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тей 1-й группы, Klebsiella pneumoniae — в 1-й и 2-й 
группах, Escherichia coli встречалась во всех группах, 
а Pseudomonas aeruginosa — в 1-й и 3-й группах.

Следовательно, моча в гидронефротически изме-
ненной почке остается стерильной только в 25% слу-
чаев. Оценка клеточного состава мочи из пораженной 
почки указывает на наличие воспалительного процес-
са, что подтверждается данными литературы о гисто-
логических исследованиях.

Таким образом, при кажущемся благополучии и 
низкой активности воспалительного процесса при об-
щем анализе мочи, взятой из мочевого пузыря у детей 
с односторонним гидронефрозом, оценка состояния 
клеточного состава мочи из пораженной почки — 
низкий удельный вес, протеинурия, более выражен-
ная гематурия, лейкоцитурия — говорит о более вы-
раженном микробно-воспалительном процессе. По-
лученные нами данные диктуют необходимость для 
этого контингента пациентов предоперационной под-
готовки с применением противомикробной терапии.
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На основании собственного опыта лечения предложен новый способ эндоскопической коррекции пузырно-мочеточникового 
рефлюкса. Получены хорошие результаты при коррекции гликогелем путем создания двух противоположных болюсов в уре-
теровезикальном сегменте мочеточника после проведенных неоднократных эндоскопических коррекций, также при рециди-
ве заболевания после традиционных оперативных вмешательств и при тяжелых формах данной патологии.
К л юч е в ы е  с л о в а :  эндоскопическая коррекция; ПМР; гликогель; дети.
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The new method for endoscopic correction of vesicoureteral refl ux in children is proposed. Good results were obtained with the use of 
glycogel and creation of two opposite boluses in the ureterovesicular segment of the ureter after repeated endoscopic corrections. The 
method can also be used in case of elapse of the disease following traditional surgery and in severe cases of this pathology.
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Пузырно-мочеточниковый рефлюкс (ПМР) харак-
теризуется ретроградным забросом мочи в верхние 
мочевые пути из мочевого пузыря. ПМР составляет 
25—30% от всех пороков и заболеваний мочевыдели-

тельной системы у детей [1]. В патогенезе рефлюкса 
лежат врожденная недостаточность уретеровезикаль-
ного сегмента (УВС) и вторичные изменения кла-
панного механизма за счет воспаления мочевыдели-
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тельной системы [2]. По данным авторов, в детской 
урологической практике более 75% случаев ПМР 
обусловлены недостаточностью УВС органическо-
го генеза (гипоплазия верхней и нижней губы устья 
мочеточника, дистопия устья мочеточника, короткий 
внутрипузырный отдел мочеточника и др.), а осталь-
ные 25% — вторичного генеза (инфекция мочевых 
путей, пиелонефрит, восходящая инфекция и др.) 
[3]. На сегодняшний день диагностика ПМР не пред-
ставляет трудности. В ней стандартно используются 
лабораторные анализы, УЗИ с эффектом Допплера, 
рентгено урологические обследования. Ведущими 
методами исследования при данной патологии явля-
ются — цистоскопия и уродинамические исследо-
вания (цистотонометрия) [6]. Последние два метода 
исследований не только верифицируют диагноз, но и 
определяют тип патологии, органический или функ-
циональный [4]. Лечение ПМР в зависимости от фор-
мы консервативное (при вторичной недостаточности 
УВС на фоне инфекции мочевых путей) и оператив-
ное [5]. К традиционным открытым оперативным 
методам коррекции ПМР относят внепузырные, вну-
трипузырные, смешанные методы хирургического 
вмешательства, к более современным методам — эн-
доскопическую коррекцию.

Цель исследования — комплексная оценка непо-
средственных и отдаленных результатов коррекции 
ПМР у детей.

Материал и методы
Материалом для исследования послужили клинические 

наблюдения результатов лечения 55 детей с ПМР. Из них 10 
детям (1-я группа) устранение рефлюкса произведено тра-
диционным оперативным вмешательством: 7 — уретероци-
стонеостомии по Коэну, 3 — по Политано—Лидбеттеру. 25 
детям (2-я группа) устранение рефлюкса проведено эндоско-
пической инсуффляцией ״Гликогеля״ в подслизистый слой 
устья мочеточника путем создания болюсов на одной пло-
скости (рис. 1).

20 детям (3-я группа) эндоскопическая коррекция прово-
дилось путем создания болюсов на противоположных пло-
скостях (Эндоскопическая коррекция ПМР у детей. Инно-
вационный патент № 2011/11.75.1 от 11.11.11). Способ осу-
ществляют следующим образом: Под визуальным контролем 
первый вкол иглы с инсуффляцией аллоимплантата произво-

дят в верхнем полюсе интрамурального отдела мочеточника 
в подслизистый слой на 12 часах в глубине 0,5—1,0 см до со-
прикосновения сформирующегося болюса с нижней стенкой 
мочеточника по направлению сверху вниз, далее второй вкол 
проводят снаружи на 0,3 см дистальнее от устья на 6 часах 
по нижней губе до соприкосновения со стенкой верхней гу-
бы устья (рис. 2). Таким образом, сформированные болюсы в 
интрамуральном отделе мочеточника и у входа в устья моче-
точника удлиняют и суживают пузырный отдел мочеточника 
путем создания S-образной формы.

Используемый аллоимплантат "Гликогель" произведен, 
апробирован и запатентован кафедрой органической химии 
КазГУ им Аль-Фараби г. Алматы.

Распределение детей по полу, возрасту, стороне и степени 
рефлюкса представлено в табл. 1.

Как видно из табл. 1, ПМР часто встречается у девочек — 
32(58,2%). Выявляемость порока в большинстве (87,3%) слу-
чаев в возрасте от 4 до 12 лет. Эндоскопическая коррекция 
детям с ПМР I—II степени проведена после безуспешной 
консервативной терапии в течение 12—18 мес.

Результаты и обсуждение
Основными критериями оценки результатов лече-

ния ПМР явились: длительность проводимой опера-
ции, состояние ребенка в раннем послеоперационном 
периоде, длительность нахождения детей в стациона-
ре, показатели анализов крови и мочи, наличие или 
отсутствие обострения пиелонефрита, а также реци-

Рис. 1. Методика Double-hit.
1 — устье мочеточника; 2 — мочеточник; 3 — полимер-гидрогель; 4 — 
игла.

Рис. 2. Эндоскопическая коррекция ПМР путем введения ги-
дрогеля.
1 — устье мочеточника; 2 — интрамуральный отдел мочеточника; 3 — 
полимер-гидрогель; 4 — игла.

Т а б л и ц а  1
Распределение детей с ПМР

Рефлюкс Степень 
ПМР

Пол и возраст детей, годы

0—3 4—7 8—12

Правосторонний I 1 (Д)

II 4 (М) 3 (М)

III 4 (М)

Левосторонний I 1 (М) 6 (Д)

II 10 (Д)

III 7 (Д)

Двусторонний I 5 (Д)

II 6 (М)

III 4 (М) 4 (Д)



ДЕТСКАЯ ХИРУРГИЯ, № 4, 2014

24

дива ПМР. Нами проведен анализ выполненных опе-
ративных коррекций ПМР, которые представлены в 
табл. 2.

Из табл. 2 видно, что в основном традиционные 
операции проводились при II и III степени, когда эн-
доскопическое устранение было применено у 7 детей 
с I степенью ПМР, что говорит о возможности при-
менения последнего метода уже на ранних стадиях 
заболевания.

Ретроспективное и проспективное изучение срав-
нительных результатов коррекции ПМР показало, что 
длительность традиционных открытых операций со-
ставила в среднем 1,5—2 ч, а при эндоскопической 
коррекции — 20—30 мин. В раннем послеоперацион-
ном периоде дети 1-й группы активизировались лишь 
на 7—8-е сутки из-за болевого симптома и наличия 
уретерального и мочевого катетеров, после коррекции 
гидрогелем дети активизировались уже на 2-е сутки 
после удаления мочевого катетера. Болевой симптом у 
детей 1-й группы наблюдался до 3—4 сут, у детей 2-й и 
3-й групп его вовсе не было, детей обезболивали одно-
кратно после выведения из наркоза. В среднем больные 
1-й группы в стационаре находились 10—12 сут, тогда 
как после эндоскопической коррекции длительность 
нахождения в стационаре составляла в среднем 4 сут.

В лабораторных анализах (макро- и микрогемату-
рия) после традиционных операций полная санация 
мочи достигнута в среднем на 14-е сутки после опе-
рации, после эндоскопической коррекции — на 7-е 
сутки.

Рецидивы обострения обструктивного пиелонеф-
рита в отдаленном периоде практически отмечались у 
всех детей после традиционных операций, после эн-
доскопической коррекции у детей 2-й группы вторич-
ный обструктивный пиелонефрит наблюдался лишь у 
3 (12%). У детей 3-й группы обструктивный пиело-
нефрит не отмечался. На контрольном обследовании 
через 6 мес рецидивы ПМР после операции по Ко-
эну были у 1 (14%), после операции по Политано—
Лиадбеттеру — у 1 (33%), после эндоскопической 
коррекции в 1-й группе — у 3 (12%), во 2-й группе 
больных даже при проведении коррекции у детей с 
IV степенью ПМР рецидивов не было. Верифициро-
ванного рецидива как после традиционных операций 
(2 ребенка) и эндоскопической коррекции (3 ребенка) 
устраняли введением "Гликогеля" по предложенно-
му нами способу, так как при этом сформированные 
болюсы в УВС мочеточника и у входа в устья моче-
точника удлиняют и суживают пузырный отдел моче-
точника до S-образной формы, создавая адекватный 
антирефлюксный клапанный механизм.

Т а б л и ц а  2
Методы выполненных оперативных вмешательств ПМР у детей

Вид оперативного вмешательства

Степень ПМР
Всего

I II III IV

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

Уретеронеоцистостомия по Коэну 4 57 3 43 7 100

Уретеронеоцистостомия по Политано—Лиадбеттеру 1 33 2 67 3 100

Эндоскопическая коррекция ПМР 5 20 12 48 8 32 25 100

Эндоскопическая коррекция ПМР по предложенному способу 2 10 3 15 9 45 6 30 20 100

Таким образом, устранение ПМР у детей неза-
висимо от возраста и степени должно начинаться с 
эндоскопической коррекции, неоднократное исполь-
зование данной манипуляции и отсутствие эффекта 
являются абсолютным показанием к эндоскопиче-
ской коррекции по предложенному нами способу или 
проведению традиционной операции.

Выводы
1. Сравнительный анализ результатов оператив-

ных вмешательств показал, что коррекцию ПМР у де-
тей необходимо начать с эндоскопической коррекции.

2. Открытые традиционные методы уретероцисто-
неостомии травматичны, а также нефизиологичны. 
При отсутствии положительного эффекта повторные 
операции чреваты кровотечением, рубцовым стено-
зом зоны операции и другими осложнениями.

3. Коррекция ПМР традиционным оперативным 
методом проводится в большинстве случаев при II—
III степени, тогда как эндоскопическую коррекцию 
можно проводить и при I степени.

4. Неоднократное использование эндоскопической 
коррекции и отсутствие эффекта от данного вида ле-
чения являются абсолютным показанием к созданию 
антирефлюксного клапанного механизма путем соз-
дания болюсов гликогелем на противоположных пло-
скостях или проведения традиционной операции.
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