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Аннотация. Пузырно-мочеточниковй рефлюкс (ПМР) — распространенная 
проблема в педиатрии, охватывающая 1–3% популяции. Основная цель ле-
чения ПМР заключается в профилактике фебрильных инфекций мочевыво-
дящих путей (ИМВП) и повреждения ткани почек. Подход к лечению должен 
быть индивидуальным в зависимости от степени риска, на который влияют 
возраст проявления заболевания, пол, наличие пиеолнефрита и поврежде-
ния почек в анамнезе, нарушение функции мочевого пузыря и выполнение 
обрезания крайней плоти.
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П узырно-мочеточниковый рефлюкс (ПМР) пред-
ставляет собой заброс мочи в  мочеточник или 
почки в  процессе наполнения и/или опорожне-

ния мочевого пузыря и в настоящее время остается од-
ной из наиболее распространенных урологических про-
блем у  детей, распространенность которой варьирует 
по разным данным от 0,5% до 3% [1], причем у девочек 
встречается в 4 раза чаще, чем у мальчиков.

Очень часто наличие ПМР приводит к развитию ин-
фекций мочевыводящих путей (ИМВП), рефлекс-неф-
ропатий, пиелонефрита, хронической почечной не-
достаточности, уросепсису и  других заболеваний. 
В когортах детей с такими заболеваниями распростра-
ненность ПМР значительно выше [2, 3]. Так, например, 
у  детей с  ИМВП распространенность ПМР составляет 
30–40% [4].

ПМР может подвергаться спонтанному регрессу в ре-
зультате улучшения функции мочеточниково-пузырного 
соединения на  фоне роста организма и  удлинения ин-
травезикальной части мочеточника и  улучшения анти-
рефлюксного механизма, а  также за  счет стабилизации 

работы мочевого пузыря [5]. Частота спонтанного выз-
доровления зависит не  только от  степени выраженно-
сти рефлюкса, но также и от симптомов, возраста и пола 
пациента, стороны поражения и  наличия дисфункции 
нижних отделов мочевыводящих путей [6].

Патофизиология ПМР до  конца не  изучена. В  насто-
ящее время большое внимание уделяют генетической 
теории, т. е. относят его к врожденным заболеваниям [7]. 
Помимо генетической предрасположенности предпо-
лагают, что фактором, способствующим развитию ПМР 
является незрелость мочевого пузыря, а также механиз-
мов, которые контролируют его работу.

Для классификации степени тяжести ПМР самой рас-
пространенной является пятиступенчатая классифика-
ция, которая была разработана Международным коми-
тетом по изучению ПМР:

I ст. — мочеточник контрастируется, но не расширен;

II ст. — контрастируется мочеточник, лоханка и  ча-
шечки почки без дилатации;
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III ст. — незначительная дилатация мочеточника, ло-
ханки, чашечек почки с минимальным округлением сво-
дов;

IV ст. — умеренная извилистость мочеточника и дила-
тация лоханки и чашечек почки;

V ст. — значительная дилатация мочеточника, лохан-
ки, чашечек почки; уменьшение папиллярных углубле-
ний; извитость мочеточника

Для диагностики ПМР используют микционную уре-
троцистографию, ультразвуковое исследование верхних 
мочевых путей, нефросцинтиграфию, эндоскопию, МРТ 
и др. в зависимости от имеющихся показаний.

Основная цель при лечении пациента с ПМР — про-
филактика ИМВП и  связанного с  ней повреждения по-
чечной ткани [8]. В  связи с  тем, что спектр нарушений, 
вызывающих ПМР, достаточно широк, разработаны 
различные лечебные подходы от  консервативного на-
блюдения до  хирургического лечения рефлюкса. Нако-
пление данных о  патофизиологии ПМР и  рефлюксной 
нефропатии привело к значительному ограничению по-
казаний к хирургическому вмешательству. Традиционно, 
варианты лечения включают консервативное лечение 
с  длительной антибиотикопрофилактикой, а  также от-
крытое хирургическое вмешательство для коррекции 
рефлюкса. Открытая хирургическая операция являет-
ся инвазивной и  травматичной процедурой. Несмотря 
на  высокую частоту успешных результатов хирургиче-
ского лечения, достигающих более 90%, техника интра-
везикальной имплантации подразумевает разрез брюш-
ной стенки и  активную ретракцию мочевого пузыря. 
Кроме того, в  послеоперационном периоде требуется 
катетеризация мочеточника, что связано с болезненно-
стью и длительной госпитализаций [9].

Для определенной категории пациентов возможна 
наблюдательная тактика, при условии высокого уров-
ня комплаенса родителей и  возможности быстрого 
обращения за  медицинской помощью при появлении 
обострения ИМВП, сопровождающейся повышением 
температуры тела. Исследования демонстрируют зна-
чительное снижение повреждения почек при раннем 
назначении антибиотикотерапии при возникновении 
пиелонефрита [10].

Постоянная антибиотикопрофилактика (ПАБП) — 
традиционный метод лечения ПМР на начальных этапах 
[11]. В  пользу применения ПАБП говорят данные о  вы-
сокой частоте спонтанного разрешения ПМР в  течение 
первых 4–5 лет жизни (80% при ПМР III ст., 30–50% при 
ПМР III–IV степени). Вероятность разрешения состоя-
ния на фоне роста и анатомического развития наиболее 

высока именно в этот период [6]. При отсутствии ИМВП 
и  аномалий нижних отделов МВП повреждение почек 
при ПМР маловероятно. Кроме того, не существует дан-
ных, указывающих на повышение артериального давле-
ния, развитие почечной недостаточности или возникно-
вения проблем во время беременности при небольшой 
выраженности склероза ткани почек [12].

Решение о тактике лечения следует принимать на ос-
новании оценки факторов риска ИМВП, таких как малый 
возраст, ПМР высокой степени, наличие патологии ниж-
них отделов мочевыводящих путей, пола, выполнение 
обрезания у мальчиков. У детей с ПМР высокой степени 
повышается риск склероза почек после ИМВП с фебри-
литетом, вероятность спонтанного регресса ПМР невы-
сока [6, 13].

В настоящее время проведено несколько исследова-
ний эффективности профилактического назначения ан-
тибиотикотерапии при рецидивирующих инфекция МВП 
у детей, однако полученные результаты противоречивы 
[14–17]. Ранние исследования ПАБП демонстрировали 
снижение риска ИМВП с  фебрильными проявлениями. 
В  то  же время результаты современных исследований 
ставят полученные ранее данные под сомнения и  под-
нимают вопрос о развитии антибиотикорезистентности.

Опубликованное в  2010  году Шведское исследова-
ния рефлюкса свидетельствует в  пользу антибиотико-
профилактики у  пациентов с  МПР. В  ходе исследования 
проводилось сравнение профилактического назначения 
антибиотиков, эндоскопического лечения и наблюдатель-
ной тактики у 203 детей в возрасте 1–2 года с ПМР III или 
IV степени. Частота возникновения новых случаев ИМВП 
с  лихорадкой в  группе антибиотикопрофилактики была 
значительно ниже, чем у пациентов, не получавших анти-
биотикопрофилактики. Профилактическое назначение 
антибиотиков также позволяло снизить вероятность скле-
роза почек у девочек в течение 2 лет наблюдения. Новые 
повреждения почек регистрировались у 18% девочек при 
наблюдательной тактике, у 12% при эндоскопическом ле-
чении и у 6% при антибиотикопрофилактике (р=0,11). Вли-
яния на частоту рецидивов ИМВП или повреждение почек 
у мальчиков обнаружено не было [14]. Исследователи при-
шли к выводу, что решение о выборе метода лечения долж-
но приниматься после оценки индивидуального риска.

В  ходе исследования PREVENT детей случайным об-
разом распределили в  группу лечения триметопри-
мом-сульфаметоксазолом и  плацебо. Исследователи 
обнаружили снижение частоты возникновения ИМВП 
на  6% на  фоне проведения антибиотикопрофилактики 
(13% по сравнению с 19% в группе плацебо), было сдела-
но заключение об ограниченном эффекте антибиотико-
профилактики [15].
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Результаты исследования RIVUR свидетельству-
ют в  пользу применения антибиотикопрофилактики 
по сравнению с наблюдением. В ходе этого многоцен-
трового исследования у 607 детей в возрасте от 7 до 21 
месяца с ПМР I–IV степени проводилось сравнение ан-
тибиотикопрофилактики триметопримом-сульфамето-
казолом или плацебо. Через 2  года наблюдения риск 
рецидива ИМПВ в  группе антибиотикопрофилактики 
снизился на 50%. Лечение снижало риск на 79% у де-
тей с дисфункцией мочевого пузыря и на 39% у детей 
с  фебрильной ИМВП. Отмечалось увеличение рези-
стентности к антибиотикам в группе лечения по срав-
нению с  плацебов (63% по  сравнению с  9%, р<0,001). 
Кроме того, при проведении сцинтиграфии почек ис-
ходно и через 1 и 2 года наблюдения не было обнару-
жено статистически значимых различий по  степени 
склероза почек между группами (4% по  сравнению 
с 4%) [16, 17].

Результаты современных мета-анализов эффектив-
ности антибиотикопрофилактики у детей с ПМР демон-
стрируют снижение риска рецидива ИМПВ у  детей, по-
лучающих антибиотикопрофилактику при отсутствии 
различий по  степени выраженности склероза почек, 
что ранее было продемонстрировано в  анализе, про-
веденном H-HS Wang с соавт. При возникновении ИМВП 
на  фоне антибиотикопрофилактики отмечалось повы-
шение риска инфицирования антибиотик-резистентны-
ми микроорганизмами [18].

В  настоящее время предпочтительными препарата-
ми для антибиотикопрофилактики считают нитрофуран-
тоины, триметоприм/сульфаметоксазол и цефалоспори-
ны, однако терапию следует назначать с учетом местных 
особенностей резистентности флоры.

Таким образом, на  основании имеющихся данных 
в первые годы жизни рекомендуется проводить антибио-
тикопрофилактику, особенно у детей с высокой степенью 
ПМР (степень III–IV), которые не  ходят самостоятельно 
в туалет, а также при наличии дисфункции нижних отде-
лом МВП/дисфункции мочевого пузыря [19, 20].

Оптимальная продолжительность антибиотикопро-
филактики при отсутствии симптомов является пред-
метом споров. Предлагается ежегодно проводить кон-
трольную цистоуретерограмму. При отсутствии ПМР 
через год лечения профилактический прием антибио-
тиков можно отменять. При возникновении инфекций 
на фоне антибиотикопрофилактики следует предприни-
мать попытку хирургического лечения.

У  мальчиков риск ИМВП значительно снижается 
после 1  года жизни, что позволяет обсуждать отме-
ну антибиотикопрофилактики, особенно у  пациентов 

с  обрезанием и  низким уровнем рефлюкса и  нормаль-
ным состоянием паренхимы почек при сцинтиграфии. 
У  девочек риск остается достаточно высоким, поэтому 
прекращение антибиотикопрофилактики можно рас-
сматривать при сохранении низкого уровня рефлюкса 
и нормальной паренхиме почек. В случае повреждения 
паренхимы или сохранении высокого уровня рефлюкса 
следует рассматривать возможность хирургического ле-
чения.

Целью любого вида лечения ПМР является профилак-
тика повреждения паренхимы почек или его прогресси-
рования. В  настоящее время в  качестве хирургических 
методов доступны открытые операции, лапароскопиче-
ские/робот-ассистированные операции. Принятие ре-
шении о хирургическом лечении основывается на оцен-
ке степени ПМР, пола, возраста и  степени имеющегося 
повреждения паренхимы почек.

Эндоскопическое введение объемообразующего 
препарата может являться альтернативой постоянной 
антибиотикопрофилактики и  открытой хирургической 
операции. В  последние два десятилетия успешно при-
меняют микросферы декстраномера-гиалуроновой 
кислоты (Deflux, Dexell). Также применяют полиакрилат-
ный полиспиртовой кополимер (Vantris). Процедура за-
ключается во введении объемообразующего препарата 
в  интрамуральную часть мочеточника под слизистую 
оболочку с  помощью цистоскопа. Со  временем препа-
рат подвергается разрушению и  замещению коллаге-
новым матриксом. Такое контролируемое ятрогенное 
склерозирование обеспечиваюет терапевтический эф-
фект [21].

Систематический обзор 63 исследований, включав-
ших в  общей сложности 5527 пациентов, опубликован-
ный J. S. Elder с  соавт. в  2006  году, продемонстрировал 
устранение рефлюкса в  78,5% мочеточников при ПМР 
I  и  II степени, в  72% мочеточников при III степени реф-
люкса, в  63% мочеточников при IV степени рефлюкса 
и  в  51% мочеточников при рефлюксе V степени после 
однократной инъекции [22].

В  более современном систематическом обзоре 
эффективности трансуретральных инъекций объемо-
образующих препаратов общая частота устранения 
рефлюкса составила 71,4–82,5% в зависимости от про-
цедуры [23].

Роль эндоскопического лечения в  качестве терапии 
первого ряда вместо профилактического назначения ан-
тибиотикотераипи остается противоречивой. Простой 
и  минимально инвазивный подход, обеспечивающий 
достаточно высокий процент успешного лечения явля-
ется хорошей альтернативой профилактическому назна-
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чению антибиотиков и  хирургической реимплантации 
в отдельных группах пациентов с ПМР.

Внедрение минимальноинвазивных процедур приве-
ло к значительному изменению стратегии лечения ПМР. 
В  настоящее время описаны эндоскопические техники, 
включая введение объемообразующих веществ, а также 
лапароскопические техники реимплантации мочеточни-
ка. Лапароскопический подход позволяет снизить вы-

раженность болевого синдрома в  послеопераицонном 
периоде, улучшает косметический результат и  снижает 
продолжительность пребывания в стационаре [9].

Таким образом, в настоящее время достигнуты боль-
шие исследования в  лечении ПМР, однако требуется 
проведение дальнейших исследований для разработки 
алгоритмов диагностических и  лечебных мероприятий 
у данной категории детей.
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