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Abstract
We presented a retrospective analisis of the 83 

children with the age from 3 day to 3 month, who 
were examined in our Department since January 
2007 to December 2010. Primary vesicoureteral 
refl ux (VUR) III–V stages was found in 29 chil-
dren and non-refl ux megaureter in 54 children. The 
diagnosis was proved by complex urologic roent-
gen examination. All children with primary VUR 
underwent endoscopic fi xation of the ureter’s osti-
um with the collagen injections. The children with 
the stenosis of the distal part of ureter underwent 
the endoscopic stenting with the lower ureter stent 
«pig tail». The duration on the stenting was from 
1 to 3 month. After discharging from the hospital 
all children were at the outpatient observation and 
treatment. The catamnesis was from 1 to 4 years. 
The analysis of the long-term results of the endo-
scopic treatment of the ureterovisical and ureteral 
segment pathology showed that the usage of the 
minimally invasive methods of treatment in new-
borns and infants helps to restore the passage of 
urine and to lower the infection complications and 
prevent refl ux nephropathy and chronic kidney 
disease.
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Резюме
С января 2007 по декабрь 2010 г. было обсле-

довано 83 младенца: 29 детей с первичным пу-
зырно-мочеточниковым рефлюксом (ПМР) 3–5-й 
степени и 54 ребенка с нерефлюксирующим ме-
гауретером (НРМУ). Возраст детей составил от 
3-х дней до 3-х мес (средний возраст на момент 
поступления – 22 дня). Диагноз устанавливали 
с помощью комплексного ультразвукового (в со-
четании с допплерографией) и рентгеноурологи-
ческого обследования. Всем детям с первичным 
ПМР была выполнена эндоскопическая фиксация 
устья мочеточника коллагеном. Детям со стено-
зом дистального отдела мочеточника проведено 
эндоскопическое стентирование мочеточника 
низким мочеточниковым стентом «pig tail». Дли-
тельность стентирования составила от 1 до 3 мес. 
В последующем дети наблюдались и лечились 
амбулаторно на базе нефроурологического центра 
ДГКБ № 13 им. Н.Ф. Филатова. Длительность ка-
тамнестического наблюдения составила от 1 года 
до 4-х лет. Анализ отдаленных результатов эндо-
скопической коррекции патологии уретеровези-
кального сегмента показал, что применение мало-
инвазивных методов лечения у новорожденных и 
детей раннего возраста позволяет восстановить 
уродинамику мочевыводящей системы, снизить 
число инфекционных осложнений, предотвратить 
формирование рефлюкс-нефропатии и хрониче-
ской болезни почек.

Ключевые слова: эндоскопические операции, 
обструктивные уропатии, новорожденные, дети 
раннего возраста

Levitskaya M.V., Menovschikova L.B., Mokrushina O.G., Shumikhin V.S., Sklyarova T.A., Gurevich A.I., Nikolaev S.N., Gurskaya A.S.
LATE RESULTSOF  ENDOSCOPIC CORRECTION THE PATHOLOGY 
OF THE URETER-VESICAL SEGMENT IN INFANTS
Department of Pediatric Surgery of Pirogov NI Russian Research Medical University, Moscow; Filatov N.F. Children's Municipal Hospital, Moscow

РНИМУ им. Н.И. Пирогова, кафедра детской хирургии, Москва;
Детская городская клиническая больница №13 им. Н.Ф. Филатова, Москва

ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ 
ПАТОЛОГИИ УРЕТЕРОВЕЗИКАЛЬНОГО СЕГМЕНТА У МЛАДЕНЦЕВ

Левитская М.В., Меновщикова Л.Б., Мокрушина О.Г., Шумихин В.С., Склярова Т.А., Гуревич А.И., Николаев С.Н., Гурская А.С.



42

2012 Том II, № 3

В последние годы благодаря активному разви-
тию антенатальной ультразвуковой диагностики, 
появлению ультразвуковых аппаратов экспертного 
класса, а также повышению квалификации специ-
алистов антенатальной ультразвуковой диагности-
ки доля обструктивных уропатий у новорожденных 
и детей раннего возраста в структуре врожденных 
пороков увеличилась [1–3, 7, причем ведущей яв-
ляется патология уретеровезикального сегмента [3, 
6]. Уже в периоде новорожденности [1–3, 16] перед 
нео натальным урологом встает вопрос уточнения 
диагноза и определения показаний к коррекции вы-
явленных пороков [5, 7, 10, 16]. Ранняя ультразву-
ковая диагностика (уже с 16-й недели внутриутроб-
ного развития) [7], а также этапное обследование 
детей в постнатальном периоде (согласно диагно-
стическому алгоритму, разработанному на базе от-
деления хирургии новорожденных и недоношен-
ных детей ДГКБ № 13 им. Н. Ф. Филатова) позволяют 
уже в возрасте 3–5 недель жизни ребенка выпол-
нить оперативные вмешательства с помощью мало-
инвазивных технологий [5, 9, 13, 15] при патологии 
уретеровезикального сегмента [7, 10, 16]. Применя-
емые методики позволяют улучшить уродинамику 
верхних мочевых путей [8, 9, 12, 13, 15], избежать 
развития таких грозных осложнений, как рецидив 
инфекционно-воспалительного процесса в почках 
[8, 11, 14], развитие хронической болезни почек и, 
как следствие, нефрогенной гипертонии и почеч-
ной недостаточности [4, 8]. В отделении хирургии 
новорожденных и недоношенных детей ДГКБ № 13 
им. Н. Ф. Филатова эндоскопические вмешатель-
ства при патологии уретеровезикального сегмента 
выполняются с 2007 г. В указанную группу вошли 
пациенты с пузырно-мочеточниковым рефлюксом 
(ПМР) 3–5-й степени и нерефлюксирующим мега-
уретером (НРМУ).

Цель исследования – проанализировать от-
даленные результаты эндоскопического лечения 
патологии уретеровезикального сегмента у ново-
рожденных и детей раннего возраста.

Материал и методы исследования
Результаты малоинвазивных эндоскопических 

операций при патологии уретеровезикального сег-
мента оценивали на основании изучения функцио-
нального состояния почек, размеров их коллектор-
ной системы и наличия инфекционных осложнений 

у 83 младенцев в возрасте от 3-х дней до 3-х мес 
(средний возраст составил 22 дня), находящихся 
на лечении в отделении хирургии новорожденных 
и недоношенных детей ДГКБ № 13 им. Н. Ф. Фи-
латова, за период с 1 января 2007 г. по 31 декабря 
2010 г.

Комплексное обследование включало:
 – методы лабораторной диагностики (общий 

анализ крови, общий анализ мочи, определение 
степени бактериурии с обязательным выпол-
нением антибиотикограммы, биохимический 
анализ крови и, при наличии инфекционных 
осложнений, проведение теста на прокальци-
тонин и С-реактивный белок);

 – ультразвуковое исследование (УЗИ) почек 
и мочевыводящих путей в сочетании с доппле-
рографией почечных сосудов. Исследования 
выполняли на аппаратах «Voluson E8» (GE), 
«Acuson Sequoa-512» (Siemens) конвексными 
(3,0–5,0 МГц) и линейными (8,0–12,0 МГц) 
датчиками. В В-режиме определяли размеры 
паренхимы в 3-х точках при продольном ска-
нировании со стороны спины, ее дифференци-
ровку, состояние чашечно-лоханочной системы 
(размеры, толщина стенки), ширину просвета, 
толщину стенки мочеточника и его перисталь-
тику. Энергетический режим позволял оценить 
строение сосудистого дерева, проследить кро-
воток до периферических отделов коркового 
слоя, провести количественную оценку показа-
телей гемодинамики и сравнить их с норматив-
ными показателями;

 – диуретическое УЗИ (внутримышечное введе-
ние лазикса из расчета 0,5 мг / кг веса ребенка). 
Оценивали размеры коллекторной системы 
почек и мочеточников до введения лазикса, 
на 15-й, 30-й и 45-й минутах исследования;

 – радиоизотопную сцинтиграфию с использова-
нием технеция 99m ДТПК (статическая, дина-
мическая);

 – рентгенологические методы: ретроградную 
цистоуретрографию (выполняли с исполь-
зованием 35 %-ного раствора урографина, 
с максимальным эффективным объемом моче-
вого пузыря), экскреторную урографию на уре-
тральном катетере (выполняли по стандартной 
методике, принятой у детей старшего возраста, 
с применением в качестве рентгеноконтрастно-
го вещества омнипака);
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 – ретроградную цистоуретроскопию (диагно-
стическая, лечебная) с использованием обору-
дования фирмы «Storz» (Германия), с тубусом 
цистоскопа № 9,5–10 Ch, рабочим каналом 
для иглы № 21–23G и тубусом цистоскопа № 11 
Ch для проведения трансуретральной резекции 
клапана задней уретры;

 – регистрацию ритма спонтанных мочеиспу-
сканий в течении 6 часов на протяжении 2-х 
дней с определением объема остаточной мочи 
по данным УЗИ для оценки эвакуаторной функ-
ции мочевого пузыря.
Больные были разделены на две группы.
В 1-ю группу включено 29 детей (48 мочеточ-

ников) с первичным ПМР 3–5-й степени, из них 
19 мальчиков и 10 девочек. Возраст всех детей 
на момент поступления составил от 3-х дней жиз-
ни до 3-х мес (средний возраст – 20 дней). ПМР 
3-й степени выявлен у 7 детей (11 мочеточни-
ков), 4-й степени – у 10 детей (17 мочеточников), 
5-й степени – у 12 детей (20 мочеточников). Дети 
поступали в стационар по трем основным каналам: 
с инфекционными осложнениями поступило 45 % 
детей, на плановую госпитализацию в связи с анте-
натально выявленным мегауретером было направ-
лено 34 % детей (при динамическом наблюдении 
отмечались ухудшение гемодинамики, отсутствие 
тенденции к сокращению собирательной системы 
почки и снижение перистальтической активности 
мочеточника), из роддомов для оказания срочной 
урологической помощи был переведен 21 % детей 
(по данным УЗИ отмечалось расширение мочеточ-
ников более 15 мм, в анализах мочи – массивная 
лейкоцитурия). Из 29 обследованных детей у 19 
было выявлено двустороннее поражение. Диагноз 
ПМР подтвержден при проведении ретроградной 
цистоуретрографии.

Во 2-ю группу детей включено 54 ребенка 
(75 мочеточников) с диагнозом НРМУ, из н их 34 
мальчика и 20 девочек. Возраст всех детей составил 
от 10 дней до 3-х мес (средний возраст – 24 дня). 
Дети поступали в стационар в плановом порядке 
после предварительного урологического обследова-
ния в нефроурологчическом центре при отсутствии 
положительной динамики в сокращении собира-
тельной системы и снижении ренального кровото-
ка. При проведении дифференциально-диагности-
ческого обследования, включающего проведения 
нагрузочных проб, радиоизотопного исследования 

(РИИ) (статического, динамического), а также обсле-
дования функции нижних мочевых путей были вы-
делены три подгруппы детей с НРМУ. 1-я подгруп-
па – пузырно-зависимая форма НРМУ – 22 ребенка 
(32 мочеточника), 2-я подгруппа – мочеточниково-
зависимая форма НРМУ – 12 детей (15 мочеточни-
ков), 3-я подгруппа – стеноз дистального отдела мо-
четочника при НРМУ – 20 детей (28 мочеточников). 
С 2008 г. в нашей клинике стал применяться метод 
эндоскопической коррекции стеноза дистального 
отдела мочеточника путем стентирования мочеточ-
ника низким мочеточниковым стентом. Эндоско-
пическое стентирование мочеточника со стенозом 
дистального отдела при НРМУ было выполнено 
у 16 детей (17 мочеточников).

Эндоскопическую фиксацию устья моче-
точника при ПМР проводили коллагеном фирмы 
ООО «МИТ». Коллаген вводили по методикам 
STING (Subureteral Transurethral Injection) и HIT 
(Hydrodistention Implantation Technique). Субуре-
теральные инъекции (STING) использовали 
для коррекции ПМР 3–4-й степени при сохранении 
сократительной активности мочеточника. Коррек-
цию ПМР по методике HIT применяли при ПМР 
4–5-й степени.

Коррекцию стеноза дистального отдела моче-
точника проводили путем установки низкого моче-
точникового стента с «pig tail» и нитью (произво-
дитель ООО «МИТ»). Длительность стентирования 
составила от 1 до 3 мес. Всем детям после прове-
дения эндоскопических коррекций выполняли кон-
трольное УЗИ почек и общий анализ мочи. Оцени-
вали степень расширения собирательной системы 
почки, а также диаметр мочеточника в проксималь-
ном и дистальном отделах.

В последующем все дети наблюдались и лечи-
лись амбулаторно, получали курсы витаминов, ноо-
тропных препаратов, при необходимости – курсы 
уроантисептиков, физиотерапевтическое лечение. 
Протокол амбулаторного наблюдения за детьми 
после проведения эндоскопической коррекции па-
тологии уретеровезикального сегмента включает 
УЗИ почек и мочевыводящих путей в сочетании 
с допплерографией почечных сосудов через 1, 3, 
6 мес, 1 год, а затем через каждые 6 мес, сбор рит-
ма спонтанных мочеиспусканий через 1, 3, 6 мес, 
1 год. Контрольную ретроградную цистоуретрогра-
фию проводят через 1 год после коррекции ПМР, 
статическое РИИ – через 6 мес и 1 год. Мониторинг 



44

2012 Том II, № 3

общих анализов мочи (1 раз в 1–2 недели) и бакте-
риологического статуса (1 раз в месяц или при ин-
фекционных осложнениях).

Инфекционные осложнения, увеличение в ди-
намике размеров лоханки и мочеточника на на-
полненном и опорожненном мочевом пузыре, 
по данным УЗИ, а также отсутствие восстановле-
ния внутриорганного кровотока – вот показания 
для проведения контрольной ретроградной цисто-
уретрографии при ПМР, контрольного исследова-
ния функции нижних мочевых путей при НРМУ.

Результаты исследования и их обсуждение
Длительность катамнестического наблюдения 

составила от 1 года до 4-х лет. Все дети находи-
лись под амбулаторным наблюдением в нефроуро-
логическом центре ДГКБ № 13 им. Н. Ф. Филато-
ва. Эффективность лечения оценивали по анализу 
жалоб, результатам общего анализа мочи (наличие 
инфекционных осложнений), исследования функ-
ции почек по данным радиоизотопной ренографии 
(РРГ), динамики изменений размеров коллекторной 
системы почек и мочеточника, ретроградной цисто-
уретрографии через 6 и 12 мес (при ПМР). В табли-
це 1 представлены результаты исследования функ-
ционального состояния мочевых путей у детей 
с ПМР и НРМУ до операции.

При проведении экскреторной урографии 
и УЗИ оценивали тонус верхних мочевых путей 
и перистальтическую активность мочеточника 
в дистальном отделе. Получены следующие ре-
зультаты: при ПМР 3-й степени – тонус верхних 
мочевых путей и перистальтическая активность со-
хранены, при ПМР 4-й степени – тонус верхних мо-
чевых путей сохранен, однако перистальтическая 
активность мочеточника снижена в 50 % случаев, 
при ПМР 5-й степени – тонус верхних мочевых пу-
тей сохранен, перистальтическая активность моче-
точника снижена в 70 % случаев.

При анализе отдаленных результатов эндоско-
пического лечения ПМР получены следующие ре-
зультаты:
 – в группе детей с 3-й степенью ПМР через 3 

мес после эндоскопической коррекции реф-
люкса отмечалось восстановление кровотока 
и функции почки во всех случаях. Повторная 
фиксации устья мочеточника проводилась в од-
ном случае (1 мочеточник) через 8 мес после 
первой манипуляции. Атаки пиелонефрита 
в этой группе детей не отмечались, у 3-х де-
тей в послеоперационном периоде сохранялась 
бактери урия (E. coli, E. faecalis, Kl. pneumonia), 
которую корректировали уроантисептиками 
с учетом чувствительности возбудителя. У всех 

Таблица 1. Результаты функционального состояния мочевых путей у детей с пузырно-мочеточниковым рефлюксом (ПМР) и нерефлюксирую-
щим мегауретером (НРМУ) до оперативного лечения

Вариант 
патологии

УЗИ почек с допплерографией Радиоизотопная 
ренография

Инфекционные 
осложнения

Уродинамика нижних 
мочевых путей

толщина 
паренхимы, мм кровоток, IR снижение функции 

почки, %
характер 

нейрогенной 
дисфункци

ПМР 3-й степени
(11 мочеточников) 4,0–12,0

Прослеживается 
до капсулы,
IR 0,76–0,78

10–20 «–» Норморефлексия

ПМР 4-й степени
(17 мочеточников) 3,5–11,0

Умеренное 
ослабление,
IR 0,74–0,78

30–35 «+» Норморефлексия

ПМР 5-й степени
(20 мочеточников) 1,5–6,0

Значительное 
обеднение,
IR 0,78–0,83

30–50 «+» Норморефлексия

НРМУ, стеноз 
дистального отдела 
мочеточника
(17 мочеточников) 

4,0–6,0
Значительное 
обеднение,
IR 0,78–0,83

10–30 «+» Норморефлексия
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детей при контрольных УЗИ отмечались рост 
почки, толщины паренхимы, восстановление 
почечного кровотока;

 – в группе детей с 4–5-й степенью также отмеча-
лись восстановление уродинамики, рост почки, 
увеличение толщины паренхимы, улучшение 
кровотока, перистальтической активности мо-
четочника в 98 % случаях;

 – в одном случае у ребенка с 5-й степенью ПМР 
и тяжелой формой рефлюкс-нефропатии после 
коррекции рефлюкса до настоящего времени 
сохраняется обеднение почечного кровотока, 
однако также отмечается рост почечной парен-
химы и улучшение внутриорганной гемодина-
мики.
В таблице 2 представлены результаты иссле-

дования функционального состояния мочевых пу-
тей у детей с ПМР и НРМУ после операции через 
6–12 мес.

У 9 детей (14 мочеточников) на фоне улучше-
ния функции почки через 3–7 мес после коррекции 
выявлены повторные атаки пиелонефрита, рас-
ширение дистального отдела мочеточника, что по-
требовало проведения контрольной цистоуретро-
графии и выявления рецидива ПМР, у 5 из них 
отмечалось двустороннее поражение. В 57 % слу-
чаев (8 мочеточников) отмечалось снижение сте-

пени ПМР (3-й степень), в 43 % (6 мочеточников) – 
без изменения степени ПМР после однократного 
введения коллагена. Общая эффективность метода 
составляет 87,5 %.

В таблице 3 представлена эффективность по-
вторного введения коллагена при различных степе-
нях ПМР:
 – у 3 детей с 4–5-й степенью ПМР после 3-крат-

ной коррекции на 4-х мочеточниках отмечается 
регрессия рефлюкса до 3-й степени. Учиты-
вая отсутствие атак пиелонефрита, рост почки 
и улучшение внутриогранного кровотока, дети 
оставлены под динамическим наблюдением 
в нефроурологическом центре;

 – у 2-х детей с 5-й степенью ПМР после 3-кратной 
коррекции на 2-х мочеточниках регрессии реф-
люкса не отмечено, выполнена уретероцистоне-
оимплантация (операция по методике Cohen).
Клинический пример 1. Антенатально у пло-

да на 32-й неделе гестации выявлен мегауретер 
слева (диаметр до 8 мм). При выполнении УЗИ 
в возрасте 3-х суток жизни в условиях родильного 
дома мочеточник в дистальном отделе – 8–9 мм. 
Общий анализ мочи – без патологии. Ребенок К. вы-
писан домой с рекомендациями провести контроль-
ное УЗИ почек в возрасте 16–24 дней в нефроуро-
логическом центре ДГКБ №13 им. Н. Ф. Филатова, 

Таблица 2. Результаты функционального состояния мочевых путей у детей с пузырно-мочеточниковым рефлюксом (ПМР) и нерефлюксирую-
щим мегауретером (НРМУ) после оперативного лечения через 6–12 мес

Вариант патологии

УЗИ почек с допплерографией Радиоизотопная 
ренография

Инфекционные 
осложнения

Уродинамика нижних 
мочевых путей

толщина 
паренхимы, мм кровоток, IR снижение функции 

почки, %
характер 

нейрогенной 
дисфункци

ПМР 3-й степени
(11 мочеточников) 7,0–12,0

Прослеживается 
до капсулы,
IR 0,72–0,74

100 « – » Норморефлексия

ПМР 4-й степени
(17 мочеточников) 6,0–12,0

Прослеживается 
до капсулы,
IR 0,72–0,74

80–90 «+» Норморефлексия

ПМР 5 степени
(20 мочеточников) 5,0–9,0 Умерено ослаблен,

IR 0,76–0,78 60–90 «+» Норморефлексия

НРМУ, стеноз 
дистального отдела 
мочеточника
(17 мочеточников) 

7,0–11,0 Умерено ослаблен,
IR 0,76–0,78 80–90 «+» Норморефлексия
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мониторинга общего анализа мочи 1 раз в неделю 
по месту жительства. В 26 дней проведено УЗИ 
с допплерографией: левая почка – 46×31 мм, парен-
хима в верхней трети – 3 мм, в средней трети – 
4 мм, в нижней трети – 4,2 мм; лоханка – 10,8 мм; 
чашечки верхней половины – 8 мм; мочеточник 
в верхней трети – 8,3 мм, в нижней трети – 11 мм, 
не перистальтирует. Кровоток значительно обед-
нен, не прослеживается до периферических отде-
лов коркового слоя. IR – 0,72–0,74 на всех уровнях. 
Учитывая, угнетение внутриорганного кровото-
ка, уменьшение толщины паренхимы и увеличение 
размеров собирательной системы и мочеточника, 
ребенок в плановом порядке был госпитализиро-
ван в отделение хирургии новорожденных и недо-
ношенных детей ДГКБ № 13 им. Н. Ф. Филатова. 
В стационаре ребенку выполнена ретроградная 
цистоуретрография, на которой выявлен ПМР 
4-й степени слева (рис. 1); по результатам экскре-
торной урографии тонус верхних мочевых путей 
сохранен (рис. 2), при статической сцинтиграфии 
почек (DMSA) выявлено снижение функции левой 
почки на 32 % (рис. 3, 4), ритм спонтанных моче-
испусканий – норморефлекторный мочевой пузырь. 
Проведена ЭПИК слева, методика HIT. В дальней-
шем ребенок наблюдался в нефроурологическом цен-
тре ДГКБ № 13 им. Н. Ф. Филатова, где в возрасте 
8 мес жизни выявлена отрицательная динамика 
по данным УЗИ почек, при этом за время наблюде-
ния изменений в анализах мочи выявлено не было. 
УЗИ почек с допплерографией в возрасте 8 мес: ле-
вая почка – 53×23 мм, паренхима – 8 мм, лоханка – 

21 мм, стенка слоистая, толщиной 1,2 мм, чашеч-
ки верхнего полюса – 7 мм, нижнего полюса – 4 мм, 
мочеточник в верхней трети – 6 мм. Мочеточник 
в дистальном отделе – 7 мм, перистальтирует. 
Проведена контрольная ретроградная цистоуре-
трография, выявлен рецидив рефлюкса со сниже-
нием степени до 2–3-й (рис. 5). Проведена повтор-
ная ЭПИК слева, методика STING. При проведении 
ретроградной цистоуретрографии в возрасте 14 
месяцев ПМР не определяется (рис. 6). В насто-
ящее время ребенок находится под наблюдени-
ем в нефроурологическом центре ДГКБ № 13 им. 
Н. Ф. Филатова, за период наблюдение расширения 
коллекторной системы почки и атак пиелонефри-
та не отмечалось.

Таким образом, представленные результаты 
позволяют сделать вывод о высокой эффективно-
сти эндоскопической коррекции ПМР у младенцев, 
что позволяет рекомендовать этот метод для устра-
нения ретроградного заброса мочи в почки, купи-
рования инфекционных осложнений и восстанов-
ления уродинамики.

При анализе отдаленных результатов лечения 
эндоскопической коррекции стеноза дистального 
отдела мочеточника при НРМУ мы получили сле-
дующие результаты:
 – восстановление перистальтической активности 

мочеточника, отсутствие атак пиелонефрита, 
рост почки и почечной паренхимы отмечены 
в 82 % случаев (14 мочеточников);

 – уменьшение размеров собирательной системы 
почки и сокращение диаметра мочеточника 

Таблица 3. Эффективность повторного введения коллагена при различных степенях пузырно-мочеточникового рефлюкса

Параметр оценки / 
степень ПМР Всего мочеточников 3-я степень 4-я степень 5-я степень

Всего мочеточников 48 (100 %)
мочеточник

11 (22 %)
мочеточников

17 (35 %)
мочеточников

20 (43 %)
мочеточников

Всего мочеточников, 
потребовавших повторного 
введения коллагена

14 (28 %) 
мочеточников

1 (2 %)
мочеточник

4 (8 %)
мочеточника 9 (18 %) мочеточников

2-кратное введение 8 (16 %) мочеточников 1 (2 %)
мочеточник 2 (4 %) мочеточника 5 (10 %) мочеточников

3-кратное введение 6 (12 %)
мочеточников Не проводилось 2 (4 %) мочеточника 4 (8 %) мочеточника

Эффективность метода, % 87,5 100 88 80
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Рис. 1. Ретроградная цистоуретрография в 1,5 мес. 
Определяется ПМР 4-й степени слева

Рис. 2. Экскреторная урография, 1 ч

Рис. 3, 4. Статическая сцинтиграфия (DMSA). Выраженные оча-
говые изменения в паренхиме левой почки, секреторная функция 
левой почки снижена на 32 %

Рис. 5. Ретроградная цистоуретрография в 8 мес. Определяется 
ПМР 3-й степени слева

Рис. 7. УЗИ плода на 33-й неделе гестации. Диаметр левого 
мочеточника – до 7 мм

Рис. 8. УЗИ почек в В-режиме в 11 дней жизни. 
Диаметр мочеточника в дистальном отделе – 13 мм

Рис. 6. Ретроградная цистоуретрография в возрасте 14 мес. 
ПМР не определяется
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на 50–70 % от первоначального диаметра отме-
чены в 76 % случаев (13 мочеточников);
В таблице 2 представлены результаты иссле-

дования функционального состояния мочевых пу-
тей у детей с ПМР и НРМУ после операции через 
6–12 мес.

У одного ребенка после установки низкого 
мочеточникового стента отмечалось прогресси-
рующее нарастание расширения собирательной 
системы почки и мочеточника, в связи с чем моче-
точниковый интубатор был удален через 3 недели 
после стентирования. При последующем катамне-
стическом наблюдении через 6 мес рецидива ин-
фекционного процесса и нарастания расширения 
полостных систем почки не выявлено, отмечается 
рост толщины паренхимы, однако сохраняется сни-
жение почечного кровотока.

У 3-х детей в связи с выраженным стенозом 
дистального отдела мочеточника установить ниж-
ний мочеточниковый стент не удалось. В 2-х слу-
чаях были наложены дистальные кутанеостомы 
и в возрасте 1 года проведены реконструктивные 
операции. У одного ребенка выполнено открытое 
оперативное вмешательство – уретероцистонеоим-
плантация (операция по методике Cohen).

Клинический пример 2. Антенатально у пло-
да на 33-й неделе гестации выявлен мегауретер 

слева (до 7 мм в диаметре) (рис. 7). При выполне-
нии УЗИ в возрасте 3-х суток жизни в условиях 
родильного дома мочеточник в дистальном от-
деле – 9–10 мм. Общий анализ мочи – без патоло-
гии. Ребенок Щ. выписан домой с рекомендациями 
проведения контрольного УЗИ почек в возрасте 
14–21 дней в нефроурологическом центре ДГКБ 
№ 13 им. Н. Ф. Филатова, мониторинга общего 
анализа мочи 1 раз в неделю по месту житель-
ства. В 11 дней у ребенка отмечался подъем тем-
пературы тела до 38 °С. В нефроурологическом 
центре ДГКБ № 13 им. Н. Ф. Филатова в экстрен-
ном порядке проведено УЗИ с допплерографией: 
левая почка – 55×22 мм, паренхима в верхней тре-
ти – 4 мм, в средней трети – 6 мм, в нижней тре-
ти – 3,4 мм; лоханка – 18 мм, стенки утолщенные. 
Мочеточник в верхней трети – 12 мм, в нижней 
трети – 13 мм (рис. 8), не перистальтирует, со-
держит плотную взвесь. Кровоток значительно 
обеднен, не прослеживается до периферических 
отделов коркового слоя. IR – 0,74. Учитывая уг-
нетение внутриорганного кровотока, уменьшение 
толщины паренхимы и увеличение размеров соби-
рательной системы и мочеточника, ребенок в экс-
тренном порядке был госпитализирован в отде-
ление хирургии новорожденных и недоношенных 
детей ДГКБ № 13 им. Н. Ф. Филатова. После ку-
пирования атаки пиелонефрита была выполнена 
ретроградная цистоуретрография, на которой 
ПМР не определялся, экскреторная урография – 

Рис. 9. Экскреторная урография, 3 ч

Рис. 10. Низкий мочеточниковый стент. Внешний вид

Рис. 11, 12. УЗИ почек в В-режиме. Мочеточник в дистальном 
отделе – до 6 мм

Рис. 13. УЗИ почек, энергетический режим
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1,5 лет: левая почка – 80×35 мм, паренхима – 
8 мм, лоханка – 6 мм. Мочеточник в верхней трети 
не определяется, в нижней трети – 6 мм, активно 
перистальтирует (рис. 11, 12). Кровоток не из-
менен, четко прослеживается до периферических 
отделов коркового слоя. IR – 0,67–0,69 (рис. 13).

Заключение
Таким образом, при сравнении полученных ре-

зультатов до- и послеоперационных обследований 
можно сделать заключение о высокой эффектив-
ности применения малоинвазивных методов лече-
ния у новорожденных и детей раннего возраста. 
Восстановление уродинамики верхних мочевых 
путей, снижение числа инфекционных осложнений 
позволяют предотвратить прогрессирование таких 
грозных осложнений, как формирование рефлюкс-
нефропатии и хронической болезни почек.

секреторная функция своевременная, экскретор-
ная функция значительно снижена, мочеточ-
ник в средней трети расширен до 20 мм (рис. 9), 
при статической сцинтиграфии почек (DMSA) 
выявлено снижение функции левой почки на 40 %, 
ритм спонтанных мочеиспусканий – нормореф-
лекторный мочевой пузырь. Проведены цистоско-
пия, стентирование левого мочеточника низким 
мочеточниковым стентом (рис. 10). При кон-
трольном УЗИ почек – левая почка 54×23 мм, па-
ренхима – 6–6,3–7,6 мм, лоханка – 9,3 мм. Стент 
определяется в верхней трети левого мочеточ-
ника. В дальнейшем ребенок наблюдался в нефро-
урологическом центре ДГКБ № 13 им. Н. Ф. Фила-
това. Длительность стентирования составила 
2 мес. За это время атак пиелонефрита не от-
мечалось, по данным УЗИ почек отмечалась по-
ложительная динамика. УЗИ почек в возрасте 
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