдела мочеточника будет 

оказывать негативное воздействие на функциональную антирефлюксную 

активность УВС и повышать вероятность формирования высокой степени 

ПМР. Для подтверждения нашего предположения мы рассчитали средние 

значения длины подслизистого отдела мочеточника для различных степеней 

ПМР. 

Средняя длина левых мочеточников при одностороннем ПМР 5,4±0,4 (M±m). 

Средняя длина правых мочеточников при одностороннем ПМР 5,9±0,5 (M±m). 

Средняя длина подслизистого отдела мочеточника при различных степенях 

ПМР составила справа - 4,72±0,53 мм, слева – 4,54±0,42 мм (таблица 32). 
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Таблица 32 - Средняя длина подслизистого отдела при различных степенях 

ПМР 

Степень ПМР Средняя длина (мм) (M±m) 

I 7,3±0,6 

II 4,8±0,5 

III 4,8±0,3 

IV 2,3±0,4 

Бόльшую часть составляют пациенты с III степенью ПМР и длиной 

подслизистого отдела от 3 до 5 мм. Стоит также отметить наличие широкого 

диапазона длины, например при III степени ПМР, длина подслизистого отдела 

мочеточника была в диапазоне от 2 мм до 8 мм.   
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ГЛАВА 5. МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ТКАНЕЙ УВС 

ПОСЛЕ ВВЕДЕНИЯ ПААГ и КПАВС 

В нашей клинической практике для ЭЛР использовались ПААГ и КПАВС. 

В случае неэффективности ЭЛР выполняли антирефлюксную операцию по 

Коэну с иссечением ткани прилегающей к импланту с последующим 

морфологическим изучением интраоперационно полученной зоны УВС. 

Исследовано 19 УВС. 

5.1 Гистологическая оценка тканей УВС при использовании ПААГ 

для ЭЛР 

Гистологические исследования внутрипузырной части мочеточника в зоне 

устья при ПМР III степени с введением ПААГ по технологии STING показали, 

что слизистая оболочка мочеточника имеет неравномерно выраженный 

складчатый рельеф, выстлана переходным эпителием (рисунок 41), очагово 

слущенным на значительном протяжении с уменьшением толщины 

эпителиального пласта, но без оголения базальной мембраны. 

Подэпителиальные капилляры расширены. 
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Рисунок 41 – Изменения в слизистой оболочке УВС после ЭЛР ПААГ а - 

очаговое слущивание уротелия, различное направление пучков ГМК с 

признаками дистрофических изменений;  

б - лимфомакрофагальный инфильтрат; в - продольно идущие пучки ГМК 

окружены уплотненной соединительной тканью; г - следы диффузии ПААГ в 

подслизистой основе. Окраска а - по ван Гизон; б, в, г – гематоксилин-эозин. 

Увеличение а, г – 400; б – 200; в – 100 

Под эпителиальным слоем располагается собственная пластинка слизистой 

оболочки, образованная рыхлой или уплотненной соединительной тканью с 

большим количеством утолщенных извитых коллагеновых волокон. Вены 

расширены, с признаками сладжа, вокруг некоторых отмечаются 

периваскулярные лимфомакрофагальные инфильтраты (рисунок 41 б). Реже  

воспалительная макрофагальная инфильтрация слизистой оболочки носит 

выраженный мелкоочаговый или слабовыраженный диффузный характер. 

а б 

в г 
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В этой оболочке чаще ближе к эпителиальному слою мозаично или 

довольно упорядоченно располагаются небольшие продольно ориентированные 

пучки гладкомышечных клеток (ГМК), реже – очень длинные и толстые, с 

большим количеством мышечных клеток. Среди этих продольно 

ориентированных пучков миоцитов или кнаружи от них встречаются косо 

перерезанные пучки лейомиоцитов, что отражает их другое, возможно 

спиралевидное расположение в стенке мочеточника. Отдельные тонкие пучки 

миоцитов или отдельные группы миоцитов в составе пучков дистрофически 

изменены или атрофированы. В большинстве случаев пучков мало, они тонкие 

с признаками дистрофических изменений (изменение тинкториальных свойств, 

межклеточный отек, вакуолизация и гиперхромность ядер) миоцитов вплоть до 

одиночных случаев атрофии, апоптоза, миоцитолиза. Следует подчеркнуть, что 

пучки ГМК окружены превалирующей соединительной тканью с большим 

количеством коллагеновых волокон (рисунок 41 в). Дистрофические изменения 

ГМК, их атрофия, повышенное содержание и огрубение коллагеновых волокон 

отражают степень выраженности миофиброза и фиброза стенки мочеточника. В 

этой зоне нередко определяются небольшие количества базофильного вещества 

– следы диффузии ПААГ (рисунок 41 г). 

Кнаружи от указанной соединительнотканной пластинки с варьирующим 

количеством пучков ГМК не всегда четко определяется небольшая прослойка 

рыхлой волокнистой соединительной ткани с небольшим количеством 

кровеносных сосудов, за которой следует пласт гладкомышечной ткани, 

состоящий из большого количества довольно крупных разновеликих 

разнонаправленных пучков ГМК, между которыми располагается умеренное 

количество уплотненной соединительной ткани с утолщенными коллагеновыми 

волокнами. 

Во всех изученных случаях этой группы исследований в области 

пространства Вальдейера обнаружено гомогенное базофильное вещество 

(ПААГ), окруженное капсулой (рисунок 42 а, б).  
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Рисунок 42 а, б – Инкапсуляция ПААГ с обилием резорбционных вакуолей 

и многоядерных клеток инородных тел в тканях УВС. Окраска - по ван Гизон. 

Увеличение а – 100; б – 200 

 

Следует подчеркнуть, что массы ПААГ распространяются не только вдоль 

пространства Вальдейера (принимая округловытянутую форму), но и 

проникают как в область капсулы Вальдейера, так и в различные слои 

слизистой оболочки, обнаруживаясь в некоторых случаях близко к уротелию, 

распространяясь между волокнами рыхлой соединительной ткани. В некоторых 

случаях основная масса ПААГ обнаруживается в капсуле Вальдейера. ПААГ 

окружен капсулой толщиной 108,5 мкм.Капсула местами плотная, местами 

расслоена или сращена и неотличима от прилежащей уплотненной от 

сдавления ПААГ соединительной ткани. К наружной стороне капсулы 

прилежит окружающая соединительная ткань и, редко, пучки ГМК. Внутренняя 

поверхность капсулы выстлана большим количеством макрофагов, 

многоядерных клеток инородных тел и активированных фибробластов. Обилие 

этих клеток и их функциональная активность сопровождаются формированием 

резорбционных вакуолей при утилизации  ПААГ  и организацией его с 

формированием многофокусных, небольших участков новообразованнПААГ 

рыхлой соединительной ткани. Во всех случаях, кроме макроскопически 

определяемой, заключенной в капсулу основной массы ПААГ, 

микроскопически определяются многочисленные, разного объема массы 

ПААГ, распространяющиеся между волокнами соединительной ткани и 

подвергающиеся организации (рисунок 43).  

а б 
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Рисунок 43 - Диффузия ПААГ в тканях УВС при ПМР III степени. Окраска 

– гематоксилин-эозин. Увеличение – 100 

 

Большие массы ПААГ всегда окружены макрофагами с обязательным 

присутствием многоядерных клеток инородных тел, капсулой или ее подобием 

при сдавлении прилежащей соединительной ткани и всегда сопровождаются 

организацией. Лишь в одном случае отмечалось незначительное увеличение 

количества эозинофилов среди клеток соединительной ткани вокруг ПААГ. 

Последний обычно определяется в области пространства Вальдейера, иногда – 

в слизистой оболочке, реже в области капсулы Вальдейера. Мелкие объемы 

ПААГ  распространяются между коллагеновыми волокнами. 

Возвращаясь к послойной характеристике стенки УВС, следует 

подчеркнуть, что в операционном материале часто к капсуле Вальдейера через 

небольшую прослойку рыхлой волокнистой соединительной ткани с сосудами 

прилежит фрагмент ткани с более крупными, чем в капсуле Вальдейера 

пучками ГМК. Некоторые пучки этих клеток имеют различное направление и 

все отделяются друг от друга тонкими прослойками рыхлой волокнистой 

соединительной ткани с тонкими коллагеновыми волокнами, что отличает эту 

ткань детрузора от ткани капсулы Вальдейера (рисунок 44). На это указывает и 

Woodburne R.T. [199]. 

Особого внимания заслуживает состояние ГМК. В этой группе 

исследований отмечаются дистрофические и атрофические изменения ГМК во 
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всех слоях УВС – слизистой, капсуле Вальдейера, детрузоре, но наиболее 

выражены в слизистой оболочке (вероятно в связи с тем, что с одной стороны в 

подслизистом пространстве находится ПААГ, а с другой стороны - моча в 

расширенном мочеточнике) и капсуле Вальдейера. Изменения ГМК носят 

очаговый характер, встречаются в отдельных пучках или в небольших группах 

клеток в составе пучка и сводятся к изменению тинкториальных свойств ГМК, 

извитости, вакуолизации, гиперхромности ядер, наличию перинуклеарных 

пространств, маргинации хроматина, атрофии небольших групп ГМК или 

отдельных пучков миоцитов (рисунок 44 а). Межклеточный отек и 

эндомизиальный фиброз разъединяют отдельные лейомиоциты и нарушают 

распространение возбуждения и синхронизацию сокращения ГМК. Указанные 

изменения ГМК встречаются не только в разных слоях гладкомышечной ткани 

(ГМТ) уретеровезикального сегмента, но и в пределах разных или одного 

пучка. Такая мозаичность повреждения ГМК связана, вероятно, не только с 

механической травмой при операции или с давящим моментом ПААГ. Также 

связана с изменениями нервнотрофических показателей при фиброзе слизистой 

оболочки и капсулы Вальдейера (мышечная оболочка) и с наличием ПААГ в 

пространстве Вальдейера, заполненного рыхлой или уплотненной волокнистой 

соединительной тканью с сосудами и нервными пучками.  

Отмеченные признаки гипоплазии и дисплазии ГМТ в слизистой оболочке 

не исключают прогрессирования дистрофических изменений и атрофии ГМК в 

капсуле Вальдейера в связи со снижением функциональной активности при 

расширенном мочеточнике (ПМР III степени) и внутритканевом содержании 

ПААГ. Не меньшего внимания заслуживает и состояние интерстиция вокруг и 

внутри пучков ГМК, в которых увеличено количество довольно грубых 

коллагеновых волокон (рисунок 44 б). Подобные, но менее выраженные 

дистрофические изменения отмечаются и в ГМК детрузора (рисунок 44 в, г). 
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Рисунок 44 а, б, в, г - Дистрофические изменения ГМК капсулы 

Вальдейера (а, б) и детрузора (в, г) при ПМР III степени. ЭЛР ПААГ. а – 

разобщение лейомиоцитов, перинуклеарные пространства, маргинация 

хроматина, фиброз интерстиция капсулы Вальдейера; б – пери и 

эндомизиальный фиброз, десквамация уротелия, фиброз  интерстиция капсулы 

Вальдейера; в - тонкие прослойки рыхлой волокнистой соединительной ткани 

между дистрофически измененными ГМК детрузора; г – перинуклеарные 

пространства ГМК детрузора. Окраска а, б – по ван Гизон, в, г – гематоксилин-

эозин. Увеличение а, г – 400, б в - 200 

Таким образом, проведенные гистологические исследования показали, что 

при ПМР III степени при введении ПААГ в стенке внутрипузырного отдела 

мочеточника отмечается: 

1)очаговое слущивание уротелия, 

а б 

в г 
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2)очаговое или слабовыраженная диффузная воспалительная 

лимфомакрофагальная инфильтрация слизистой оболочки (хроническое 

воспаление), 

3)гипоплазия, дистрофия, атрофия гладкомышечных клеток, миофиброз, 

4)нарастающая коллагенизация (фиброз) межмышечной итерстициальной 

ткани с увеличением количества и толщины коллагеновых волокон, не 

связанная с хроническим воспалением, 

5)наличие ПААГ  в области пространства Вальдейера (в подслизистой 

основе мочеточника) с небольшими, но множественными очагами 

перифокальной диффузии в интерстициальную ткань. Основная масса ПААГ 

инкапсулирована с выраженной макрофагальной реакцией и началом 

организации.  

Использование ПААГ для увеличения объема в тканях оправдано, но 

следует учитывать некоторую текучесть ПААГ и длительность организации.  

5.2 Гистологическая оценка тканей УВС при использовании КПАВС 

для ЭЛР 

Гистологические исследования внутрипузырной части мочеточника в зоне 

устья при ПМР III степени с введением КПАВС по технологии STING 

показали, что слизистая оболочка имеет слабовыраженный складчатый рельеф 

и выстлана переходным эпителием. Уротелий очагово частично слущен без 

оголения базальной мембраны. 

Собственная пластинка слизистой оболочки представлена рыхлой 

волокнистой соединительной тканью (реже-уплотненной) и отличается 

довольно выраженной лимфомакрофагальной инфильтрацией (рисунок 45 а). 

Сосудов много, они расширены, с признаками сладжа. 

В этой оболочке отмечается неравномерное распределение пучков ГМК по 

длине, толщине и вектору расположения. Продольно ориентированные и 

тонкие, короткие и длинные гладкомышечные пучки лежат ближе к уротелию и 
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отличаются своей немногочисленностью, нередко окружены уплотненной 

соединительной тканью с большим количеством коллагеновых волокон. Далее 

располагаются более толстые пучки ГМК, лежащие в различных направлениях 

с косым, продольным и поперечным сечением не только пучков, но и 

отдельных групп миоцитов в пучках (рисунок 45а). Пучки ГМК окружены 

рыхлой или фиброзноизменной соединительной тканью, с признаками 

эндомизиального фиброза. Пространство Вальдейера не всегда четко 

определяется. Капсула Вальдейера отличается от детрузора выраженным 

фиброзом интерстиция. Как и в первой группе исследований многие ГМК 

дистрофически изменены, разобщены или атрофированы (рисунок 45б), 

встречаются очаги миоцитолиза и миофиброза. Локально при выраженных 

дегенеративных изменениях ГМК выявляются активированные фибробласты и 

эндотелиоциты с большими светлыми ядрами и крупными ядрышками. 

Дистрофические изменения разной степени выраженности отмечаются и в ГМК 

детрузора, в котором пучки лейомиоцитов разделены тонкими прослойками 

рыхлой волокнистой соединительной ткани (рисунок 45в). 

Эндоскопически введенный КПАВС определяется в виде округлых 

инкапсулированных слабобазофильных масс (рисунок 46 а, б) в районе 

слизистой оболочки и капсулы Вальдейера.  
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Рисунок 45 - Изменения в стенке УВС после ЭЛР КПАВС. а – 

периваскулярный лимфомакрофагальный инфильтрат, разобщение ГМК, 

дистрофия, атрофия, миофиброз (пери- и эндомизиальный), фиброз 

интерстициальной ткани капсулы Вальдейера, б – слущивание уротелия, 

различное направление пучков дистрофически измененных ГМК, отек, фиброз 

интерстиция, в – дистрофические изменения ГМК и тонкие прослойки рыхлой 

волокнистой соединительной ткани между пучками ГМК детрузора. Окраска а 

– гематоксилин-эозин, б – по ван Гизон. Увеличение а, в – 400, б - 200 

а 

б 

в 
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Рисунок 46 - Инкапсуляция КПАВС,  выраженная организация. 

а – отграниченная диффузия КПАВС; б – перифокальный отек. Окраска – 

по ван Гизон. Увеличение – 100 

Иногда встречаются дополнительные массы этого вещества: более мелкие, 

рядом лежащие, округлые, заключенные в капсулу. Толщина капсулы 

соответствовала 151,9 мкм и тоньше, чем при использовании ПААГ. Между 

капсулой и болюсом КПАВС, а также многофокусно в радиальном направлении 

(к центру массы КПАВС) определяются многочисленные макрофаги и клетки 

инородных тел, фибробласты  (в одном случае – немногочисленные 

эозинофилы), которые не только утилизируют КПАВС с формированием 

резорбционных вакуолей, но и формируют обширные очаги соединительной 

ткани с сосудами. Введение КПАВС  сопровождается перифокальным отеком, 

больше выраженным со стороны мышечной, а не слизистой оболочки. 

Таким образом, проведенные гистологические исследования показали, что 

при введении КПАВС, в стенке внутрипузырной части мочеточника 

отмечаются: 

1)очаговое слущивание уротелия, 

2)хроническое воспаление с выраженной лимфомакрофагальной 

инфильтрацией слизистой оболочки, 

3)гипоплазия ГМТ, дистрофия, атрофия ГМК, миофиброз, 

4)фиброзирование интерстициальной ткани, не связанное с хроническим 

воспалением. 

а б 
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5)наличие КПАВС в области пространства Вальдейера с инкапсуляцией 

основной массы КПАВС  и прилежащих – одиночных, мелких, округлых масс 

КПАВС с выраженной организацией их.  

При схожести показаний и эффективности использования ПААГ - КПАВС 

обладает меньшей текучестью, лучше держит форму, быстрее организуется, но 

провоцирует перифокальный отек. 

5.3 Гистологическая оценка тканей УВС после ЭЛРпри ПМР IV 

степени 

Гистологические исследования внутрипузырной части мочеточника в зоне 

устья при ПМР IV степени показали, что просвет мочеточника растянут, 

складки не определяются. Уротелий сохранен или слущен на значительном 

протяжении (рисунок 46 а), местами представлен одним слоем эпителиоцитов, 

не всегда прилежащих плотно друг к другу. Такое состояние уротелия приводит 

к нарушению его барьерной функции и сопровождается формированием 

внутритканевых полостей-затеков (рисунок 46 б) разного размера и формы, 

содержащих слабоокрашивающиеся гомогенные массы. 

Собственная пластинка слизистой оболочки в одних случаях представлена 

рыхлой волокнистой соединительной тканью с большим количеством резко 

расширенных сосудов и сладжированнием крови. Отмечается слабовыраженная 

диффузная или умеренно выраженная (редко резко) периваскулярная 

лимфомакрофагальная инфильтрация. В других случаях собственная пластинка 

слизистой образована уплотненной соединительной тканью с большим 

количеством извитых утолщенных коллагеновых волокон (рисунок 46 в). В 

этой оболочке всегда определяются одиночные или 2-3 тонких или более 

толстых продольных пучка ГМК, к которым прилежат разновеликие пучки 

ГМК капсулы Вальдейера. Пространство Вальдейера четко не определяется в 

связи с тем, что в этом месте обычно обнаруживаются разные количества 

ПААГ после предыдущих повторных ЭЛР с признаками инкапсуляции, 

организации ПААГ и фиброзных изменений ткани (рисунок 46 г). 
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Рисунок 47 - Изменения в слизистой оболочке УВС при ПМР IV степени. 

а – очаговое слущивание уротелия, периваскулярный лимфомакрофагальный 

инфильтрат, б – внутритканевые затеки, в – уплотненная волокнистая 

соединительная ткань (собственная пластинка слизистой оболочки), г – 

выраженная лимфомакрофагальная инфильтрация слизистой, инкапсуляция 

ПААГ, фиброз. Окраска а, б, в, г – гематоксилин-эозин. Увеличение а, б, в – 

400, г - 200 

В этой группе отмечаются наиболее выраженные патологические 

изменения ГМК и соединительной ткани. Кроме одиночных пучков ГМК или 

небольших групп лейомиоцитов в составе их с признаками гипертрофии 

подавляющее большинство пучков имеет в своем составе резко измененные 

ГМК. В составе пучков многие клетки разобщены в связи с межклеточным 

отеком, атрофией или эндомизиальным фиброзом (рисунок 48 а). Вокруг ядер 

отмечается перинуклеарное пространство. Ядра гиперхромные, извитые, 

апоптозноизмененные с маргинацией хроматина (рисунок 48 б, в) или 

рексисом. Встречаются очаги миоцитолиза отдельных групп клеток. 

а 

в г 

б 
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Рисунок 48 - Изменения ГМК капсулы Вальдейера, фиброз инетрстиция стенки 

УВС при ПМР IV степени. а – атрофия ГМК, миофиброз, организация ПААГ 

(вверху), б, в – маргинация хроматина (в – фрагмент б, г, д, е – фиброз 

интерстициальной соединительной ткани). Окраска а, г, д, е – по ван Гизон, б в 

– гематоксилин-эозин. Увеличение а, б, е – 400, в – 1000, г, д - 200. 

Параллельно с этими изменениями происходит фиброзирование стромы 

(рисунок 48 г, д, е), пери- и эндомизиальный фиброз, что приводит к 

неравномерному накоплению коллагеновых волокон, фиброзу и миофиброзу. 

Примечательно в этих случаях появление активированных фибробластов и 

эндотелиоцитов с крупными и светлыми ядрами и ядрышками, цитокины (TFG-

β) которых способны стимулировать коллагеногенез фибробластами и ГМК 

[12]. 

ПААГ, обнаруживаемый в зоне пространства Вальдейера, окружен 

капсулой с признаками продолжающейся организации.  

В детрузоре пучки дистрофически измененных ГМК разделены тонкими 

прослойками рыхлой волокнистой соединительной ткани (рисунок 49). 

а б 
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в 
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Рисунок 49 - Дистрофические изменения ГМК и тонкие прослойки рыхлой 

волокнистой соединительной ткани. Детрузор в области УВС. ПМР IV степени. 

Окраска гематоксилин-эозин. Увеличение 200. 

Таким образом, проведенные гистологические исследования 

внутрипузырного отдела мочеточника при ПМР IV степени показали, что: 

1)нарушается складчатость слизистой оболочки мочеточника; 

2)очаговая десквамация уротелия приводит к формированию затеков в 

стенке органа; 

3)дистрофия, атрофия лейомиоцитов, миофиброз и фиброз интерстиция 

отражают тяжелые повреждения с выраженной утратой функции сокращения 

ГМК внутрипузырной стенки мочеточника. 

 

 

 

 

Глава 6. КЛИНИЧЕСКАЯ АНТИРЕФЛЮКСНАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ 

ЭЛРПОСЛЕ ВВЕДЕНИЯ ПААГ и КПАВС  

6.1 Характеристика объемобразующих препаратов, применяемых при ЭЛР 



108 

В России, для эндокоррекции ПМР, с 1996 года широкое распространение 

получил ПААГ. В зависимости от торговой марки, дополнительных 

компонентов, входящих в состав геля в отечественной литературе сообщалось о 

результатах эндоскопического лечения при введении под устье мочеточника 

ПААГ Интерфалл®, Формакрил®, DAM+® [19,14,5]. Особенностью наиболее 

современной формы геля DAM+® стало наличие ионов серебра и меньшая 

вязкость по сравнению с Формакрилом® и Интерфаллом® [8,16]. Имплантация 

ПААГ DAM+® не вызывала воспалительных изменений в тканях, препарат не 

имел токсического воздействия на органы и системы организма [26]. 

Применение геля DAM+® позволяло добиться при I-II ст. устранения рефлюкса 

в 96%, при III ст. – в 87%, при IV ст. – в 76%. при V ст. – в 53%. Общая 

эффективность лечения после первого введения составляет 66% и до 89% после 

второй имплантации [8,16,26]. 

В последние годы появилась серия статей, посвященных результатам 

применения нового стабильного биоимпланта на основе макрочастиц КПАВС, 

растворенного в 40% растворе глицерола (Vantris®). Уроимплант данной 

группы является небиодеградируемым агентом синтетического происхождения. 

Его молекулярная масса очень высока (90-1000μm, большинство молекул 

>300μm) что существенно снижает вероятностьмиграции [11]. Первые 

публикации с оценкой эффективности ЭЛР с помощью КПАВС относятся к 

середине прошлого десятилетия [139]. В исследовании проанализированы 

результаты эндоскопической коррекции ПМР 88 мочеточников (41 правый 

мочеточник и 47 левый мочеточник). Среди этих пациентов ПМР II степени 

отмечен у 36,4%, ПМР III степени – у 46,6%, ПМР IV степени – у 17% 

пациентов. Количество вводимого препарата составило от 0,2 до 1,6 мл, в 

среднем 0,76 мл. Средний период наблюдения составил 20 месяцев с 

диапазоном 16-24 месяцев. ПМР устранен в 88,6% случаях, уменьшение 

степени рефлюкса достигнуто у 6,8% больных, ПМР сохранился у 4,6% 

пациентов. 
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Накопленный мировой опыт использования различных видов 

объемобразующих препаратов для коррекции ПМР позволяет сформулировать 

ряд требований к их характеристикам:современные уроимпланты должны 

сохранять большую часть введенного объема, их вязкость не должна создавать 

проблем во время введения, вызывать минимальное количество иммунных 

реакции со стороны тканей и не осложнять выполнение в последующем при 

необходимости открытых антирефлюксных операций [25].  

6.2 Результаты использования ПААГ и КПАВС 

Нами исследованы результаты использования 2 объемобразующих 

препаратов. Пациенты разделены на 2 группы: ВI группа - включены 681 

пациент (958 ПМЕ), которым с 2008 по 2015 годы для ЭЛР нами использовался 

ПААГ. В  таблице 33 представлены данные о возрастной структуре, гендерному 

распределению, степени и стороне ПМР. Объем вводимого препарата 

варьировался от 0,2 мл до 4 мл. 

Таблица 33 – Характеристика пациентов ВI группы  

Показатель Группа ВI 

Количество пациентов/мочеточники, абс. 681/967 

Средний возраст 

(мес), M±m 

56,6±39,4 

Пол, абс.(%): 

-женский 

-мужской 

 

518/735 (76%) 

163/232 (24%) 

Степень ПМР, абс.(%): 

I 

II 

III 

IV 

 

45/65 (6,6%) 

 301/426 (44,2%) 

 326/461 (47,8%) 

9/15 (1,4%) 

Сторона ПМР: 

-с двух сторон 

-слева 

-справа  

 

286/572 (42%) 

204/204 (30%) 

191/191 (28%) 
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Бόльшую часть пациентов ВI группы составляли девочки - 518 (76%) 

пациентов (p<0,05). III степень была самая распространенная - 326 (47,8%) 

больных. У 286 пациентов (42%) был двусторонний ПМР.  

ВII группа - с 2013 по 2015 годы обследованы 73 пациента (84 

мочеточника), с ПМР II-IV степени, в данной группе применялся КПАВС, 

(таблица 34).Объем вводимого препарата варьировался от 0,2 мл до 1 мл 

(средний объем 0,4 мл).  

Таблица 34 - Характеристика пациентов группы ВII 

Показатель Группа ВII 

Количество пациентов/мочеточники, абс. 73/84 

Средний возраст 

(мес), M±m 

45,1±22,5 

Пол, абс.(%): 

-женский 

-мужской 

 

55\63 (75%) 

18\21 (25%) 

Степень ПМР, абс.(%): 

I 

II 

III 

IV 

 

- 

12\18 (17%) 

 58\62 (79%) 

3\4 (4%) 

Сторона  поражения, абс.(%): 

-с двух сторон 

-слева 

-справа 

 

31\42 (42%) 

21\21 (29%) 

21\21 (29%) 

 

Среди больных группы ВII большую часть составили пациенты женского 

пола - 39 (75%) (p<0,05). С двусторонним ПМР было 22 пациента (42%).  

Возрастная и гендерная  структуры, распределение по степеням в ВI и ВII 

группах были сопоставимы (p>0,05) (таблица 35). 

 

 

 

Таблица 35 - Сравнительная характеристика пациентов  ВI и ВII групп 

 Группа ВI Группа ВII р 

Больные/мочеточники абс. 681/967 73/84 - 

Средний возраст (мес), M±m 56,6±39,4 45,1±22,5 >0,05 
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Пол, абс.(%): 

-женский 

-мужской 

 

518/735 (76%) 

163/232 (24%) 

 

55/63 (75%) 

18/21 (25%) 

 

>0,05 

>0,05 

Степень ПМР, абс.(%): 

I 

II 

III 

IV 

 

45/65 (6,6%) 

301/426 (44,2%) 

326/461 (47,8%) 

9/15 (1,4%) 

 

- 

12/18 (17%) 

58/62 (79%) 

3/4 (4%) 

 

- 

<0,001 

<0,001 

>0,05 

Сторона  поражения, абс.(%): 

-с двух сторон 

-слева 

-справа 

 

286/572 (42%) 

204/204 (30%) 

191/191 (28%) 

 

31/42 (42%) 

21/21 (29%) 

21/21 (29%) 

 

>0,05 

>0,05 

>0,05 
 

Примечание: оценка достоверности различий между долями проводилась с использованием критерия M-L Chi-

square (критерия Хи-квадрат с поправкой Мантеля-Хэнзеля на правдоподобие). Жирным шрифтом выделены 

достоверные различия. 

 

В группе ВI в большинстве случаев при первом ЭЛР использовалась 

техника STING – 681 (98%) пациентов, в остальных 13 (2%) случаях ЭЛР 

выполнено по технике HIT. Второе ЭЛР выполнялась с применением STING. 

Всем 73 (100%) пациентам группы ВII было выполнено ЭЛР по методике 

STING. Приведенная таблица данных  демонстрирует, что в нее вошли 

достоверно больше количество пациентов группы ВII с более высокой 

степенью ПМР. Это показывает что группы неоднородны, что потенциальные 

условия эффективности были менее благоприятными по сравнению с ВI 

группой (III степень ПМР в ВI группе 326 пациентов (47,8%) против ВII 

группы, где III степень составил 41 пациент (79%); так же и IV степень ВI 1,4% 

(9 пациентов) ˂ ВII 4% (2 пациента). 

В таблицах 36, 37, 38 представлены данные, отражающие эффективность 

использования ПААГ после однократного и двукратного ЭЛР. Через 3-4месяца 

после первого ЭЛР выполнена контрольная МУЦ, по результатам которой 

эффективность составила 68% (463 пациентов), после второго ЭЛР, ПМР 

сохранялся у 123 пациентов (18%). 

Таблица 36 – Результаты первого ЭЛР в ВI группе (n=681) 

Результаты 

первого ЭЛР   
Степень ПМР В общем 

по I II III IV 
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группе 

Эффективность 38  

(5,5%) 

177 

(26%) 

238 

(35%) 

2  

(0,3%) 

463 

(68%) 

Неэффективность 8  

(1,1%) 

123 

(18%) 

87 

(12,8%) 

7  

(1%) 

430 

(32%) 

р <0,001  <0,001 <0,001 <0,05 <0,001 
Примечание: оценка достоверности различий между долями проводилась с использованием критерия M-L Chi-

square (критерия Хи-квадрат с поправкой Мантеля-Хэнзеля на правдоподобие). Жирным шрифтом выделены 

достоверные различия. 

 

5 пациентам (7 мочеточников) с IV степенью ПМР после неэффективной 

первого ЭЛР выполнили антирефлюксную операцию Cohen. 2 пациентам с IV 

степенью ПМР, учитывая стойкую ремиссию ИМП, выполнили второе ЭЛР. У 

1 пациента после первого ЭЛР отмечено снижение степени ПМР до III степени. 

227 пациентам выполнена вторая ЭЛР. 

Таблица 37 – Результаты второго ЭЛР в ВI группе (n=681) 

Результаты  

второго ЭЛР   

Степень ПМР В общем 

по группе I II III IV 

Эффективность 
61  

(9%) 

58  

(8,5%) 

31  

(4,5%) 

0  

(0%) 

150 

(22,2%) 

Неэффективность 
2  

(0,3%) 

64 

(9,4%) 

57 

(8,3%) 

2 

(0,2%) 

125 

(18,4%) 

p 0,007 >0,05 <0,001 >0,05 <0,05 
Примечание: оценка достоверности различий между долями проводилась с использованием критерия M-L Chi-

square (критерия Хи-квадрат с поправкой Мантеля-Хэнзеля на правдоподобие). Жирным шрифтом выделены 

достоверные различия. 

 

Таблица 38 – Ведение пациентов после неэффективного второго ЭЛР в ВI 

группе (n=125) 

Ведение 

пациентов 

Степень ПМР Количество 

Абс. % 

Консервативное I 2 1,6 

II 53 42,4 

Всего 55 44 

Третье ЭЛР II 11 8,8 

Открытая 

хирургия 

III 57 45,6 

IV 2 1,6 

Всего 59 47,2 

 

Эффективность после второго ЭЛР при I степени оказалась 96% (n=45), у 

2-х пациентов сохранялся ПМР. Учитывая стойкую ремиссию ИМП, отсутствие 
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признаков прогрессирования РН, этим пациентам проведено консервативное 

лечение. Наибольший процент неудач ЭЛР отмечался при IV степени ПМР – 

общая эффективность ЭЛР составила  22,2% (n=9). Общая эффективность 

лечения, учитывая все ЭЛР – 82% (558 пациентов). Неэффективное ЭЛР 

оказалось у 123 (18%) пациентов. Третье ЭЛР выполнено 7 (1%) пациентам со 

II степенью ПМР, котороедостигло 100% эффективности.  

В таблицах 39, 40, 41 представлены данные, отражающие эффективность 

использования КПАВС после однократного и двукратного ЭЛР. Через шесть 

месяцев после первого ЭЛР выполнена контрольная МУЦ, по результатам 

которой эффективность КПАВС составила 86,3% (63 пациентов). 

Таблица 39 – Результаты первого ЭЛР в ВII группе (n=73) 

Результаты первого 

ЭЛР   
Степень ПМР В общем по 

группе II III IV 

Эффективность 12 (16,4%) 49 (67,1%) 2 (2,8%) 63 (86,3%) 

Неэффективность  - 9 (12,3%) 1 (1,4%) 10 (13,7%) 

p <0,01 <0,001 >0,05 <0,001 
Примечание: оценка достоверности различий между долями проводилась с использованием критерия M-L Chi-

square (критерия Хи-квадрат с поправкой Мантеля-Хэнзеля на правдоподобие). Жирным шрифтом выделены 

достоверные различия. 

 

Таблица 40 – Результаты второго ЭЛР в ВII группе (n=10) 

Результаты второго 

ЭЛР   
Степень ПМР В общем по 

группе, n=10 
III IV 

Эффективность 5 (6,8%) - 5 (50%) 

Неэффективность  4 (5,5%) 1 (1,4%) 5 (50%) 

p >0,05 >0,05 >0,05 
Примечание: оценка достоверности различий между долями проводилась с использованием критерия M-L Chi-

square (критерия Хи-квадрат с поправкой Мантеля-Хэнзеля на правдоподобие).  

Эффективность после второго ЭЛР при II степени достигла 100% (n=12). 

Наибольший процент неудач ЭЛР отмечался при IV степени ПМР – общая 

эффективность ЭЛР составила  50% (n=2). Общая эффективность лечения, 

учитывая все ЭЛР - 93% (68 пациентов), что приближается к результатам 

открытой хирургии. 

Рефлюкс сохранялся у 6 (7,7%) пациентов после повторного ЭЛР. 

Таблица 41 – Ведение пациентов после неэффективного второго ЭЛР в ВII 

группе (n=6) 
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Ведение 

пациентов 

Степень ПМР Количество 

Абс. % 

Открытая 

хирургия 

III 5 83,0 

IV 1 17,0 

Всего 6 100,0 

 

В таблице 42 представлена эффективность BI и BII групп после ЭЛР. 

Таблица 42 – Сравнительная характеристика эффективности первого и второго 

ЭЛР в ВI и ВII группах 

Показатель Группа ВI Группа ВII р 

Общее количество пациентов, абс. 681 73 - 

Результаты эффективности первого 

ЭЛР 

463  

(68%) 

63 

(86,5%) 
0,005 

Результаты эффективности второго 

ЭЛР 

150  

(22%) 

 

(5,8%) 

0,005 

Общая эффективность, учитывая 

все ЭЛР 

558  

(82%) 

48  

(92,3%) 

0,05 

Результаты эффективности первого 

ЭЛР по степени ПМР, абс. (%): 

I 

II 

III 

IV 

 

 

38 (5,6%) 

177 (26%) 

238 (35%) 

2 (0,3%) 

 

 

- 

9 (17%) 

35 (67%) 

1 (1,9%) 

 

 

- 

0,17 

<0,001 

0,08 

Результаты эффективности второго 

ЭЛР по степени ПМР, абс. (%): 

I 

II 

III 

IV 

 

 

61 (9%) 

58 (8,5%) 

31 (4,6%) 

0 (0%) 

 

 

0 (0%) 

0 (0%) 

3 (5,8%) 

0 (0%) 

 

 

- 

- 

0,69 

- 

В группе ВI по сравнению с группой ВII эффективность первого ЭЛР была 

ниже - 68% против 86,5% (р=0,005), в свою очередь второе ЭЛР – выше (22% 

против 5,8% при р=0,005). Величина общей эффективности - ниже (82% против 

92,3% при р=0,05). Достоверное снижение эффективности первого ЭЛР в 

группе ВI по сравнению с ВII наблюдалось  у пациентов с III степенью ПМР 

(35% против 67% при р<0,001).  

6.3 Сравнительная характеристика послеоперационных необструктивных 

осложнений после использования ПААГ и КПАВС  
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Технология эндоскопического лечения справедливо считается высоко 

безопасной, однако не исключается возможность формирования 

послеоперационных осложнений, которые можно разделить на 2 группы 

(таблица 43): первая – необструктивные, вторая – обструктивные. При 

использовании ПААГ (группа ВI) после первого ЭЛР необструктивные 

осложнения были выявлены у 153 пациентов.В зависимости от количества 

эпизодов ИМП в течение 3 месяцев наблюдения, нами выделено 2 группы 

пациентов: I группа - пациенты с 1 эпизодом ИМП; II группа - пациенты с 2 и 

более эпизодами ИМП. 

Таблица 43 – Клинические проявления необструктивных осложнений в группе 

ВI (n=681) после первого ЭЛР 

Осложнения 
Количество пациентов  

Абс. % 

Дизурические явления 44 6,4 

Макрогематурия 14 2,0 

1 эпизод ИМП (латентное 

течение) 
13  1,9 

2 и более эпизода ИМП 

(латентное течение) 
27  4 

ИМП с фебрильной 

температурой 
52  7,6 

Всего 150 22 

 

В раннем послеоперационном периоде (48 часов) после первого ЭЛР с 

использованием ПААГ у 37 пациентов отмечались жалобы на боли при 

мочеиспускании, из которых 31 мальчик и 6 девочек, у 7 больных были 

затруднения при мочеиспускании - все мальчики, соотношение мальчиков и 

девочек 5:1.  

Лихорадка отмечалась через 48 часов у 17 (2,5%) пациентов, из которых 11  

девочек и 6 мальчиков, соотношение 2:1. У 5 (0,7%) пациентов, несмотря на 

проводимую антибактериальную терапию, интервал 42 часа - 8 суток после 

ЭЛР, отмечалась лихорадка.  



116 

Макрогематурия отмечалась в раннем послеоперационном периоде (48 

часов) у 14 (2%) пациентов (9 девочек и 5 мальчиков, соотношение - 2:1). У 

всех пациентов макрогематурия купирована в течение суток на фоне 

проводимой гемостатической терапии.  

Случаи ИМП в группе ВI отмечались у 92 пациента (13,5%). После 

выполненной контрольной МУЦ в этой группе у 20 (3%) пациентов 

подтвердилось устранение ПМР – отмечалось не более 2-х эпизодов ИМП, из 

них у 11 (1,6%) отмечалась лихорадка. Среди пациентов, с сохраняющимся 

ПМР – инфекция мочевых путей выявлена у 9 (7,5% от n=125). Из этих 9 

пациентов в 5 случаях отмечалась лихорадка. 

При использовании КПАВС после первого ЭЛР (группа ВII) - 3 пациента 

(4,2%) предъявляли различные жалобы (таблица 44).  

Таблица 44 - Частота встречаемости жалоб пациентов в группе ВII после 

первого ЭЛР 

Жалоба Количество 

        Абсолютные значения                       % 

Дизурические явления 2 2,8 

Лихорадка 1 1,4 

Макрогематурия 0 0 

 

У 2 (2,7%) пациентов отмечались жалобы на боли при мочеиспускании, из 

которых 1 мальчик и 1 девочка. Лихорадка отмечалась у 1 мальчика с ПМР IV 

степенью с 2-х сторон, у него отмечались 3 эпизода манифестного течения 

ИМП.   

Сравнительные данные пациентов 2-х групп с необструктивными 

осложнениями  представлены в таблице 45.   

Таблица 45 – Необструктивные осложнения ВI и ВII групппосле первого ЭЛР 

 
ВI ВII 

p 
абс. % абс. % 

Необструктивные 

осложнения после ЭЛР 
113 21,9 3 4,2 <0,001 

 



117 

При сравнении ВI и ВII групп, в процентном соотношении 

необструктивных осложнений в группе, где использовался ПААГ, больше в 5,5 

раз (21,9%›4,2%). 

6.4 Обструктивные осложнения после использования ПААГ и КПАВС 

Обструктивные осложнения при использовании объемобразующих 

препаратов можно разделить на ранние и поздние в виде острой обструкции 

мочеточника. Всем пациентам с ранними обструктивными осложнениями 

выполнена катетеризация мочеточника.  

В таблицах 46, 47 представлены данные о пациентах с обструкцией УВС 

после первого ЭЛР, клинические проявления и методы ее разрешения.   

Таблица 46 – Клинические проявления обструктивных осложнений в группе ВI 

после первого ЭЛР 
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Острые обструкции 

1 16 III м 2 + - 22 - 

2 24 III д справа + - 18 - 

3 17 IV д слева + + 21 - 

Отсроченные обструкции 

4 49 III д справа - - 24 ГНТ III ст. слева 

 

Таким образом, острые обструктивные осложнения, прежде всего, 

проявлялись увеличением ПЗРЛ, в 3-х случаях болью и у одного пациента 

лихорадкой. Хронические обструктивные осложнения протекали 

бессимптомно. 

Таблица 47 - Лечение обструктивных осложнений в группе ВI после ЭЛР 

№ Осложнение Способ устранения 

обструкции 

Наличие ПМР 
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Острые обструкции 

1 раннее катетеризация мочеточника 
Не выявлен 

Нарушения уродинамики нет 

2 
раннее 

(анурия) 

стентирование мочеточника 

     антирефлюксная 

операция по Cohen 

Исследование проходимости 

УВС не выполнена 

Отсроченные обструкции 

3 позднее 
антирефлюксная операция 

по Cohen 

Не выявлен 

Нарушения уродинамики нет 

 

Пациентке с поздней обструкцией выполнена антирефлюксная операция 

по Cohen. У данной пациентки выявлена РН (реноиндекс справа 28%). При 

контрольном УЗИ пиелоэктазия справа не отмечалась. Из всей группы – 681 

пациентов после использования  ПААГ лишь у 3 пациентов отмечена 

обструкция, что составило 0,6%. 

Таким образом, обструктивные осложнения у пациентов группы ВI 

выявлены в 4 (0,6%) случаях.  

 У 2-х пациенток после инъекции КПАВС отмечалась острая обструкция; в 

обоих случаях установлен мочеточниковый стент (таблица 48,49).    

Таблица 48 – Клинические проявления обструктивных осложнений при 

использовании в группе ВIIпосле первого ЭЛР 
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1 36 III д слева + - 23 - 

2 19 III д слева + - 12 - 

3 22 III д справа + - 18 - 

 

 

Таблица 49 - Обструктивные осложнения в группе ВII после первого ЭЛР 

№ Осложнение Способ устранения 

обструкции 

Наличие ПМР 

1 раннее стентирование мочеточника 
Не выявлен 

Нарушения уродинамики 
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нет 

2 позднее 

стентирование мочеточника 

 

антирефлюксная 

операция по Cohen 

 

Не выявлен 

Нарушение уродинамики  

3 позднее 

стентирование мочеточника 

 

антирефлюксная 

операция по Cohen 

Не выявлен 

Нарушение уродинамики 

 

В группе ВII у 3-х пациентов отмечены обструктивные осложнения - 4,2%. 

По истечению 2-х месяцев мочеточниковые стенты были удалены. После 

удаления стента у 2-х пациентов, по данным контрольного УЗИ, не выявлено 

признаков обструкции. 

В таблице 50 приведены данные о частоте выявления обструктивных 

осложнений у пациентов групп ВI и ВII. При сравнении обструктивные 

осложнения в группе, где использовался КПАВС, выявлялись чаще  (4,2% 

против 0,5%, р=0,01). 

Таблица 50 – Сравнительные данные обструктивных осложнений ВI и ВII 

групп после первого ЭЛР 

 ВI (n=681) ВII (n=73) р 

абс. % абс. % 

Острые обструктивные 

осложнения  

2 0,3 1 1,4 р=0,26 

Поздние обструктивные 

осложнения 

1 0,2 2 2,8 р=0,026 

Всего обструктивных 

осложнений 

3 0,5 3 4,2 р=0,01 

 

При сравнении результатов  частоты обструктивных осложнений ПААГ и 

КПАВС выявлено увеличение частоты осложнений при использовании КПАВС 

(p=0,01). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
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Работа носит чисто клинический характер и основана на анализе 754 

пациентов, оперированных в урологическом отделении областной детской 

клинической больницы за период с 2008 по 2015 годы по поводу первичного 

пузырно-мочеточникового рефлюкса. 

Всем детям осуществлялось эндоскопическое лечение рефлюкса путем 

введения двух типов объемобразующих препаратов под подслизистую 

пластинку внутрипузырной части мочеточника. Образование подслизистого 

валика сопровождалось повышением антирефлюксных свойств УВС. В работе 

применялись следующие объемобразующие вещества: кополимер 

полиакрилового поливинилового спиртаи полиакриламидный гель, 

рекомендованные для этих целей, с проведением морфологических 

исследований перифокальных тканей.  

Проведенное сравнительное изучение морфологических данных при 

введении ПААГ и КПАВС, показавшее, чтотяжесть патологических изменений 

ГМТ при III и IV степени ПМР, связана с гипоплазией продольных пучков ГМК 

в слизистой оболочке мочеточника, а также дистрофическими изменениями, 

атрофией отдельных пучков ГМК в стенке мочеточника, миофиброзом, 

фиброзом интерстиция с нарастанием этих изменений при ПМР IV степени. 

Морфологическим субстратом при неэффективном ЭЛР, является гипоплазия 

продольных пучков ГМК с последующей прогрессирующей дистрофией и 

атрофией отдельных пучков ГМТ внутрипузырной части мочеточника включая, 

капсулу Вальдейера и коллагенизацией (фиброзом) стромы.При сравнительной 

оценке взаимоотношений ПААГ и КПАВС с тканями УВС, отмечается 

меньшая способность КПАВС к диффузии в интерстиций, ускоренная 

организация и что особенно важно провоцирует перифокальный отек. 

После первого ЭЛР эффективность ПААГ составила 67%, эффективность 

КПАВС составила 86,5%. 125 пациентам (группа ВI) – (32%) после первого 

ЭЛР выполнено второе ЭЛР, по сравнению с группой ВII, где второе ЭЛР была 

выполнено 5 пациентам (8%). Общая эффективность после второго ЭЛР 

существенно отличалась, так эффективность в группе ВI меньше на 10,3%, 
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однако необходимо учесть, что в группу ВII, включили 3-х детей с 

уменьшением ПМР до I степени, расценивая это как эффективное лечение. Так, 

общая эффективность КПАВС выше и составила 92,3%, эффективность ПААГ 

составила 82% (p˂0,5).  

Использование разных объемобразующих веществ не влияет на 

послеоперационные необструктивные осложнения. Данные осложнения больше 

связаны с травматичностью вмешательства (инъекции), активностью инфекции. 

В свою очередь, сравнивая обструктивные осложнения, видно, что они зависят 

от типа объемобразующего вещества. В меньшей группе КПАВС отмечен 

значительно больший процент обструктивных осложнений, в 13 раз больше, 

чем после использования ПААГ (p˂0,05). 

Ожидаемая малотравматичность и безопасность лечения ПМР не 

исключает обструктивные и необструктивные осложнения и надо быть готовым 

к ним.  

Выбор метода лечения обструкций должны быть ориентирован в сторону 

внутреннего дренирования, при ранней обструкции путем стентирования 

мочеточника, что обеспечивает малоинвазивность и высокую эффективность. 

При поздней обструкции целесообразно выполнение реимплантации 

мочеточника.   

В работе также сделан акцент на изучение длины подслизистого отдела 

мочеточника, которая согласно нашим данным, имеет существенное значение в 

развитии ПМР. С 2013 по 2015 год изучению подвергнуто 46 пациентов (71 

мочеточник), у которых применялась оригинальная методика измерения длины 

подслизистого отдела с помощью мочеточникового катетера №3 с 

градировочной шкалой на рабочем конце с шагом в 1 мм. В момент 

перемещения конца катетера из интрамурального отдела в начало 

подслизистого отдела мочеточника визуально определялась деформация 

передней стенки подслизистого отдела мочеточника. В данной позиции 

катетера измеряли длину подслизистого отдела мочеточника согласно мерной 

шкале, нанесенной на его дистальный конец.  
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Оказалось, что длина подслизистого отдела мочеточника варьируется от 1 

до 12 мм и чем короче эта длина, тем больше вероятность развития ПМР.  С 

целью нивелирования  влияния вариабельности длины подслизистого отдела 

мочеточника в разном возрасте, для упрощения анализа и сравнения величин 

подслизистых отделов мочеточников пациентов, нами предложен Кндпо 

(коэффициент несоответствия длины подслизистого отделамочеточника) 

вместо абсолютных значений длины. 

Полученные нами данные демонстрируют влияние длины подслизистого 

отдела мочеточника на степень ПМР. Чем выше степень рефлюкса, тем короче 

подслизистый отдел (p<0,01), что подтверждает наличие статистически 

значимой взаимосвязи между длиной подслизистого отдела мочеточника и 

степенью ПМР при одно- и  двустороннем процессе. 

Оценка потенциальной эффективности ЭЛР демонстрирует, что чем выше 

степень ПМР, тем ниже эффективность ЭЛР (p<0,01) с учетом Kндпо. 

На основании наших исследований, выявили, что чем меньше степень 

рефлюкса, тем меньше влияние длины подслизистого отдела на наличие  

рефлюкса, при низких степенях ПМР больше вероятность того, что длина 

подслизистого отдела не будет сильно отличаться от нормы. 

Нас также интересовало влияние возраста пациентов на процесс фиксации 

валика после его формирования в результате выполненного ЭЛР и возможная 

степень его миграции в процессе роста мочевого пузыря. Наши исследования 

показали, что у детей до 3-х лет смещение валика происходит чаще и более 

выраженно, чем у детей старшего возраста. 

Отсутствие валика при цистоскопическом исследовании после неудачи 

первого ЭЛР является прогностически неблагоприятным маркером, с точки 

зрения целесообразности повторного ЭЛР. Эффективность повторного 

введения объемобразующего вещества составляет всего 19%. Возможно, что 

отсутствие валика  после первого  ЭЛР демонстрирует крайнее проявление 

укорочения внутрипузырного отдела мочеточника и является показанием к 

открытой антирефлюксной операции.  
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При смещении валика с его нормальным объемом после повторного ЭЛР,  

эффективность составила 44,5%. Это позволило нам предположить, что при 

изменении положения и объема валика выполнение повторного ЭЛР не 

показано. 

При уменьшении объема и сохранении положения валика - повторное ЭЛР 

было эффективно у большинства детей в 83,3%, что позволило нам 

предположить, что данный вариант изменения положения и объема валика 

является показанием к повторному ЭЛР.  

Таким образом, проведенные в диссертации исследования позволили четко 

определить границы групп больных с ПМР, подлежащих консервативному, 

эндоскопическому и открытому хирургическому лечению. Всестороннее 

изучение второй группы больных позволило получить новые научные данные, 

которые косвенно окажут влияние на результаты лечения детей с ПМР.   

 

 

 

 

 

 

 

 

ВЫВОДЫ 

1.Возраст больных менее 3-х лет и низкая степень рефлюкса повышают  

риск смещения валика после первого ЭЛР. 

2. Признак отсутствия валика после первого ЭЛР может быть использован 

для формирования дифференциальной диагностической тактики, в рамках 

которой выполнение ЭЛР является нецелесообразным. В свою очередь  признак 
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уменьшения объема валика может быть использован для формирования 

дифференциальной хирургической тактики, в рамках которой целесообразно 

выполнение повторного ЭЛР. 

3.Уменьшение длины подслизистого отдела мочеточника в большей 

степени характерно для пациентов с ПМР II, III, IV степенями ПМР, 

укорочение длины подслизистого отдела мочеточника снижает вероятность 

устранения ПМР при ЭЛР. 

4.При сравнительной оценке взаимоотношений ПААГ и КПАВС с тканями 

УВС отмечается меньшая способность КПАВС к диффузии в интерстиций, его 

ускоренная организация, но и большая склонность провоцировать 

перифокальный отек. 

5.Использование при ЭЛР КПАВС обеспечивает более высокую 

эффективность по сравнению с ПААГ. 

6.При использовании КПАВС следует учитывать существование 

повышенного риска формирования обструктивных осложнений по сравнению с 

ПААГ. 

 

 

 

 

 

 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. При выявлении у пациентов младше 3-х лет и высокой степенью ПМР 

во время контрольной цистоскопии смещения валика после первого 

ЭЛР, выполнение повторного ЭЛР нецелесообразно. 

2. Не следует проводить повторное ЭЛР при выявлении у пациентов с 

ПМР отсутствия валика во время контрольной цистоскопии. Напротив, 
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уменьшение объема валика при цистоскопии после первого ЭЛР 

создает благоприятные предпосылки для эффективного ЭЛР.     

3. Нецелесообразно выполнение ЭЛР при резком укорочении 

подслизистого отдела мочеточника. 

4. При ЭЛР целесообразно использование КПАВС с высокой 

вероятностью успеха.  

5. Данные гистологического исследования свидетельствуют о 

предрасположенностиКПАВС к набуханию и формированию более 

выраженного отека, по сравнению с ПААГ, вследствие этого развитие 

обструктивных осложнений вероятнее. Ввиду этого, необходимо 

проведение УЗ-мониторирования верхних мочевыводящих путей  в 

раннем и послеоперационном периоде с целью исключения 

обструктивных осложнений не менее 24 месяцев. 
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