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ere.1 и возможно, одной из наиболее спорных проблем в педиатрии . 
д ' ., б атный заброс мочи из мочевого ПМР определяется ка к нефизиолоrическии о Р " 
пузыря 8 мочеточник или почечную лоханку и чашечки . Первичныи ПМР возн:кает 
вследствие врожденной аномалии пузырноуретерального соустья, втори~ныи рефлюкс 
вызывается повышением внутрипузырного давления из-за анатомическои или 

функциональной инфравезикальной обструкции . Так же вторичный рефлюкс возникает на 
" Первичный ПМР может сочетаться с фоне воспалительных заболевании мочевого пузыря. 

другими морфологическими и/или функциональными нарушениями нижних мочевых 

путей. 

У новорожденных частота рефлюкса выше у мальчиков, чем У девочек и связано 

это с инфравезикальной обструкцией. Однако, с возрастом девочки страдают ПМР 
примерно в 4-6 раз чаще, чем мальчики . Частота перинатально диагностированной 

гидронефротической трансформации, вызванной ПМР, варьирует от 17 до 37%. При 
данной патологии создаются благоприятные условия для возникновения и 

прогрессирования воспалительного процесса. В ответ на данное воздействие происходит 

развитие пиелонефрита, что в последствии проявляется повреждением почки 

(ухудшением ее функции) и появлению рубцов . Около 30-50% детей с симптоматическим 
ПМР имеют радиологические доказательства почечного рубцевания, обусловленного 

врожденной дисплазией и/или приобретенным постинфекционным поражением. 

Возможно, интраренальный рефлюкс инфицированной мочи является, прежде всего, 

ответственным за поражение почки. В норме мочеточниково-пузырный сегмент 

представляет собой своеобразный клапан, в котором передняя, почти лишенная 

мышечных волокон стенка интрамурального отдела мочеточника при повышении 

внутрипузырного давления прижимается к задней мышечной стенке, что в момент 

мочеиспускания препятствует регургитации мочи. Замыкательный процесс устья 

достигается сокращением циркулярных мышечных волокон, расположенных в 

дистальном отделе нижнего цистоида мочеточника, и сокращением продольных мышц, 

переходящих на стенку мочевого пузыря и окружающих устье, но не достигающих 

треугольника. Эластичность и мышечный тонус помогают неизмененному мочеточнику 
адаптироваться к меняющемуся объему мочевого пузыря и давлению в нем. 
Формирование мочеточника в онтогенезе происходит с начала второго месяца 
эмбрионального развития из выроста протока мезонефроса путем постепенной 
дифференцировки мезодермальной ткани с образованием соединительной ткани и 
формированием соединительнотканных и гладкомышечных элементов . При этом 
мышечные структуры появляются в стенке мочеточника на 15-20 неделе внутриvтробноrо 
развития, а в области устья позже - к 21-24 неделе. В постнатальном периоде коли\.\естео 



мышечных волокон в стонкс мочсточн~1ка с ооэростом nостсnенно уосличивастся, причем 

увеличение площади мышечно~ тюти происходит моноо интонсивно . 

строение стенки мочоооrо nуэыря о области мочотоtтина и устья мочеточника 
имеет рRд особенносrоА . В nродnузырном от доле мочеточника у дето~ до 9 лет 
мышечная оболочка состоит и э 2 -х слоев : ьнутро нt<1оrо, nрсдставлснноrо продольными и 
косоориентирооnннь,ми оолокноми и н0ружноrо, состо11щfно из ци ркут,рно 

расположенных nучкоо . У деtо~ 9-14 л ет ннврун<и от циркулярного слоя начи нает 

формироваться 3-~ сло i,1 - и з продольных пучков rладномышечных волокон . В 

nодслиэ "1сто~ основе и мышечно~ оболоч ке тоrо же отдела мочеточника описаны 

каверноэноnодобные сосудистые образования , выполняющие роль физиологических 

сфинктеров или rидравличесних жомов . Мочеточнии, иоторый проходит между 

слизистым и мышечным слоем мочевого пузыря при наполнении последне го мочой 
прижимается н мышечной стенне, тем самым создавая препятствие обратному забросу 
мочи. Протяженность nодслизистого тоннеля в норме примерно в пять раз больше, чем 
диаметр мочеточника. В случае, если nодслизистый отдел мочеточника уменьшен или 

практически отсутствует, происходит развитие рефлюкса Рефлюкс-нефроnатия может 

быть наиболее частой причиной детской гипертензии. Исследования показали, что 

примерно у 10-20% детей с рефлюкс нефропатией развивается гипертензия или 
терминальная ХПН . В других исследованиях показано, что 15-30% ХПН у детей и взрослых 
обусловлено хроническим пиелонефритом и рефлюкс нефропатией. Понимание ПМР 

привело к широкому диагностированию и лечению, что возможно, обусловило снижение 

числа пациентов с рефлюкс нефропатией . Близнецовые и семейные исследования 

выявили, что ПМР имеет генетический базис. Распространенность рефлюкса у сибсов 

пациента с известным рефлюксом - примерно 30%, причем более молодые сибсы имеют 

наибольший риск . Потомки пациентов с рефлюксом имеют почти 70% риск развития 

рефлюкса. Поскольку у сибсов и потомков ПМР в основном протекает бессимптомно, 

желательно, чтобы они рутинно делали скрининг ПМР. 

Классификация 

Градуирующая система основывается на распространенности ретроградного 

заполнения и дилятации мочеточника, лоханки и чашечек на микционной 

цистоуретрограмме. По данной классификации существует 5 степеней рефлюкса (рис. 1): 
• 1 степень - забрасывание рентгеноконтрастного вещества в дистальный 

отдел мочеточника без изменения его калибра . 

• 2 степень - заполнение рентгеноконтрастным веществом мочеточника и 

чашечно-лоханочной системы без их расширения . 

• 3 степень - полостная система заполнена, мочеточник и лоханка 

расширены, но контуры чашечек не деформированы. 

• 4 степень - расширенный мочеточник несколько извит, чашечки 

значительно уплощены, происходит умеренное истончение паренхимы 

почек. 

• 5 степень - вся полостная система значительно расширена без видимых 

сосочковых вдавлений, определяется значительное искривление 

мочеточника и резкое истончение паренхимы почки 



Та к же можно дать оцаttку течению заболевания по стеnе"tи нарушения функции 
почки : 

• 1 СТСПС l~ Ь - фун ,щи я ПОЧl<И С Н И>t<она ДО 30% 

• 2 степ ен ь - фун ,щи n nочt<И с н ижена до 60% 

• З степень - фун кци n почки снюнена более чем на 60% 

На основании этиологичесних фа нторов ПМР делится на два вида : первич ный и 

вторичны~, имеющие в своем ге незе р азличные этиологически е факторы, п риведенные в 

таблице 1. 

Таблица 1 

Вид Причина 

Первичный Врожденная несостоятельность 

клапанного механизма 

везикоуретерального сегмента . 

Первичный связанный с другими Удвоение мочеточников 

пороками пузырно-мочеточникового 

сегмента 
Уретероцеле с удвоением 

Эктопия мочеточника 

Дивертикулы мочевого пузыря 

Вторичный связанный с Нейрогенный мочевой пузырь 

увеличением внутрипузырного давления 
Ненейрогенная дисфункция мочевого 

пузыря 

Инфравезикальная обструкция 

Вторичный связанный с воспалительными Тяжелый бактериальный цистит 

процессами в мочевом пузыре 
Инородные тела 

Камни мочевого пузыря 

Клинический цистит 

Вторичный связанный с хирургическим Операции 

вмешательством вовлекшим пузырно-

м очеточниковый сегмент 

К первичному ПМР относятся пороки развития мочеточниковопузырноrо сегмента 

(латерализация и зияние устьев1 короткий подслизистый отдел мочеточника и т.д.). 
Примерно 1 из 125 детей имеют удвоение мочеточника. Удвоение может быть неполное 

и полное. При неполном удвоении мочеточники объединяются выше места впадения в 

мочевой пузырь и открываются в пузыре одним устьем. В случае полного удвоения оба 
мочеточника имеют собственные устья1 при этом взаимно перекрещиваются в тазовых 



отделах 1◄ опадают в мочевой nузырь тn ним оера!омJ что устье верхнс rо расnол аrается 
ниже и медиальное, о нижного • оьш10 и 11 nторальнеа no звнону BeArepтa-MeRepa. При 

этом млап анныА мо1<а н1,, 1м нижноrо мочоточникв ми нимален и рефлюкс II wroт 
моч~точник npono11 n oтcn о более чем SО'К, случ nео . У не которых пациентов рефлюкс имеет 

мосто O обn мочоточнино . Удооснис ч осто сопрооождостся у дете '1 с формированием 
ypcrnpoцcno добnоочноrо мочсточнико, которое является кисто:,ным выпячиванием 

интрnмурмьноrо отдспо. Тn н ►tc c nричино~ реф11юнса может млwrьс" откры'Тие устья 
мочсточн"1нn о дио~ртинуn мочевого пузыря, либо вблизи с ним . 

ПМР, свяэаш1ый с ,сроничесним воспалением нижни)( мочевы,с путей (цисткт, 
уретрит) , у 50% больны)( с и нфравези нальной обструкцией (стеноз , клапаны задней 
уретры , с клероз ше~ки мочевого пузыря и др . ) , а та к же у 25% новорожденных с 
неi'1роrенные дисфункци и мочевого пузыря и функциональными нарушениями 

дистального отдел а толстой кишки, относятся к вторичному (приобретенному). 
Рефлюкс имеет и генетич ескую предрасположенность (аутосомнодоминан-тный 

тип наследования). Если у ребенка выявлен ПМР, то примерно у 35-50% сибсов так же 
имеет место рефлюкс. Вероятность развития рефлюкса у сибсов зависит от степени 
рефлюкса и пола данного ребенка. Примерно у 12% с бессимптомным течением ПМР 
имеют место почечные рубцы. у 50% детейJ рожденных от матери с ПМР в анамнезе, так 

же диагностируется рефлюкс. 

Клиника 

Клинические проявления ПМР у детей чаще всего обусловлены присоединением 

инфекции мочевыводящих путей и рефлюксной нефропатией. Первыми проявлениями 

рефлюкса являются рецидивирующее течение хронического пиелонефрита, которое на 

начальных стадиях проявляется длительным субфибрилитетом, без болевого синдрома 

или же только бессимптомными лабораторными изменениями в анализах мочи 

(лейкоцитурия). 

Более типичными являются жалобы на приступообразные боли внизу живота либо 

пояснице во время акта мочеиспускания или же не связанные с актом мочеиспускания 

(при обострении ИМВП), сопровождающиеся повышением температуры тела 

изменениями в общем анализе мочи (лейкоцитурия и протеинурия) , выявление 

"двойного" мочеиспускания. 

Редко клиническим проявлением ПМР является ночное либо дневное недержание 

мочи без повышения температуры тела. 

При развитии рефлюкс нефр~патии отмечаются также повышение артериального 
давления, отставание в физическом развитии. 

В целом патогномоничной картины при ПМР выявить не возможно, основным 

проявлением данного заболевания является ИМВП с рецидивирующим течением. 

Диагностика 

Основу диагностики составляет детальный медицинский анамнез (включая 
семейный анамнез), физикальное обследование, анализ мочи, посев мочи и, если 
почечная функция требует оценки, уровень креатинина. Диагностические исследования 
при ПМР включают как рентгенологические, так и УЗИ методы. Рентгенологические 
методы состоят из микционной цистоуретрографии, наиболее широко распространенноrа 

метода исследования рефлюкса, и радионуклидной цистографии. 

При радионуклидной цистографии воздействие радиации значительно меньше, 
чем при микционной цистоуретрографии с постоянной флуороскоnией, однако 
анатомические детали отражаются намного хуже . Применение микционной 



цистоуретрографии позволяет установить степень рефлюкса и оценить конфигурацию 
мочевого пузыря 11 мочеточников. Кроме тоrо, микционная цистоуретроrрафия является 
методом выбора для оиэуалиэации уретры. Ультразвуковая диаrностика ПМР путем 
внутриnузырноrо назначения УЗ контраста (микционная уросоноrрафия) в основном 
исnользуется ка к метод первичного исследования рефлюкса у девочек и в ходе оценки 

состояния при наблюдении . 
для визуализации верхних мочевых nyreй должны быть сделаны: УЗИ, 

нефросцинтиrрафия, эискреторная уроrрафиR или комnьютерная томография . Данные 
исследованиR помогают выRвить наличие почечных рубцов и аномалии мочевого тракта. 
У3И почек дает возможность оценить состояние почечной паренхимы и размеры 
полостной системы. Например, уретероrидронефроз, обструктивный меrауре'Тер, 
удвоение и др. По данным УЗИ можно вести динамическое наблюдение за состоянием 

почек . 

димеркаnтомасляная кислота является наилучшим изотопом для визуализации 

функционально активной паренхимы почки и документированием наличия почечных 
рубцов. В основном же применяется экскреторная урография с применением контрастных 
йодсодержащих веществ, при этом предпочтение отдается препаратам, содержащим 

связанные формы йода (Омнипак, Томогексол, Визипак, Ультравист}. Этот метод 
обеспечивает хорошую визуализацию верхних мочевых путей, помимо этого при 
проведении экскреторной урографии можно выявить характерные, но не специфические 
для ПМР изменения - гипотония мочеточника, деформация ЧЛС, неровность контуров 

почек на выпуклой поверхности, сплющеность папил. 

В случае недержания или остаточной мочи может выполняться уродинамическое 

исследование для выявления функциональных нарушений нижних мочевых путей. Такое 

тестирование очень важно для пациентов, у которых подозревается вторичный рефлюкс 

(при спинно-мозговой грыже или у мальчиков с клапанами задней уретры). Все же в 

большинстве случаев у пациентов с нейрогенными дисфункциями мочеиспускания 

диагностика и оценка состояния в отдаленном периоде должна ограничиться 

неинвазивными методами (ритм мочеиспускания, УЗИ, урофлоуметрия). 

Соответствующее лечение дисфункций мочеиспускания часто приводит к разрешению 

рефлюкса. 

Раньше цистоскопия считалась исключительно важной в выявлении ПМР. 

Считалось, что положение и форма мочеточниковых устьев коррелирует со степенью и 

прогнозом. В настоящее время считается, что цистоскопия не несет значимого вклада в 

исходы лечения. 

Лечение 

Ранняя диагностика и тщательный мониторинг являются основой лечения. тактика 
лечения детей с ПМР направлена на профилактику инфекции и перманентного 
повреждения почечной паренхимы и его поздних осложнений путем назначения 
антибиотикопрофилактики, уросептической терапии и/или хирургической коррекции 
рефлюкса. 

Индивидуальный выбор тактики лечения основывается на наличии почечных 
рубцов, клиническом течении сте ф ф " , пени ре люкса, ункции пораженнои почки емкости и 
функции мочевого пузыря ' 

, сочетанных аномалиях мочевого тракта, возраста пациента. 
При вторичном ПМР цел б " ф ь лече нои тактики - лечение причины вызвавшей 

ре люкс. Если ПМР персистирует после успешного лечения поичины . л~nh~~u, 11:::\a т~uт •н1 "' 
завиr.ит f"IT Ul"I ,. , _ -- · · - " 



. __ _ ,, ~-- , 
консорваtивноо почонио ос1~001шо 110 том, что flMP можот раэреши1ься спонтанно 

к возрасту 5. 7 11от (станомонио и соароо(шио 1-1 ороно~ системы и, соответственно, 
адекватно.- иннорrнщии , соарооанис сосди11иrольнотконнь,,с crpyкryp), о основном у 
маттьких nациентоn с рuфпюнсами ниэмоА степени (nри I стеnени - 91%, 11 степени • 84%, 
111 стоnони - 7196), Осноnно~ целью нонсерnативноrо печения яв11яе1ся эрадиющия и 

nроФ••11а ктика инфй1щии мочеоык nутеА, ус-транение функциональны~< расстроСkтв 
моч~воrо nуэыря, nрофилантина rибели nочечноА nареюсимь, . Исnо11ьэование 
анn.1 бакrериа11ьных препаратов должно носить длительный ,саракrер (6· 12 месяцев) и 
nр•1меняться no результатам посевов мочи . 

Для эради1<ации воэбудите11я применяются следующие препараты : 

1. в-11а1<тамные полусинтетические пенициллины : ауrментин, 25·50 мг/кг/сут 
nерора11ьно 7-10 дней, амоксиt<лав,20-40 мr/t<r/cyт, перорально 7-10 дней. 

2. Цефалоспорины 2·oro по1<оления: цефуроксим (зиннат), 20АО мг/кг/сут (в 
два приема) 7-10 дней, цефа1<лор (цеt<Лор) 20·40мг/t<r/сут (в три приема) 7· 

10дней. 

З. Цефалоспорины 3-ero nо1<оления: цефи1<сим ( суnракс) 8·10 мг/кг/сут ( в 1 
или 2 приема) 7-10 дней, цефтибутен (цеде1<с) 7·14 мг/t<r/сут ( в 1 или 2 
приема) 7-10 дней, фосфомицин (монурал) 1,0·3,О г/сут 7-10 дней. 

После использования антибиотиков длительным t<урсом назначается 

уроантисептическая терапия: 

1. Производные нитрофурана: нитрофурантоин 5.7 мг/t<г/сут перорально, 3-4 
недели, фурамаг 25·50мг 3 раза в день, но не более Sмг/кг/сут, фуразолидон 
б· 7мг/кг/сут в 4 приема, перорально 3.4 недели 

2. Производные хинолона (не фторированные) : налидиксовая кислота 60 
мг/кг/сут, перорально 3.4 недели, пипемидовая кислота (пимидель, палин) 

200·400 мг/сут перорально 3-4 недели. 
3. Нитроксолин (S·HOK) lОмг/кг/сут, перорально 3-4недели 

Важно применение препаратов, улучшающих внутриклеточный обмен (коррекция 

митохондриальной недостаточности), обладающие антиоксидантной активностью: 

1. Янтарная кислота 25 мг/сут, перорально 3.4 недели. 

2. Пиридоксин 2 мг/кг/сут, перорально 3-4 недели. 

3. Токоферола ацетат 1·2мг/кг/ сут, перорально, 3-4 недели. 

4. В-каротин 1 капля на год жизни в сутки перорально, 3-4 недели. 

5. Элькар (левокарнитин): детям до года в разовой дозе О,075г (10 капель) 3 

раза в сутки; детям от 1 года до 6 лет в разовой дозе 0,lr (14 капель) 2- раза 

в раза в день, день; детям от 6 до 12 лет- в разовой дозе 100·200мг (1/4 

чайной ложки 2-3 раза в день. Давать в составе сладких блюд, 1 месяц. 

Обязательным компонентом консервативной терапии является применение 

фитопрепаратов: листья и плоды брусники, клюквы, смородины, кора дуба, зверобой, 
крапива, ромашка, черника, мать-и-мачеха. 

Для повышения эффективности лечения циститов у детей старшего возраста 
применяется местная терапия - внутрипузырные инстилляции (очень осторожно у 

больных с высокой степенью ПМР). Объем не должен превышать 20·50 мл. Используются 
растворы: протарrол, солкосерил, гидрокортизон, хлоргексидин, фурациллин. Курс 
лечения 5-10 инстилляций. При буллезном цистите 2-3 курса. 

Особое место в лечении инфекции мочевых путей у детей следует уделять 
нормализации функции кишечника. Нарушение нормального ритма опорожнения толстой 



кишк11 приводит к компрессии нижней трети мочсточнин /11 , нарушению васку11nри3оци и, 

застою в области малого тозв, инфицированию мочевых путс'11 (лимфоге.-нiый путь) . 
важную роль в лечении ПМ Р иrрsет устранеt1ие фуннционмы,ых расстройств 

мочевых nуте~ . Это сложнв~шая задач,- и требует длительноrо времени . 
При гиnореф11окторном детруаоре реномсндуется: 

1. Режим nринудите11t,ны к мочеисnуснани й (чсреэ 2-3 часа ) 

2. Ванны с морской солью 

з. Глицин 10мr/нr/сут, перорально ,3-4 недел и 
4 . интермиттирующие стерильные катетеризации мочевого пузыря 

5. Физиотерапия : эл ектрофорез с n розерином, хлоридом кальция, ультразвук 

на 0611ас1Ъ моч евого пузыря, злектростимуляция 

При rиперактивности детрузора назначаются: 

1. Толтеродин (детрузиол) 2мr/сут, перорально З-4 недели 

2. Оксибутинина гидрохлорид (дритптан) lОмг\сут, nерорально,З-4 недели 

з . Троспия хлорид (спазмэкс) Sмг/сут, перорально, 3-4 недели 
4. Тамсулозин (омник), доксазозин (кардура) lмг/сут, перорально,З-4 недели 

5. Никотинол-гамма-аминомасляная кислота (пикамилон) Sмг/кr/сут, 

перорально, 3-4 недели 
6. Имипрамин (мелипрамин), 25мг/сут перорально, 3-4 недели 
7. Десмопрессин (минирин) 0,2 мг/сут, перорально, 3-4 недели 
8. Физиотерапия: электрофорез с атропином, папаверином, ультразвук в 

область мочевого пузыря по расслабляющей методике, магнитотерапия . 

Для оперативноrо лечения ПМР используются открытые операции, 

лапароскопические и эндоскопические. Показанием для оперативного лечения ПМР 

является неэффективность консервативного лечения, ПМР высокой степени - IV и V 
степени, сочетание рефлюкса с обструктивными патологиями в зоне мочеточниково­

пузырного сегмента. 

Открытые операции 

У девочек при выявлении стеноза дистального отдела уретры (меатостеноза) 

показана меатотомия. 

Открытые хирургические вмешательства включают различные модификации 

уретеронеоцистоанастомозов. Сами операции направлены на формирование 

интрамурального отдела мочеточника. Созданный интрамуральный отдел должен быть 

примерно в соотношении 4:1 или 5:1 к диаметру мочеточника. Открытые операции 
включают чрезпузырные (Politano-Leadbetter, Cohen, Glenn-Anderson) и внепузырные 
анастомозы (Lich-Gregoir). Если имеет место удвоение мочеточника оба мочеточника 

объединяются и имплантируются вместе. Когда рефлюкс ассоциируется с выраженной 
дилятацией мочеточника (мегауретер) и недостаточной интрамуральной частью при 

оперативном лечении используется методика psoas hitch (фиксация мочевого пузыря к 
поясничной мышце, иссечение стриктуры мочеточника и реимплантация мочеточника в 
купол мочевого пузыря). При потере функции почкой или выраженном ее нарушении, 
показана нефруретерэктомия. 

Открытые хирургичесике операции показаны так же у детей при неэффективности 
малоинвазивных методик (субуретеральное введение ткань-увеличивающих субстаций). 

Положительные результаты оперативного лечения у детей с первичным ПМР 1-4 
степени достигаются у 95-98%. При рефлюксе 5 степени удовлетворительные резvль1а1ы 
удается получить примерно у 80% пациентов. У детей с вторичным ПМР {клапаны заАне~ 



уретры, нейрогенный мочевой пузырь ) положительный исход операции ниже, чем при 
первичном рефлюксе. 

Операция у младенцев несет высокий риск тяжелого повреждения функции 
мочевого пузыря . До возраста 6-8 месяцев уретеронеоцистоанастомоэы 

противопоказаны, т . к. пузырь еще мален ького объема и не зрелый . Если планируе,ся 

внепуэырная процедура, должна выполняться уретроцистоскопия предоперационно, 

чтобы оценить слизистую мочевого пузыря, позицию и конфигурацию устьев 

мочеточника, наличие клапанов задней уретры. При двустороннем рефлюксе могут 

рассматриваться чреэпуэырные антирефлюксные операции, которые позволяют 

ликвидировать ПМР с двух сторон одновременно. 

Лапароскопическая коррекция рефлюкса 

При лапароскопической коррекции ПМР частота успеха одинаковая с открытой 

операцией, лапароскопическая коррекция рефлюкса выполняется значительно дольше, и, 

таким образом, не имеет очевидных преимуществ. В настоящее время 

лапароскопический подход не может рекомендоваться как рутинная процедура. 

Эндоскопическое лечение 

Эндоскопическое лечение имеет два направления: 

а) эндоскопическое лечение направленно на ликвидацию 

инфравезикальной обструкции; 

6) ликвидация рефлюкса с помощью субуретерального введения 
тканьувеличивающих субстанций. 

При лечении вторичного ПМР на первом этапе лечения предлагается устранение 

причины, вызвавшей заболевание. У мальчиков инфравезикальная обструкция 

представлена клапанами или стенозом задней уретры, склероз шейки мочевого пузыря. 

Лечение инфравезикальной обструкции - эндохирургическое. Под общим 

наркозом проводится разрушение клапана или ликвидация стенотическоrо участка 

уретры у мальчиков или меатотомия -у девочек. После данной операции мочевой 

пузырь на 1 - З дней дренируется уретральным катетером. 

Эндоскопическое лечение ПМР несет преимущества в возможности лечения 

анатомического дефекта, избавляя при этом от возможности открытой операции. С 

доступностью биодеградирующих субстанций, эндоскопическая субуретеральная 

инъекция ткань-увеличивающих субстанций, стала альтернативой долговременной 

антибиотикопрофилактике и хирургическому вмешательству при лечении ПМР v детей. 
данный момент наиболее широко используется "DAM+", также применяются препарать 

"Opsys", "Рефлюксин", "БВИСА". 
И хотя пока еще нет проспективных исследований, эндоскопическое лечение в 

некоторых центрах используется как метод выбора при лечении ПМР. После первого 

введения тканьувеличивающей субстанции, частота разрешения ПМР 1 и 2 степени 
достигается в 78,5%, З степень - 72%, 4 степень - 63% и 5 степень - 51% (31. Если перва: 
инъекция была безуспешной, повторное лечение имеет частоту успеха 68%, и третье 



Список ли,-ературы 

1. Детская урология: рук. для врачей/ А.Г. Пугачев. - М.: ГЕОТАР-Медиа, 2009 
2. Руководство по урологии: В З т. / под общ. ред. Н . А. Лопаткина. - М .: Медицина, 

2011 
З. Современные представления о ПМР и рефлюкс-нефропатии в детском возрасте/ 

Ю.А. Ермолаева, О.П . Харина, С.Н. Иванов - Сибирский медицинский журнал №4 

2008г стр. 111-118 
4. Пуэырно-мочеточниковый рефлюкс у детей: метод. рекомендации для 

обучающихся к клинич. практ. занятиям по дисциплине «Детская хирургия»/ Э.В. 

Портнягина, В.А. Юрчук, М.А. Белянина - Красноярск: тип. КрасГМУ, 2017 


