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Несмотря на существующие рекомендации и огромное количество научных публикаций по ведению и лечению 
пациентов с пузырно-мочеточниковым рефлюксом (ПМР), до сих пор нет идеального общепринятого алгоритма ле-
чения детей с данной патологией. В течение 70 лет активного изучения проблемы рефлюкса чаша весов периодически 
склоняется то в сторону консервативного, то хирургического подхода, накоплен достаточный опыт как в открытой, 
малоинвазивной хирургии, так и в консервативном лечении. 10-летнее использование рекомендаций Европейской ас-
социацией урологов (EAU) позволил накопить опыт и трансформировать подходы к выбору метода лечения пациентов 
с пузырно-мочеточниковым рефлюксом.
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Although of existing guidelines and a lot of scientific publications of the management and care in patients with vesicoureteral 
reflux (VUR), up to now there isn’t the universally accepted algorithm for ideal treatment in children with such disorder. In 
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С момента фундаментальных открытий Hutch J., 
до сих пор нет идеального общепринятого ал-
горитма лечения пузырно-мочеточникового 

рефлюкса (ПМР) у детей. Основной целью лечения ПМР 
является предотвращение нарушения функции почки 
путем восстановления функции уретеровезикального 
сегмента и ликвидации воспалительного процесса. Часть 
авторов выступает за увеличение сроков терапевтической 
помощи больным, другие, напротив, предлагают выпол-
нять оперативное лечение как можно раньше. В течение 
70 лет активного изучения проблемы рефлюкса чаша ве-
сов периодически склоняется то в сторону консерватив-
ного, то хирургического подхода, что позволило накопить 
достаточный опыт хирургического и консервативного ле-
чения рефлюкса. 

Stevens A. и Marshall V. в 1943 году предложили идею 
о пересадке мочеточников с антирефлюксной защитой. 
В 1958 году Politano V. и Leadbetter W. описали методику 
реимплантации мочеточника с перемещением артифици-
ального пузырно-мочеточникового сегмента медиальнее 
и выше прежнего положения. По данным различных ис-
следований эффективность операции составляет 94-96%. 

В 1959 году Paquin A. опубликовал технику операции, 
предполагающую предварительную экстравезикальную 
мобилизацию мочеточника, с его дальнейшей интраве-
зикальной реимплантацией выше места изначального 
пузырно-мочеточникового сегмента. Как и большинство 
других открытых методов хирургии, успех данной опера-
ции составил больше 95%. 

Lich R.Jr. в 1961 году и Gregoir W. в 1964 году предло-
жили экстравезикальный доступ, позволяющий выпол-
нить удлинение подслизистого отдела мочеточника за 
счет детрузорорафии; эффективность данной операции 
составила 93%. 

В 1967 году Glenn J. и Anderson E. описали оригиналь-
ную технику реимплантации мочеточника с формиро-
ванием подслизистого туннеля по направлению к шейке 
мочевого пузыря и сообщили об устранении рефлюкса в 
98%. 

Сohen J. в 1975 году описал транстригональную ме-
тодику, эффективность которой составила 98%. Методи-
ка заключается в формировании тоннеля под слизистой 
оболочкой в направлении противоположного устья. Се-
годня этот способ оперативного лечения является наибо-
лее распространенным в мире.

Различные внутрипузырные и внепузырные методы 
были описаны для хирургической коррекции ПМР. Не-
смотря на то, что каждый метод имеет свои достоинства и 
недостатки, все методы в конечном итоге направлены на 
удлинение подслизистой части мочеточника; опыт и при-
менение убедительно демонстрируют их безопасность и 
низкий уровень осложнений, высокие показатели устра-
нения ПМР (92-98%). 

Учитывая относительную травматичность открытой 
хирургии, достаточно тяжелое течение послеопераци-
онного периода, осуществлялись поиски альтернатив-
ных, менее инвазивных методов лечения. В 1981 году 
Matouschek E. предложил выполнение эндоскопической 
коррекции рефлюкса (ЭКР) имплантацией тефлоновой 
пасты в подслизистый отдел устья мочеточника. В 1984 
году Puri P. и O’Donnel B. опубликовали результаты экс-
перимента о введении тефлоновой пасты под устье моче-
точника у свиней. 

Развитие метода привело к формированию 3-х основ-
ных технологических вариантов эндоскопического ле-
чения: субуретеральная инъекция (STING – Subureteric 
Teflon Injection), интрауретеральная инъекция (HIT, 
Double-HIT), супрауретеральная инъекция. Данные лите-
ратуры свидетельствуют о том, что наибольшее распро-
странение получила технология STING, эффективность 
которой составляет 68-92%, с учетом результатов второго 
и третьего введения имплантата. В зависимости от воз-
растного размера мочеиспускательного канала в мочевой 
пузырь вводился цистоскоп (10,12,14 по Fr с рабочим 
каналом 4 Fr). Игла, наполненная объемобразующим 
веществом, вводится в подслизистый отдел под устье 
мочеточника на 6 часах условного циферблата. Вводит-
ся объемобразующее вещество. Инъекция выполняется 
до формирования адекватного «валика». Игла вводится 
в устье мочеточника, затем по центру мочеточника на 6 
часах выполняется инъекция, до получения адекватного 
валика. 

Второй по популярности технологией эндоскопиче-
ского лечения является так называемая техника - HIT 
(Hydrodistention-implantation Technique). Первая инъек-
ция выполняется для сопоставления стенок мочеточника, 
вторая инъекция направлена на смыкание устья. В редких 
случаях можно комбинировать со STING, при неполном 
смыкании устья мочеточника. Методика HIT (Double-
HIT) предложена в 2004 году Kirsch A. et al [1]. Суть ее 
заключается во введении иглы в устье мочеточника, по 
центру на 6 часах условного циферблата, выполняется 
инъекция до получения необходимого валика. Однако со-
стоятельный валик не гарантирует 100% эффективность 
лечения. Эффективность метода HIT составляет 89%.

Эффективность, возможно, зависит также от типа 
используемых объемобразующих веществ. Например, 
Lackgren G. [2] сообщает об использовании гиалуроновой 
кислоты (dextranomer/hyaluronic acid) с эффективностью 
86,1%. Опыт использования силикона (макропластик) 
описывают Basok E. [3], при этом эффективность соста-
вила 85%. Chertin B. et al [4] опубликовали данные об 
успешном использовании Vantris®, авторам удалось до-
биться успеха в 83% случаев. Haferkamp A. [5] сообщает 
об эффективности коллагена в 80% случаев. Отечествен-

during 70 years of intensive study of the problem of reflux, the balance periodically tends either towards the conservative, or to the 
surgical approach, was accumulated sufficient experience in open, minimally invasive surgery, and in the conservative treatment. 
The 10-years using of the recommendations of the European Association of Urology (EAU) provided experience and allowed to 
transform approaches to the selection of treatment for patients with vesicoureteral reflux.

Keywords: vesicoureteral reflux, children.
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ные авторы сообщают об использовании полиакриламид-
ного геля при ЭЛ, с эффективностью 90,5% [6]. 

Развитие эндоскопического лечения ПМР в дальней-
шем было связано с модификациями технологий введения 
и совершенствованием объемобразующих препаратов, 
используемых для ЭКР. Достигнутые успехи в реализации 
технологии ЭКР позволили ему занять доминирующие 
позиции в хирургическом лечении ПМР. На сегодняшний 
день ЭКР рассматривается как первая линия хирургиче-
ского лечения.

Современные объемобразующие препараты лишены 
отрицательных свойств ранее использовавшихся имплан-
тов. Уменьшены риски миграции препарата, изменения 
его объема, удалось снизить иммуногенность, реактоген-
ность, канцерогенность и токсичность.

Несмотря на достигнутые успехи в генерации объемо-
бразующих препаратов и совершенствование технологии 
их введения, причины неудач эндоскопического лечения 
и дальнейшая хирургическая тактика являются предме-
том широкого обсуждения. По сравнению с открытыми 
операциями ее эффективность ниже и составляет в сред-
нем 75%. 

Использование лапароскопического доступа при вы-
полнении антирефлюксной операции описан Ehrlich R. в 
1994 году [7]. По данным Marotte J., первые проспектив-
ные исследования показали устранение ПМР в 92,3%, со-
вершенствование технологии позволили достигнуть эф-
фективности, сопоставимой с открытой хирургией [8].

Первые результаты о выполнении комбинированной 
пневмовезикоскопической (трансвезикальный и транс-
уретральный доступы) операции были опубликованы 
Okamura K. в 1995 году и Cartwright P. в 1996 году [9,10].

Значительное количество случаев трансперитонеаль-
ной экстравезикальной и внутрипузырной пневмовези-
коскопической реимплантации мочеточника показали 
возможности техники [11]. Наряду с этим опубликованы 
сопоставимые результаты [12] о роботизированных-ла-
пароскопических подходах в плане успешного разреше-
ния рефлюкса. 

Основным недостатком лапароскопического, везико-
скопического, робот-ассистированной лапароскопиче-
ского оперативных пособий на данный момент является 
большое оперативное время, что препятствует широкому 
признанию. Среднее оперативное время при односторон-
нем поражении рефлюксом составляет 120 минут и 180 
минут при двустороннем поражении. Однако продолжи-
тельность пребывания в стационаре, после выполненных 
операций, значительно меньше по сравнению с открытой 
хирургией, и составляет 2 дня [13]. 

Лапароскопия также является более инвазивным ме-
тодом, чем эндоскопическая коррекция и определение 
приоритета того или иного подхода является дискусси-
онным. Таким образом, на данный момент, ввиду неболь-
шого клинического опыта, лапароскопический подход не 
может быть рекомендован в качестве стандарта, однако 
возможно его использование как альтернативного метода 
лечения в клиниках с достаточным опытом [14]. Однако 
по накоплению достаточного клинического материала, 
определению затрат и экономической выгоды - лапаро-
скопическую технику можно будет рассматривать как 
один из основных методов лечения ПМР [15]. 

Консервативная терапия основана на понимании того, 
что ПМР может разрешиться самостоятельно, вследствие 
матурации мочеточника, с вероятностью до 90% у паци-

ентов с ПМР I-III ст. и в 18% у пациентов с ПМР IV-V ст. 
[16]. Целью консервативного лечения является профи-
лактика инфекции мочевых путей (ИМП). Вероятность 
спонтанного разрешения у пациентов с двусторонним 
рефлюксом высокой степени достаточно низкая [17]. 

Некоторые авторы рассматривают выполнение обре-
зания в грудном возрасте как консервативный подход к 
лечению ПМР, так как эта процедура снижает риск воз-
никновения инфекции у здоровых детей [18]. В исследо-
вании Singh-Grewal D. [18] проанализированы статьи в 
системах MEDLINE (с 1966 г. по ноябрь 2002 г.) и EMBASE 
(с 1980 по ноябрь 2002 года) с запросом слов «циркум-
цизио», «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 обреза-
ние, данное условие уменьшает возможность ИМП почти 
на 90%. Авторами исследования рекомендовано выпол-
нять обрезание у пациентов с рецидивирующей ИМП или 
при факторах, увеличивающих риск ИМП [18]. 

Базовое консервативное ведение пациентов осущест-
вляется за счет длительной антибактериальной профи-
лактики. По данным Nagler E. et al [19], отсутствие дли-
тельной антибактериальной профилактики по сравнению 
с ее использованием незначительно сокращает количе-
ство эпизодов симптоматической ИМП, однако суще-
ственно снижает риск образования нового или увеличе-
ние имеющегося почечного рубца. И риск образования 
почечных рубцов гораздо выше у девочек (10%), чем у 
мальчиков (3%) [20]. Roussey-Kesler G. et al [21] при иссле-
довании 225 детей предполагают, что профилактика анти-
биотиками не уменьшает общую заболеваемость ИМП с 
1-2 ст. ПМР, однако такой подход может предотвратить 
развитие ИМП у мальчиков с 3 ст. ПМР. По результатам 
Craig C. et al [22], длительная АБ-профилактика приводит 
лишь к умеренному снижению риска развития симптома-
тической инфекции мочевых путей и ее использование 
целесообразно только у пациентов с зафиксированным 
эпизодом ИМП. 

Вторым магистральным направлением консерватив-
ной терапии является реабилитация мочевого пузыря 
при наличии симптомов нарушения его функционально-
го состояния.

Согласно рекомендациям EAU (European Association 
of Urology), выработанных в начале XXI века, при опре-
делении тактики лечения (консервативная или хирурги-
ческая), необходимо было учитывать пол, возраст и сте-
пень ПМР. Десятилетнее использование рекомендаций 
EAU по лечению рефлюкса сформировал опыт, который 
свидетельствует о недостаточности используемых кри-
териев оценки, определяющих выбор тактики лечения. 
В рекомендациях EAU 2012 года по лечению ПМР пред-
ложен новый подход, основанный на расширении числа 
критериев, формирующих лечебную тактику: семейный 
анамнез, пол ребенка, степень созревания мочевых пу-
тей, сторона поражения, срок первого эпизода ИМП, на-
личие сопутствующих аномалий мочевыводящих путей, 
дисфункция нижних мочевых путей, состояние почечной 
паренхимы. 

Накопленный опыт демонстрирует необходимость 
оценки наличия рефлюкса у сибсов пациентов с ПМР 
(27,4%) и у потомства родителей с ПМР (35,7%), в боль-
шинстве случаев, установленный рефлюкс у сибсов был 
низкой степени и значительно раньше разрешался  [23]. 
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У сибсов, у которых рефлюкс обнаружен после первого 
эпизода ИМП, зачастую определялась высокая степень 
поражения.  Исходя из этого, рекомендовано проводить 
обследование сибсов и потомства пациентов с ПМР, так 
как возможен рефлюкс высокой степени [24]. 

Встречаемость ПМР гораздо выше среди детей с ИМП 
(30-50%, в зависимости от возраста).  ИМП чаще встре-
чается у девочек, чем у мальчиков, из-за анатомических 
особенностей. Однако мальчики, как правило, имеют бо-
лее высокую степень ПМР, установленную в более раннем 
возрасте и вероятность разрешения выше, чем у дево-
чек [25,26]. 

ПМР может сочетаться с дисфункцией нижних мо-
чевых путей в 40-60% [27]. Ural Z. et al [28] исследовал 
348 пациентов с дисфункцией нижних мочевых путей в 
период с 1995 по 2005 год, у 155 (46%) пациентов зафик-
сирован ПМР, из которых 32% имели двустороннее пора-
жение. Ural Z. et al [28] считают, что повышенное внутри-
пузырное 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. 

C.R. Estrada Jr. [29] et al исследовали группу из 2462 
детей в период с 1998 по 2006 год выполнили многофак-
торный анализ и построили номограммы, содержащие 
вероятность спонтанного разрешения рефлюкса в зави-
симости от переменных (пол, возраст, степень, сторона 
поражения, клиническая картина, анатомии мочеточ-
ника).  Быстрое разрешение ПМР происходит у детей в 
возрасте до 1 года с низкой степенью рефлюкса (I-III), с 
бессимптомным течением у детей с пренатально диагно-
стированным гидронефрозом (13%) или наличие рефлюк-
са у сибсов (13%) [29]. Высокая вероятность спонтанного 
разрешения при высокой степени ПМР (IV-V) возможен 
в течение первых лет жизни.

Выявление наличия рефлюкс-нефропатии, дисфунк-
ции мочевого пузыря, рецидива фебрильной ИМП явля-
ются отрицательными прогностическими факторами для 
возможного спонтанного разрешения рефлюкса  [30-32]. 
Knudson M. et al [30] при обследовании 324 детей уста-
новили, что у пациентов в возрасте до 2-х лет, на момент 
постановки диагноза ПМР, при увеличенном объеме мо-
чевого пузыря более 50% прогнозируемого имели более 
высокую вероятность раннего разрешения при 2 степени 
(р = 0,012) и 3 степени ( р <0,001) рефлюкса. Yeung C. et al 
[31] указывают на достоверную корреляцию разрешения 
3 степени и выше ПМР при нормальном анатомическом 
и функциональном статусе почек и мочевого пузыря, в 
то время при наличии дисфункции и аномалии строе-
ния прогностически - сохранение рефлюкса. По данным 
Sjöström S. et al [32] предельное разрешение высокой сте-
пени ПМР происходит в течение первого года жизни.

По данным Tekgül S., ПМР не повреждает почечную 
паренхиму в отсутствие ИМП при наличии нормальной 
функции нижних мочевых путей [33]. Также существует 
и противоположное мнение, что даже при стерильном 
рефлюксе происходит поражение почечной паренхимы 
[34]. И нет оснований полагать, что небольшие почечные 
рубцы могут привести к гипертонии, почечной недоста-
точности, либо к проблемам во время беременности. Эти 
последствия действительно возможны только при тяже-
лом двустороннем поражении почек.

В результате унификации критериев оценки пациен-
тов и данных диагностических исследований были сфор-
мированы (стратифицированы) группы риска пациентов 
в зависимости от вероятности развития рефлюкс-нефро-
патии, хронической почечной недостаточности, артери-
альной гипертензии и других осложнений. Возможно, 
предложенные рекомендации EAU с оценкой факторов 
риска станут оптимальными для выбора тактики лечения 
ПМР и в дальнейшем, совершенствуясь, станут общепри-
нятым алгоритмом.
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