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С�1997�по�2006��од�в�±лини±е�хир¾р�ии�детс±о�о�возраста�проводилась�эндос±опичес±ая�±орре±ция�ПМР�с
различными�степенями�¾�332�больных�в�возрасте�от�6�месяцев�до�15�лет.��У�105�пациентов�в�±ачестве�имплантата
использовались�биоматериалы�(одно�р¾пная�плазма�с�тромбином,�±олла�ен),�¾�227�детей�–�полимеры�(препарат
Дам+).�Был�составлен�ал�оритм�выбора�методов�лечения�ПМР,�±ритерием�±оторо�о�явились:�степень�ПМР,�воз-
раст�пациентов,�фоновая�патоло�ия�и�рез¾льтат�предыд¾ще�о�лечения.

1997–2006�years�in�pediatric�surgery�clinic�were�treated�at�332�patients�at�the�age�from�6�months�till�15�years�that
underwent�endoscope�correction�of�vesicoureteral�reflux�(VUR)�with�various�degrees.�At�105�patients�as�biomaterials
implant�(plasma�with�thrombin,�collagen),�at�227�children�–�polymers�implant�(a�preparation�DAM+)�were�used.�The
algorithm�of�a�choice�of�methods�of�treatment�VUR�has�been�made�by�criterion�which�were:�degree�VUR,�age�of�patients,
a�background�pathology�and�result�of�the�previous�treatment.

Проблема�выбора�лечебной�та³ти³и�при�пÀзыр-
но-мочеточни³овом�рефлю³се�(ПМР)�À�детей�до�на-
стояще�о�времени�остается�а³тÀальной.�Во�мно�ом
это�связано�с�развитием�и�распространением�в�детс-
³ой� Àроло�ии�малоинвазивных� (эндос³опичес³их,
лапарос³опичес³их)�методов�лечения�ПМР.�Тяжесть
возможных� последствий� это�о� заболевания� обще-
известна.�Заброс�мочи�из�мочево�о�пÀзыря�в�полос-
тнÀю�системÀ�поче³,�обÀсловленный�несостоятель-
ностью�Àретеровези³ально�о�соÀстья,�вызывает�по-
вышение�внÀтримочеточни³ово�о�и� внÀтрилоханоч-
но�о�давления,�что�приводит�³�повреждению�почеч-
ной�паренхимы.�НарÀшение�Àродинами³и�способствÀ-
ет� инфицированию�мочевой� системы� и� развитию
хроничес³о�о�пиелонефрита.�Эти�обстоятельства�в
³онечном�ито�е�приводят� ³�развитию�рефлю³с-не-
фропатии.�Своевременное�выявление�и�аде³ватное
лечение� позволяют�минимизировать� тяжелые� по-
следствия�ПМР.

Приоритетное�развитие�в�последние��оды�эндос-
³опичес³их�методов�³орре³ции�ПМР�заставляет�чет-
³о�формÀлировать�по³азания�³�их�применению.�Мо-
делирование� Àретеровези³ально�о� се�мента� (УВС)
пÀтем�эндос³опичес³ой�сÀбÀретеральной�подслизи-
стой�эндоимплантации� тефлоновой�пасты�впервые
выполнено�в�1981��одÀ�(E.�Matoushek).�СÀть�метода
за³лючается� во� введении�различных� препаратов� в
подслизистый�слой�под�Àстье�мочеточни³а,�за�счет
че�о� происходит� Àдлинение� е�о� внÀтрипÀзырно�о

отдела,� Àменьшение� просвета� и� дополнительная
фи³сация,�препятствÀющая�э³стравези³ализации.�В
³ачестве� имплантатов� в� педиатричес³ой� Àроло�ии
использовались�синтетичес³ие�материалы�(тефлоно-
вая� паста,� сили³он,� полиа³риловые� �ели� («Интер-
фалл»,�«Форма³рил»),�«ДАМ+»,�ма³ропласти³,�деф-
лю³с),�биопрепараты�(³олла�ен),�аÀтоло�ичные�сÀб-
станции�(хондроциты,�мышечные�³лет³и,�одно�рÀп-
пная�плазма).

В�³лини³е�детс³ой�хирÀр�ии�СГМУ�эндос³опичес-
³ое�лечение�ПМР�проводится�с�1995��ода�с�исполь-
зованием�³а³�биоимплантатов� (одно�рÀппная�плаз-
ма�с�тромбином,�³олла�ен),�та³�и�полимерных�мате-
риалов�(препарат�«ДАМ+»).�С�1997�по�2006��од�эн-
дос³опичес³ая�³орре³ция�ПМР�выполнена�332�боль-
ным�(463�эндоимплантации)�с�различными�степеня-
ми�тяжести�ПМР�в�возрасте�от�6�месяцев�до�15�лет.�У
105� пациентов� в� ³ачестве�имплантата�использова-
лись�биоматериалы,�À�227�–�полимеры.�У�60�детей
проведена�³орре³ция�двÀсторонне�о�ПМР.�34�паци-
ентам� проводились� повторные� эндоимплантации,
трех³ратное�введение�–�14�детям.

ПроцедÀрÀ�выполняли�преимÀщественно�под�об-
щим�обезболиванием,�по�стандартной�методи³е�вво-
дя�по�1–3мл�плазмы�или�³олла�ена,�0,5–1,5�мл�пре-
парата�«ДАМ+».

ФÀн³циональное�состояние�УВС�при�проведении
³орре³ции� оценивалось� при� помощи�профиломет-
рии�е�о�на�аппарате�«Уротест–5».�Данная�процедÀра
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проведена�33�больным�и�представляла�собой�запись
динами³и�давления�сопротивления�от�нижней�трети
мочеточни³а�до�мочево�о�пÀзыря�до�и�после�имп-
лантации.�Анализировались�основные�профиломет-
ричес³ие�по³азатели,�отображающие�антирефлю³с-
нÀю�фÀн³цию,� �радиент� давления� (норма�–�46,5�+
2,5�см�водн.�ст.)�и�фÀн³циональнÀю�длинÀ�УВС�(нор-
ма�–�25�±�0,2�мм).

Действенность�эндос³опичес³о�о�лечения�оцени-
валась�по�изменению�степени�рефлю³сации�и�тече-
нию�воспалительно�о�процесса.�Через�сÀт³и�после
³орре³ции�проводилось�ÀльтразвÀ³овое�исследова-
ние�(УЗИ)�поче³�и�мочево�о�пÀзыря�с�оцен³ой�раз-
меров�и�положения�имплантационно�о�вали³а�и�ди-
нами³и�размеров�полостной�системы�поче³�при�за-
полненном�и�опорожненном�мочевом�пÀзыре.�Пос-
ледÀющий�УЗИ-³онтроль�осÀществлялся�через�1,�6�и
12�месяцев.�Контрольная�цисто�рафия�выполнялась
через�6� или�12�месяцев� в� зависимости� от� данных
УЗИ�и�течения�пиелонефрита.

Эффе³тивность�³орре³ции�ПМР�биоматериалами
(³олла�ен)�через�1��од�составила�57%.�Положитель-
ные�резÀльтаты�дости�нÀты�преимÀщественно�À�де-
тей�перво�о��ода�жизни�(76%),�а�та³же�при�лечении
ПМР,�развивающе�ося�на�фоне��ипера³тивно�о�мо-
чево�о�пÀзыря�или�цистита,�при�аде³ватной�терапии
этих�состояний�(74%).�При�первичном�ПМР�À�детей
более�старше�о�возраста�резÀльтаты�были�значитель-
но�хÀже� (41%).�Эффе³тивность�моделирования�Àс-
тьев�мочеточни³а�препаратом�«ДАМ+»�через�12�ме-
сяцев�составила�83%�и�не�зависела�от�возраста�и
вида�ПМР.

�Устранить�ПМР�I–II�степени�Àдалось�в�86%�слÀча-
ев�при�использовании�³олла�ена�и�в�94%�–�при�ис-
пользовании�полимеров.�При�III�степени�эффе³тив-
ность�составила�соответственно�63%�и�83%,�а�при
IV–V�степенях�–�22%�и�60%.�Не�Àдалось�Àстранить
ПМР�при�рез³о�выраженной�э³стравези³ализации�и
тяжелых�рÀбцово-диспластичес³их�изменениях�сли-
зистой�и�детрÀзора,�не�позволивших�правильно�вве-
сти�препарат.�Кроме�то�о,�эндос³опичес³ое�лечение
ПМР�менее�эффе³тивно�при�тяжелой�степени�нарÀ-
шения�антирефлю³сной�фÀн³ции�УВС,�на�что�À³азы-
вает�рез³ое�снижение�исходных�профилометричес-
³их�по³азателей�(фÀн³циональная�длина�УВС�–�ме-
нее�10�мм,�а��радиент�давления�–�менее�15�см�водн.
ст.).�Их�полное�восстановление�при�эндоимпланта-
ции�проблематично.

После�неэффе³тивно�о�эндос³опичес³о�о�лече-
ния�ПМР�24�детям�выполнены�антирефлю³сные�опе-
рации�(Гре�Àара,�Политано,�Коэна).�ОбстрÀ³тивные
состояния�после�эндоимплантации�отмечены�À�4�де-
тей.�В�3�слÀчаях�они�полностью�³Àпированы�³онсер-
вативными�мероприятиями,�и�1�ребен³À�потребова-
лась�реимплантация�мочеточни³а.�После�эффе³тив-
ной�эндос³опичес³ой�³орре³ции�À�89%�детей�отме-
чено�исчезновение�или�рез³ое�Àменьшение�эпизо-
дов�обострения�пиелонефрита.

На� наш� вз�ляд,� недостаточная� эффе³тивность
эндо³орре³ции�ПМР�может�быть�связана�с�неправиль-
ным�выбором�по³азаний�³�данномÀ�методÀ�лечения
(эндоимплантация�при�рез³ом�À³орочении�внÀтрипÀ-
зырно�о�отдела�мочеточни³а,�наличии�рÀбцовых�из-
менений�т³ани�в�области�Àстья�мочеточни³а),�нера-
циональным�выбором�материала�для� имплантации

(применением�биоде�енерирÀемых�материалов�при
первичном�ПМР�À�детей�старше�3�лет)�и�нарÀшени-
ем�техни³и�введения�(�лÀбо³им,�э³сцентричным�или
недостаточным�введением�препарата,�е�о�отто³ом�из
места�инъе³ции).

В�2006� �одÀ� в� ³лини³е� детс³ой� хирÀр�ии�СГМУ
впервые� выполнена� лапарос³опичес³ая� внепÀзыр-
ная�антирефлю³сная�операция�Лич�–�Гре�Àара.�Она
сочетает�в�себе�все�достоинства�лапарос³опичес³о-
�о�достÀпа�(малотравматичность,�хорошÀю�визÀали-
зацию�и�др.)�и�пато�енетичес³Àю�направленность�(Àд-
линение� внÀтрипÀзырно�о� отдела).� В� бÀдÀщем�эта
методи³а�вполне�может�стать�альтернативой�от³ры-
тым�антирефлю³сным�операциям.

Та³им�образом,�³ритериями�выбора�метода�ле-
чения�ПМР�являются�следÀющие.

- Степень�ПМР.�При�I–II�степенях�лечение�начи-
нается�с�³онсервативной�терапии,�при�неэффе³тив-
ности�выполняется�эндо³орре³ция.�III�степень�лечит-
ся,�³а³�правило,�эндос³опичес³им�способом.�При�IV–
V�степенях�выбор�способа�лечения�зависит�от�сте-
пени�нарÀшения�замы³ательной�фÀн³ции�УВС� (при
сохранении�профилометричес³их�по³азателей�выше
³ритичес³их�–�эндо³орре³ция,�при�их�снижении�мень-
ше�³ритичес³их�–�лапарос³опичес³ая�или�от³рытая
антирефлю³сная�операция).

- Возраст�пациента.�У�детей�перво�о��ода�жизни
³орре³цию�ПМР� III–IV� степеней� предпочтительнее
начинать�с�эндоимплантации�биоматериалов�(³олла-
�ена).

- Фоновая�патоло�ия.�При�лечении�ПМР�на�фоне
цистита�и��ипера³тивной�дисфÀн³ции�мочево�о�пÀ-
зыря�первично�возможна�периÀретеральная�эндоим-
плантация�биоматериалов�(³олла�ена)�с�аде³ватной
терапией�этих�сопÀтствÀющих�состояний.

- РезÀльтат� предыдÀще�о� лечения.� При� неэф-
фе³тивности� ³онсервативно�о� � лечения� по³азана
эндо³орре³ция�ПМР.�Недейственность�эндо³орре³ции
³олла�еном�предпола�ает�эндоимплантацию�полиме-
ров.�При�неэффе³тивности�повторно�о�эндос³опи-
чес³о�о�лечения�необходимо�проведение�лапарос-
³опичес³ой�или�от³рытой�антирефлю³сной�операции.
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