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находившихся на лечении с 2001 по 2005 г., которым 
проводилось лечение с применением раннего бужиро-
вания пищевода.

Контрольную группу, 267 человек, составили 
дети, находившиеся на лечении с 2006 по 2012 г., 
которым проводилось лечение по разработанной в 
клинике схеме. 

После проведения лечения у всех детей с I и II 
степенью ХОП (195 человек – 73%) в течение 2–4 не-
дель удалось купировать воспалительный процесс и 
добиться полной эпителизации пищевода. У 38 детей 
(14,3%) спустя 4 недели от начала лечения отмечались 
остаточные эрозивные явления. Эти дети были пере-
ведены на амбулаторный этап лечения.

При проведении контрольного ФЭГДС спустя 
3 недели отмечалась картина полного купирования 
воспалительного процесса. У 22 (8,3%) пациентов 
со стенозом пищевода курсы бужирования по раз-
работанной схеме привели к клиническому и эндо-
скопическому выздоровлению. В основной группе в 
3 случаях (6%) на фоне проводимого раннего бужи-
рования пищевода отмечалось развитие осложнений 
в виде перфорации пищевода. Консервативное лече-
ние проведено 2 пациентам, в 3-ем случае выполне-
ны оперативное лечение, разобщающая операция с 
последующим выполнением пластики пищевода же-
лудком в заднем средостении. 

nK“3›де…,е
Сравнительная характеристика основной и конт-

рольной групп пациентов позволяет считать, что ис-
пользуемая нами программа раннего комплексного 
лечения с эндоскопическим контролем и курсовым 
бужированием в более поздние сроки только после ку-
пирования воспаления в пищеводе позволяет добить-
ся полного выздоровления и избежать осложнений, 
требующих хирургической коррекции, в подавляющем 
большинстве случаев.
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Проведен анализ результатов лечения пузырно-мочеточникового рефлюкса у детей с использованием эндоскопических 
и хирургических методов лечения. Подтверждено, что первичная эндоскопическая коррекция показана при III–IV степени 
рефлюкса. При более выраженных стадиях заболевания, а также при неэффективности консервативной терапии необходи-
ма хирургическая коррекция. 
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Пузырно-мочеточниковый рефлюкс (ПМР) являет-

ся одной из наиболее распространенных форм нару-
шения уродинамики у детей. Несмотря на достаточно 
высокую частоту спонтанной регрессии ПМР, в связи 
с нередко развивающимися осложнениями в виде хро-
нического пиелонефрита, уретрогидронефротической 
трансформации, ренальной гипертонии и хронической 
почечной недостаточности проблема лечения этого со-
стояния остается весьма актуальной. 

В последние годы удельный вес эндоскопических 
способов коррекции ПМР постоянно увеличивается и 
достигает, по данным различных авторов, более 80% 
[1–4]. Ежегодно для этих целей предлагаются новые 
варианты уроимплантов, достоинства и недостатки ко-
торых весьма неоднозначны [3]. Хирургические мето-
ды коррекции данной патологии также сохраняют свою 
значимость [4]. Несомненный интерес представляет 
собой разработка оптимального сочетания этих мето-
дов.

Целью настоящего исследования явилось изучение 
результатов лечения ПМР у детей с использованием 
эндоскопических и хирургических методов коррекции.

l=2е!,=л/ , ме2%д/ ,““лед%"=…, 
За период 2008–2011 гг. в урологическом отделении 

детской краевой клинической больницы пролечены 248 
детей с ПМР. Среди них мальчиков было 144 (58%), 
девочек – 104 (42%). Возраст пациентов колебался от 
6 месяцев до 17 лет. 

Основным методом диагностики ПМР являлась 
ретроградная цистоуретрография, выполнявшаяся по 
стандартной методике. В то же время для определения 
причины рефлюкса, оценки функции почки и выявления 
вторичных изменений в почечной паренхиме исполь-
зовали комплексное обследование, заключавшееся 
в выполнении ультразвукового исследования почек с 
допплерографической оценкой показателей внутрипо-
чечного кровотока, исследование уродинамики нижних 
мочевых путей, цистоуретроскопию. По показаниям 
применялись лучевые методы диагностики: внутривен-
ная экскреторная урография, реносцинтиграфия.

Рефлюкс III–IV степени наблюдался в 231 случае 
(93%),V степени – в 17 наблюдениях (7%). 

К развитию ПМР приводили следующие причины: 
нарушения развития внутрипузырного отдела моче-
точника, аномалии расположения устья мочеточника 
(дистопии, эктопии), инфравезикальная обструкция, 
различные варианты дисфункции мочевого пузыря, 
хронический цистит. 

Для эндоскопической коррекции ПМР использовал-
ся детский цистоуретроскоп фирмы «Storz» с тубусом 
№ 9,5–10 Ch. Применялась игла № 21–23G. В каче-
стве имплантов использовали коллаген ДЛМ+ и уро-
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The analysis of treatment of children with vesicoureteric refl ux by endoscopic and surgical correction was presented. Endoscopic 
correction recommended with III–IV degree of refl ux. With more degrees of refl ux and unsatisfactory results of conservative treatment 
it is necessary surgical correction.

Key words: vesicoureteric refl ux, endoscopic and surgical correction.

декс. Препарат вводился с помощью методики STING 
(Subureteral Transurethral Injection). Эндоскопическая 
процедура выполнялась под наркозом с видеоасси-
стенцией.

Субуретеральные инъекции использовались для 
коррекции ПМР III–IV степени. Однократно вводили 
0,5–1,0 мл препарата до смыкания устья мочеточника 
и создания болюса. Обычно было достаточно одного 
вкола, но иногда для достижения удовлетворительного 
положения устья требовалось 2 инъекции. 

При неэффективности эндоскопической коррекции 
ПМР манипуляцию повторяли по вышеописанной ме-
тодике до трех раз, после чего использовали хирурги-
ческие методы лечения. 

Абсолютными показаниями к оперативному лече-
нию  ПМР являлись следующие состояния:

– эктопия устья мочеточника,
– рубцовые изменения устья мочеточника, приводя-

щие к его недостаточности,
– рецидив рефлюкса после эндоскопической кор-

рекции, включая повторные манипуляции,
– сохранение рефлюкса после длительной консер-

вативной терапии дисфункций мочевого пузыря. 
Неоимплантацию мочеточников выполняли по ме-

тодике Политано-Ледбеттера и Коэна.
При наличии синдрома инфравезикальной об-

струкции оперативное вмешательство было направ-
лено на устранение факторов, провоцирующих его 
возникновение.

Все дети после эндоскопической или оперативной 
коррекции ПМР находились под динамическим наблю-
дением уролога и нефролога. При этом проводились 
следующие диагностические и лечебные мероприятия: 
контроль общего анализа мочи 2 раза в месяц, общего 
анализа крови 1 раз в 3 месяца, биохимического ана-
лиза крови и мочи 1 раз в 6 месяцев, ультразвуковое 
исследование почек 1 раз в 3–6 месяцев, радиоизотоп-
ное исследование почек 1 раз в год, цистография через 
6 месяцев с целью оценки регрессии рефлюкса.

Необходимость антимикробной профилактики у де-
тей с I–III степенью рефлюкса решалась в зависимости 
от изменений в общем и бактериологическом анализах 
мочи. При IV–V степени антимикробная профилактика 
проводилась постоянно. 

pеƒ3ль2=2/ ,““лед%"=…, 
Длительность наблюдения за детьми, получившими 

тот или иной вид лечения, составила от 6 месяцев до 
3 лет. Анализ результатов эндоскопической коррекции 
ПМР показал, что в 176 случаях (71%) произошло ис-
чезновение ПМР, а в 43 (17%) – снижение до I–II степе-
ни. Следует отметить, что в литературе до сих пор нет 
единого мнения о том, считать ли снижение ПМР до I–II 
степени   хорошим результатом лечения. Мы, как и ряд 



126

Ку
ба
нс
ки
й 
на
уч
ны

й 
м
ед
иц
ин
ск
ий

 в
ес
тн
ик

 №
 6

 (1
35

) 2
01

2 

авторов (Л. Б. Меновщикова и др.), считаем возможным 
расценивать подобные результаты как положительные.

Рецидив рефлюкса был выявлен в 29 наблюдени-
ях (12%), что потребовало повторной эндоскопической 
манипуляции. 

Неэффективной эндоскопическая коррекция (даже 
повторная) оказалась у четверых детей (1,6%), что по-
требовало выполнения уретроцистонеоимплантации.

nK“3›де…,е
Использование эндоскопических методов коррек-

ции позволяет добиться положительного результата 
лечения рефлюкса у детей  в 88% случаев. Низкая ча-
стота осложнений и рецидивов позволяет рассматри-
вать вышеприведенную методику как метод выбора 
при отсутствии абсолютных показаний к проведению 
первичной хирургической коррекции ПМР. 

При неэффективности эндоскопического вмеша-
тельства использование хирургических методов кор-

рекции приводит к положительным результатам в ряде 
случаев. 

Несомненно, что по мере появления новых, более 
эффективных уроимплантов доля эндоскопических ме-
тодов лечения ПМР у детей будет возрастать.
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Предложен новый запатентованный способ лечения АСЖП, осложненного синдромом эндогенной интоксикации, который 
заключается в активной декомпрессии тонкой кишки, проведении кишечного диализа раствором НГХ для получения эффекта 
деконтаминации и детоксикации внутрипросветного содержимого, а также создания благоприятных условий для функциони-
рования слизистой оболочки и сохранения ее структурной целостности с проведением дополнительной санации брюшной 
полости, получения пролонгированного антибактериального и противоспаечного эффектов. После этого проводилось непря-
мое электрохимическое окисление крови с использованием раствора НГХ в качестве детоксикационного, антикоагулянтного, 
антиагрегантного и иммуномодулирующего средства. 

При сравнительном анализе предлагаемых способов лечения применение кишечного диализа и непрямого электрохи-
мического окисления крови с использованием НГХ сопровождается выраженным детоксикационным гипохлорит-поврежда-
ющим эффектом эндотелия и увеличением дисбаланса в системе регуляции тонуса сосудов в ответ на повышение концен-
трации цитокинов.

Ключевые слова: абдоминальный сепсис желчного происхождения, эндогенная интоксикация, кишечный диализ, натрия 
гипохлорит.
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