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Введение. Частота выявления пузырно-мочеточникового рефлюкса после реимплантации мочеточника составляет от 2 до 
60%. В настоящем исследовании обобщен опыт нескольких центров по применению эндоскопической коррекции объемообра-
зующими препаратами при послеоперационном рефлюксе. 
Материал и методы. Проведено ретроспективное исследование, в которое включены 43 ребенка (24 мальчика и 19 дево-
чек) с рефлюксом III-IV степени после различных трансвезикальных и экстравезикальных реимплантаций мочеточника по 
поводу первичного мегауретера, рефлюкса или трансплантации почки. Критериями исключения были наличие у пациента 
нейрогенного мочевого пузыря, клапана задней уретры, уретероцеле. Возраст детей составлял от 9 мес до 17 лет (медиана 
70,6 мес). Односторонний ПМР наблюдался у 40 (93,0%) детей, двусторонний – у 3 (7,0%), общее количество оперированных 
мочеточников – 46. Интервал между реимплантацией мочеточника и последующей эндоскопической операцией составлял 
от 3 мес до 8 лет (медиана – 18,9 мес). В качестве объемообразующего вещества применялись частично биодеградируемые 
и стабильные препараты. 
Результаты. Полное устранение ПМР после однократной инъекции достигнуто в 19 (41,3%) мочеточниках. Повторная 
процедура выполнена в 14 мочеточниках при наличии снижения степени рефлюкса после первой инъекции. Разрешение ПМР 
достигнуто в 5 (35,7%) мочеточниках. С учетом двух инъекций, общая эффективность ЭК ПМР после реимплантации 
мочеточника составила 52,2%. Обструкции мочеточника не выявлено ни в одном случае. Единственным статистически 
значимым фактором, влияющим на эффективность лечения, была степень рефлюкса. Частота разрешения рефлюкса  
III степени составила 68,2% , IV степени – 37,5%. 
Заключение. Применение эндоскопической коррекции позволяет избежать повторной реимплантации мочеточника  
у половины пациентов с послеоперационным пузырно-мочеточниковым рефлюксом высокой степени.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  пузырно-мочеточниковый рефлюкс; эндоскопическая коррекция; реимплантация мочеточника.
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Introduction. Vesicoureteral reflux (VUR) is seen in 2 - 60% of patients after ureteral reimplantation. The present study summarizes 
the experience of several centers where endoscopic correction of the postoperative reflux was done with bulking preparations. 
Material and methods. A retrospective study including 43 patients (24 boys and 19 girls) with reflux of grade III-IV after various trans-
vesical and extravesical ureteral reimplantations for primary megaureter, reflux, or kidney transplantation was performed. Exclusion 
criteria were: neurogenic bladder, posterior urethral valve and ureterocele. Patients’ age varied from 9 months to 17 years (average 
70.6 months). VUR was unilateral in 40 patients and bilateral in 3 patients: a total number of operated ureters was 46. The interval 
between ureter reimplantation and endoscopic surgery ranged from 3 months to 8 years (average 18.9 months). Different biodegrad-
able and stable bulking preparations were used in the procedure. 
Results. VUR was successfully corrected in 19 ureters (41.3%) after a single injection. The repeated procedure was performed in 14 
ureters in case of decreased reflux grade after the first injection. In 5 ureters (35.7%), the reflux resolved after the repeated proce-
dure. With the two mentioned injections, the total effectiveness of endoscopic VUR correction was 52.2%. There were no any ureteral 
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Введение
При лечении пузырно-мочеточникового рефлюкса 

(ПМР), обструктивного мегауретера, а также при выпол-
нении трансплантации почки применяются различные 
открытые и лапароскопические методы реимплантации 
мочеточника. Стандартные экстравезикальные и внутри-
пузырные операции позволяют достичь эффективности 
вмешательства в 95–98% случаев. [1]. Тем не менее, даже 
у опытных хирургов после выполнения реимплантации 
мочеточника могут возникать осложнения. Результаты 
международных исследований по изучению рефлюкса по-
казали, что рецидив ПМР диагностируется у 1–10% паци-
ентов после уретероцистоанастомоза, а при выраженном 
мегауретере этот показатель достигает 20% [2–4]. При 
этом ни один из применяемых методов хирургического 
лечения не показал себя значительно лучше остальных. 
Еще чаще диагностируется ПМР после трансплантации 
почки у детей. По данным различных исследований, ПМР 
в трансплантат выявляется у 12–60% педиатрических па-
циентов [5, 6]. 

Лечение ПМР, сохраняющегося после реимплантации 
мочеточника, представляет собой сложную задачу для 
хирургов и пациентов. Вероятность спонтанного разре-
шения позволяет применять консервативный подход, за-
ключающийся в долгосрочной антибактериальной про-
филактике инфекции мочевых путей [7]. Рефлюкс низкой 
степени в большинстве случаев самопроизвольно исчеза-
ет в течении 1 года наблюдения. Однако вероятность са-
моразрешения ПМР III–IV степени низкая, у 70% детей 
он все еще диагностируется через 5 лет после первичной 
операции.

Наиболее вероятной причиной развития ПМР после 
реимплантации мочеточника является короткий подсли-
зистый тоннель, несоответствующий принципу соотно-
шения длины и ширины 5:1 [8]. Чаще всего описанная 
проблема возникает при значительном расширении моче-
точника. Еще одной причиной возникновения ПМР может 
быть высокое внутрипузырное давление, которое наблю-
дается при инфравезикальной обструкции и нейрогенных 
нарушениях мочеиспускания. В этом случае в первую 
очередь необходима нормализация функции нижних мо-
чевых путей, что должно привести к исчезновению вто-
ричного рефлюкса. 

Основным показанием к хирургическому лечению 
при выявлении послеоперационного рефлюкса является 
рецидивирующая инфекция мочевыводящих путей. По-
вторная реимплантация мочеточника считается наиболее 
радикальным лечением, однако это технически сложная 

процедура, с более низким показателем успеха по срав-
нению с первичной операцией [9, 10]. Эффективность 
повторного вмешательства составляет 70–80%, при этом 
у 20–30% пациентов наблюдаются послеоперационные 
осложнения. 

В настоящее время эндоскопическая коррекция (ЭК) 
широко применяется при лечении первичного и вторич-
ного ПМР. Литературные данные об эффективности ЭК 
ПМР, возникшего после реимплантации мочеточника, в 
большинстве случаев основываются на небольшом кли-
ническом материале и очень противоречивы [11, 12].  
В настоящем исследовании обобщен опыт нескольких 
центров для оценки результатов ЭК послеоперационного 
рефлюкса. 

Цель исследования – улучшить результаты ЭК ПМР, 
возникшего после реимплантации мочеточника у детей.

Материал и методы
Проведено ретроспективное исследование, в котором 

участвовали 4 клинических учреждения из Республи-
ки Беларусь и Российской Федерации. В исследование 
включены 43 ребенка с ПМР III–IV степени, выявлен-
ным после выполнения открытой или лапароскопиче-
ской реимплантации мочеточника по поводу первичного 
ПМР и мегауретера, а также при трансплантации донор-
ской почки. Критериями исключения были нейрогенный 
мочевой пузырь, клапан задней уретры, уретероцеле. 
Все включенные в исследование пациенты перенесли 
ЭК послеоперационного ПМР в период с 2009 по 2019 г. 
Возраст детей на момент ЭК – от 9 мес до 17 лет (ме-
диана 70,6 мес), мальчиков было 24 (56,8%), девочек –  
19 (43,2%). Односторонний ПМР наблюдался у 40 (93%) 
детей, двусторонний – у 3 (7%). Общее количество опе-
рированных мочеточников составило 46, из них у маль-
чиков – 26 (56,5%), у девочек – 20 (43,5%). Предшеству-
ющая реимплантация мочеточников выполнялась по 
различным трансвезикальным и экстравезикальным ме-
тодикам. Интервал между реимплантацией мочеточника 
и последующей эндоскопической операцией составлял 
от 3 мес до 8 лет (медиана – 18,9 мес). 

Все пациенты прошли полное предоперационное об-
следование, включающее лабораторные тесты, ультра-
звуковое исследование органов мочевой системы, микци-
онную цистоуретрографию, динамическую или статиче-
скую нефросцинтиграфию. Детям, приученным к туалету, 
проводили комплексное уродинамическое обследование 
с целью изучения функционального состояния нижних 
мочевых путей. ЭК при диагностированной дисфункции  

obstruction. The only statistically significant factor affecting the effectiveness of treatment was the reflux degree. The effectiveness level 
for reflux grade III was 68.2% and for reflux grade IV - 37.5%.
Conclusion. Endoscopic correction prevents ureter reimplantation in half of patients with a high grade of postoperative vesicoureteral 
reflux.
K e y w o r d s :  vesicoureteral reflux; endoscopic correction; ureteral reimplantation.
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тазовых органов выполнялась только после консерватив-
ной терапии и нормализации функции мочевого пузыря. 
Показаниями к хирургическому лечению являлись ре-
цидивирующее течение фебрильной инфекции мочевых 
путей у 3 (75%) пациентов; снижение функции почки и 
появление новых почечных рубцов по данным нефрос-
цинтиграфии у 6 (13,6%) пациентов, а также сохране-
ние рефлюкса после достижения пубертатного возраста  
у 5 (11,4%) пациентов.

Эндоскопическая процедура. В качестве объемообра-
зующего вещества применялись частично биодегради-
руемые препараты Deflux (Q-Med AB, Швеция) и Urodex 
(BioPolymer GmbH & Co.KG, Германия), а также стабиль-
ные импланты DAM+ (ОО «НЦ» «БИОФОРМ», Россия) и 
Vantris (Promedon, Аргентина). ЭК выполнялась по мето-
дике STING (Subureteric Teflon Injection). Количество вве-
денного препарата составляло от 0,5 до 1,5 мл, мочевой 
пузырь не дренировался после процедуры. Послеопера-
ционное ультразвуковое исследование органов мочевой 
системы проводилось на следующий день. Всем паци-
ентам, перенесшим ЭК, была выполнена контрольная 
микционная цистоуретрография через 3–8 мес после вме-
шательства. Успешным результатом лечения считалось 
полное разрешение ПМР, отсутствие или положительная 
динамика дилатации чашечно-лоханочной системы почки 
и мочеточника. Характеристика пациентов, включенных в 
исследование, приведена в табл. 1.

Статистический анализ. Для проверки нормальности 
распределения полученных непрерывных переменных 
применялся критерий Шапиро–Уилка. Для оценки разли-
чий между двумя независимыми выборками использовал-
ся U-критерий Манна–Уитни. Для анализа качественных 
переменных применялись коэффициент соответствия χ2 и 
двусторонний вариант точного критерия Фишера. Разли-
чия между группами считали статистически значимыми 
при вероятности безошибочного прогноза не менее 95% 
(p < 0,05). Статистическая обработка результатов исследо-
вания проводилась с использованием программ MS Excel 
и Statistica 13. 

Результаты
И в раннем послеоперационном периоде осложне-

ний во время операции не отмечено. Отдаленные ре-
зультаты прослежены в срок от 6 мес до 7 лет (медиана –  
11,6 мес). Поздней обструкции мочеточника после ЭК не 
выявлено ни в одном случае. Полное устранение ПМР 
после однократной инъекции достигнуто в 19(41,3%) мо-
четочниках. Повторная процедура выполнялась при нали-
чии снижения степени рефлюкса после первой инъекции. 
Из 27 мочеточников с персистирующим ПМР повторная 
ЭК проведена в 14. Полное разрешение ПМР достигнуто 
в 5 (35,7%) мочеточниках. Таким образом, с учетом двух 
инъекций, общая эффективность ЭК ПМР после реим-
плантации мочеточника составила 52,2%. 

Проведен статистический анализ факторов, влияющих 
на эффективность ЭК ПМР после реимплантации моче-
точника. В качестве независимых переменных выбраны 
пол и возраст пациентов, первичный диагноз, степень 
рефлюкса, односторонний или двусторонний ПМР, био-
деградируемый или стабильный тип объемообразующего 
препарата, вид предшествующей реимплантации моче-
точника (расчленяющая или нерасчленяющая), располо-
жение устья в оригинальной позиции или в другом месте, 
а также продольная или поперечная ориентация подсли-
зистого тоннеля. Одномерный анализ факторов, влияю-
щих на эффективность ЭК приведен в табл. 2.

Установлено, что единственным статистически значи-
мыми фактором, влияющим на эффективность ЭК ПМР 

после реимплантации мочеточника, является степень реф-
люкса. Эффективность ЭК при ПМР III степени состави-
ла 68,2% , при IV степени – 37,5%. Показатель отноше-
ния шансов составил 3,5; 95% доверительный интервал  
1,1–12,1; стандартная ошибка отношения шансов – 0,622. 

Обсуждение
Субуретеральная инъекция политетрафторэтилена 

(тефлон) в качестве малоинвазивного хирургического ле-
чения ПМР впервые была описана Matouschek в 1981 г. 
[13]. В последующие годы были разработаны новые объ-
емообразующие препараты, что позволило улучшить 
безопасность метода. Многочисленные исследования 
подтвердили достаточно высокую эффективность ЭК. 
По данным литературы частота устранения ПМР после  
эндоскопической процедуры при использовании различ-
ных имплантов составляет от 50 до 85% [4, 14]. 

В 1998 г. R. Kumar и P. Puri впервые опубликовали 
результаты применения ЭК при ПМР в реимплантиро-
ванный мочеточник [15]. В исследование был включен 
31 ребенок (40 мочеточников) после различных транс-
везикальных антирефлюксных операций с ПМР II–V 
степени. Всем пациентам проведена ЭК тефлоном (1–3 
инъекции), разрешение ПМР получено в 95% случаев. 
В настоящее время опубликовано достаточное количе-
ство работ, посвященных эндоскопическому лечению 

Т а б л и ц а  1
Характеристика пациентов, включенных в исследование

Показатель
Количество 

мочеточников 

абс. %

Пол:
мальчики 26 56,5
девочки 20 43,5

Причина реимплантации мочеточника:
ПМР 23 50,0
обструктивный мегауретер 15 32,6
трансплантация почки 8 17,4

Тип реимплантации мочеточника:
Cohen 9 19,6
Cohen лапароскопическая 1 2,2
Politano-Leadbetter 4 8,7
Lich-Gregoir нерасчленяющая 1 2,2
Lich-Gregoir лапароскопическая нерасчленяющая 11 23,9
Lich-Gregoir лапароскопическая расчленяющая 4 8,7
Barry 11 23,9
поперечная реимплантация лапароскопическая 3 6,5
psoas-hitch реимплантация лапароскопическая 2 4,3

Степень ПМР:
III 22 47,8
IV 24 52,2

Тип объемообразующего препарата:
Deflux 26 56,5
Urodex 9 19,6
DAM+ 7 15,2
Vantris 4 8,7
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послеоперационного рефлюкса после различных экстра-
везикальных и трансвезикальных видов реимплантации 
мочеточника. В большинстве исследований в качестве 
импланта применялся Deflux, эффективность лечения 
составляла от 50 до 77% [12, 16, 17].

В некоторых обзорах доказано, что эффективность за-
висит от степени ПМР. В исследовании Y. Bar-Yosef и со-
авт. (2011) показано, что общая частота устранения ПМР 
составила 77%, при этом при ПМР I–II степени – 85%, 
III степени – 67%, а при IV степени – 33% [12]. Также 
было продемонстрировано, что успех ЭК зависит от ти-
па предшествующей реимплантации мочеточника. После 
операции Lich-Gregoir ПМР был устранен в 86% случа-
ев, после техники Cohen – в 67%. Авторы связывают это 
с техническими сложностями при выполнении ЭК ПМР 
в поперечно расположенный мочеточник. В нескольких 
работах описано, что ЭК после транстригональной реим-
плантации представляет собой техническую проблему, но 
нет единого мнения о том, какую инъекционную технику 
целесообразно применять в подобных ситуациях [16, 17]. 

Были предложены различные методики, такие как введе-
ние импланта с предварительной катетеризацией мочеточ-
ника изогнутым проводником или чрескожная инъекция с 
направлением иглы при помощи щипцов, введенных че-
рез цистоскоп. Однако нет убедительных данных, что эти 
усовершенствования позволяют улучшить результаты ЭК. 

Результаты нашего исследования в целом соответ-
ствуют литературным данным. С учетом того, что мы 
применяли ЭК только при ПМР III и IV степени, общий 
показатель успеха составил 52,2%. Доказано, что един-
ственным статистически значимым фактором, влияю-
щим на эффективность, являлась степень рефлюкса, ча-
стота разрешения составила 68% при ПМР III степени 
и 38% при ПМР IV степени (р = 0,038). Полученные в 
нашем и других исследованиях результаты сопоставимы 
с литературными данными о результативности ЭК при 
первичном ПМР [4, 14]. При этом мы не получили досто-
верных различий в эффективности лечения в зависимо-
сти от вида реимплантации мочеточника и ориентации 
подслизистого тоннеля.

Отдельного внимания заслуживает применение ЭК 
для лечения ПМР после трансплантации почки. Про-
ведено несколько исследований как среди детей, так и 
взрослых пациентов. Литературные данные об эффек-
тивности применения метода очень противоречивы, при 
этом результаты ЭК при выявлении ПМР после пересадки 
почки в целом хуже, чем после реимплантации мочеточ-
ника, выполненной по урологическим причинам [11, 18]. 
Самое большое исследование с включением 53 взрослых 
пациентов проведено А. Akiki и соавт. [18]. В работе бы-
ло продемонстрировано, что частота разрешения ПМР 
в трансплантат составила 26% и не зависела от степени 
рефлюкса. Для сравнения, R. Pichler и соавт. обнаружи-
ли 58% успеха после начальной инъекции Deflux и 79% 
после второго введения [19]. Однако у двух пациентов 
развилась обструкция мочеточника, что потребовало вре-
менной нефростомии. В некоторых исследованиях так-
же показана зависимость эффективности ЭК от степени 
ПМР. В работе S. Yucel и соавт. у 26 взрослых пациентов 
результативность при ПМР I–II степени составила 90%,  
а при ПМР III–IV степени – 31% [20].

В различных исследованиях с включением пациентов 
детского возраста частота устранения ПМР после транс-
плантации почки находилась на уровне 50–55% и ниже 
[21, 22]. В некоторых работах показано, что ЭК не явля-
ется эффективной процедурой при ПМР в трансплантат 
у детей. В исследовании K. Sheth и соавт. у 11 пациен-
тов ни в одном случае не удалось получить устранения 
ПМР [11]. Еще одной проблемой при проведении ЭК яв-
ляется возможное развитие обструктивных осложнений.  
G. Cambareri и соавт. [23] наблюдали обструкцию моче-
точника у 4 из 17 (24%) пациентов, что потребовало уста-
новки мочеточникового стента. 

Частота устранения ПМР в трансплантат в нашем ис-
следовании составила 25%. При этом статистически досто-
верных различий между эффективностью ЭК после транс-
плантации почки и реимплантации мочеточника по другим 
причинам мы не получили, что, вероятно, связано с неболь-
шим количеством пациентов. Также мы не наблюдали раз-
вития обструктивных осложнений, как в раннем послеопе-
рационном периоде, так и в отдаленные сроки после ЭК.

Наше исследование имеет несколько ограничений. Это 
ретроспективный обзор, в него включено относительно 
небольшое количество пациентов с различными клини-
ческими состояниями. Кроме того, мы представили опыт 
нескольких центров, в которых операции выполнялись 
разными хирургами, что может свидетельствовать о не-
которых особенностях в хирургической технике. 

Т а б л и ц а  2 
Однофакторный анализ эффективности ЭК ПМР после  
реимплантации мочеточника

Показатель

Результат
Значение 

р
ПМР 

устранен, 
n = 24

ПМР 
сохраняется, 

n = 22

Возраст, Me (LQ–UQ), ме-
сяцев

78,9 
(48,9–117,9)

51,6 
(21,6–155,1)

0,534*

Пол, мужской / женский 12 / 12 14 / 8 0,526**
Причина реимплантации 
мочеточника:

0,128**

ПМР 15 8
мегауретер 7 8
трансплантация почки 2 6

Степень ПМР:  0,038**
III 15 7
IV 9 15

Односторонний ПМР 21 19 1,000***
Двусторонний ПМР 3 3
Тип импланта: 0,599**

биодеградируемый 17 18
стабильный 7 4

Вид реимплантации  
мочеточника:

0,405**

расчленяющая 16 18
нерасчленяющая 8 4

Расположение устья  
мочеточника:

0,137**

в оригинальном месте 14 8
в другом месте 10 14

Ориентация подслизистого 
тоннеля: 

0,854**

продольная 18 15
поперечная 6 7
П р и м е ч а н и е . * – U-тест Манна–Уитни; ** – критерий χ2;  

*** – точный критерий Фишера.
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Несмотря на эти ограничения, ЭК, на наш взгляд, яв-
ляется допустимым вариантом начального лечения ПМР 
после реимплантации мочеточника. Эффективность эндо-
скопической процедуры ниже, чем уретероцистоанасто-
моза, однако она обладает минимальной инвазивностью 
и низкой вероятностью развития послеоперационных ос-
ложнений. Повторная открытая или лапароскопическая 
реимплантация, как правило, технически сложнее, чем 
первичное хирургическое вмешательство. Применение ЭК 
позволяет избежать достаточно травматичной операции 
у половины пациентов с послеоперационным ПМР. Тог-
да как, при отсутствии результата после ЭК всегда может 
быть выполнена повторная реимплантация мочеточника. 

Вывод
Эффективность ЭК ПМР после реимплантации моче-

точника в нашем исследовании составила 52%. Степень 
рефлюкса является единственным статистически значи-
мыми фактором, влияющим на частоту разрешения ПМР. 
Мы рекомендуем эндоскопическую процедуру в качестве 
первой линии лечения послеоперационного рефлюкса. 
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