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Мотивационная характеристика темы 
 

Общее время занятий: 1 час. 
Врожденные аномалии различных органов и частей тела диагности-

руют у 1–2 % новорожденных. В то же время у 20–30 % из них есть поро-
ки развития органов мочевой системы, среди которых пузырно-
мочеточниковый рефлюкс (ПМР) выявляется у 15 %. Среди больных де-
тей с острым пиелонефритом ПМР встречается в 25–40 % случаев. 

Рефлюкс-нефропатия является одной из самых частых причин в раз-
витии гипертензии у детей.  

Цели занятия: 
1. Изучить причины ПМР.  
2. На основании данных клинического и рентгенологического об-

следований научиться диагностировать ПМР. 
3. Ознакомиться с современными подходами к лечению ПМР. 
Задачи занятия: 
1. Изучить классификацию ПМР. 
2. Знать клинические и рентгенологические проявления ПМР. 
3. Сформулировать основные принципы консервативного и оператив-

ного лечения ПМР. 
4. Уметь обследовать больных с ПМР. 
5. Правильно формулировать клинико-рентгенологический диагноз. 
6. Определить показания и оптимальные сроки к тому и или иному 

методу лечения. 
Требования к исходному уровню знаний. Для полноценного ус-

воения темы студенту следует повторить: 
− из курса нормальной и топографической анатомии — строение 

органов мочеполовой системы; 
− лучевой диагностики — рентгенологическое изображение моче-

выделительных органов, нефросцинтиграфию. 
− ультразвуковое исследование. 
Контрольные вопросы из смежных тем и дисциплин: 
1. Какие органы относятся к нижним мочевым путям? 
2. Топографическая анатомия уретры у мальчиков. 
3. Что такое пиелонефрит? 
4. Какие изменения характерны в анализе мочи для пиелонефрита? 
5. Назовите разновидности острого гнойного пиелонефрита? 
6. На что будет в первую очередь направлено лечение вторичного 

острого пиелонефрита, вызванного нарушением оттока мочи из верхних 
мочевых путей? 

Контрольные вопросы по теме занятия: 
1. Что такое пузырно-мочеточниковый рефлюкс? 
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2. Классификация ПМР. 
3. В чем принципиальное отличие обструктивного мегауретера от 

рефлюксирующего? 
4. На основании какого клинического признака можно предполо-

жить ПМР? 
5. Чем обусловлено поддержание воспалительного процесса в почке 

при ПМР? 
6. Пациенты какого пола чаще страдают ПМР? 
7. На основании какого радиологического метода можно утвер-

ждать о наличии рубцов почки в результате ПМР? 
8. Какие 2 рентгеновских метода исследования позволяют выявить 

ПМР? 
9. При каких стадиях спонтанное разрешение ПМР выше 50 %?  
10. Какая основная цель консервативного лечения ПМР? 
11. Назовите наиболее частую причину инфравезикальной обструк-

ции у детей? 
 

Учебный материал 
 

Под врожденными пороками развития (ВПР) следует понимать 
стойкие анатомические дефекты органов или тканей организма, выходя-
щие за пределы вариаций их размеров, форм и строения. Возникают ВПР, 
как правило, внутриутробно в результате нарушения процессов развития 
эмбриона под воздействием различных факторов: 

− генетических — 20 %; 
− эндогенных — 10 %; 
− экзогенных — 10 %;  
− неустановленных — 60 %. 
Пузырно-мочеточниковый рефлюкс определяется как нефизиологи-

ческий обратный заброс мочи из мочевого пузыря в мочеточник или по-
чечную лоханку и чашечки и является частой урологической патологией у 
детей и, возможно, одной из наиболее спорных проблем в педиатрии. Пер-
вичный ПМР возникает вследствие врожденной аномалии пузырно-
уретерального соустья, вторичный рефлюкс вызывается повышением 
внутрипузырного давления из-за анатомической или функциональной ин-
фравезикальной обструкции. Так же он возникает на фоне воспалительных 
заболеваний мочевого пузыря. Первичный ПМР может сочетаться с дру-
гими морфологическими и/или функциональными нарушениями нижних 
мочевых путей.  

У новорожденных частота рефлюкса выше у мальчиков, чем у де-
вочек. Это связано с инфравезикальной обструкцией. Однако с возрас-
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том девочки страдают ПМР примерно в 4–6 раз чаще, чем мальчики. 
Частота перинатально диагностированной гидронефротической транс-
формации, вызванной ПМР, варьирует от 17 до 37 %. При данной пато-
логии создаются благоприятные условия для возникновения и прогрес-
сирования воспалительного процесса. В ответ на данное воздействие 
происходит развитие пиелонефрита, что в последствии проявляется по-
вреждением почки (ухудшением ее функции) и появлением рубцов. 
Около 30–50 % детей с симптоматическим ПМР имеют радиологиче-
ские доказательства почечного рубцевания, обусловленного врожден-
ной дисплазией и/или приобретенным постинфекционным поражением. 
Возможно, интраренальный рефлюкс инфицированной мочи ответстве-
нен за поражение почки. 

В норме пузырно-мочеточниковый 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. Замы-
кательный процесс устья достигается сокращением циркулярных мы-
шечных волокон, расположенных в дистальном отделе нижнего цистои-
да мочеточника, и сокращением продольных мышц, переходящих на 
стенку мочевого пузыря и окружающих устье, но не достигающих тре-
угольника. Эластичность и мышечный тонус помогают неизмененному 
мочеточнику адаптироваться к меняющемуся объему мочевого пузыря и 
давлению в нем. 

Формирование мочеточника происходит с начала 2-го месяца эм-
брионального развития из выроста протока мезонефроса путем посте-
пенного дифференцирования мезодермальной ткани с образованием со-
единительной ткани и формированием соединительнотканных и глад-
комышечных элементов. При этом мышечные структуры появляются в 
стенке мочеточника на 15–20-й неделе внутриутробного развития, а в 
области устья — к 21–24-й неделе. В постнатальном периоде количест-
во мышечных волокон в стенке мочеточника с возрастом постепенно 
увеличивается, причем увеличение площади мышечной ткани происхо-
дит менее интенсивно.  

Строение стенки мочевого пузыря в области мочеточника и устья мо-
четочника имеет ряд особенностей. В предпузырном отделе мочеточника у 
детей до 9 лет мышечная оболочка состоит из 2 слоев: внутреннего, пред-
ставленного продольными и косоориентированными волокнами, и наруж-
ного, состоящего из циркулярно расположенных пучков. У детей 9–14 лет 
снаружи от циркулярного слоя начинает формироваться 3-й слой из про-
дольных пучков гладкомышечных волокон. В подслизистой основе и мы-
шечной оболочке того же отдела мочеточника находятся кавернозно-



подобные сосудистые образования, выполняющие роль физиологических 
сфинктеров или гидравлических жомов. 

Мочеточник, который проходит между слизистым и мышечным 
слоем мочевого пузыря, при наполнении последнего мочой прижимается к 
мышечной стенке, тем самым создавая препятствие обратному забросу 
мочи. Протяженность подслизистого тоннеля в норме примерно в пять раз 
больше, чем диаметр мочеточника. Если подслизистый отдел мочеточника 
уменьшен или практически отсутствует, происходит развитие рефлюкса 
(рис. 1).  

 
а б в г 

Рис. 1. Возможные варианты расположения устья мочеточника 
 
На рисунке представлены варианты нормального (а) и патологиче-

ского (б, в, г) строения устьев мочеточников и изменения интрамуральной 
длины мочеточников. Слева направо показана прогрессивная латерализа-
ция устьев и уменьшение при этом подслизистого тоннеля.  

Рефлюкс-нефропатия может быть наиболее частой причиной дет-
ской гипертензии. Исследования показали, что у 10–20 % детей с реф-
люкс-нефропатией развивается гипертензия или терминальная хрониче-
ская почечная недостаточность (ХПН). В других исследованиях показа-
но, что 15–30 % ХПН у детей и взрослых обусловлено хроническим пие-
лонефритом и рефлюкс-нефропатией. Изучение ПМР привело к широко-
му диагностированию и лечению, что, возможно, обусловило снижение 
числа пациентов с рефлюкс нефропатией.  

Близнецовые и семейные исследования близких родственников вы-
явили, что ПМР имеет генетический базис. Распространенность рефлюк-
са у сибсов примерно 30 %, причем более молодые сибсы имеют наи-
больший риск. Потомки пациентов с рефлюксом имеют почти 70%-ный 
риск развития рефлюкса. Поскольку у сибсов и потомков пациентов с 
рефлюксом ПМР в основном протекает бессимптомно, желательно, что-
бы они постоянно делали скрининг ПМР.  
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КЛАССИФИКАЦИЯ ПМР 
Градационная система ПМР основывается на распространенности 

ретроградного заполнения и дилятации мочеточника, лоханки и чашечек 
на микционной цистоуретрограмме. По данной классификации существу-
ет 5 степеней рефлюкса (рис. 2): 

− 1 степень — забрасывание рентгеноконтрастного вещества в дис-
тальный отдел мочеточника без изменения его калибра. 

− 2 степень — заполнение рентгеноконтрастным веществом моче-
точника 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 почек 

 
Рис. 2. Степени пузырно-мочеточникового рефлюкса 

На основании этиологических факторов ПМР делится на первичный 
и вторичный (табл. 1): 

Таблица 1 

Классификация ПМР в зависимости от этиологических факторов 

Вид Причина 

Первичный Врожденная несостоятельность клапанного меха-
низма везикоуретерального сегмента 

Первичный, связанный с другими 
пороками пузырно-мочеточникового 
сегмента 

Удвоение мочеточников, уретероцеле с удвоени-
ем, эктопия мочеточника, дивертикулы мочевого 
пузыря 

 7



Окончание табл. 1 
Вид Причина 

Вторичный, связанный с увеличени-
ем внутрипузырного давления 

Нейрогенный мочевой пузырь, ненейрогенная 
дисфункция мочевого пузыря, инфравезикальная 
обструкция 

Вторичный, связанный с воспали-
тельными процессами в мочевом 
пузыре 

Тяжелый бактериальный цистит, инородные тела, 
камни мочевого пузыря, клинический цистит 

Вторичный, связанный с хирургиче-
ским вмешательством, вовлекшим пу-
зырно-мочеточниковый сегмент 

Операции 

К первичному ПМР относятся пороки развития мочеточниково-
пузырного сегмента (латерализация и зияние устьев, короткий подслизи-
стый отдел мочеточника и т. д.). Примерно 1 из 125 детей имеют удвоение 
мочеточника (рис. 3, г). Удвоение может быть неполное и полное. При не-
полном удвоении мочеточники объединяются выше места впадения в мо-
чевой пузырь и открываются в пузыре одним устьем. В случае полного уд-
воения часто устье от нижней половины почки открывается в мочевом пу-
зыре на боковой поверхности. При этом клапанный механизм минимален 
и рефлюкс в нижний мочеточник проявляется более чем в 50 % случаев. У 
некоторых пациентов рефлюкс двустороний. Удвоение часто сопровожда-
ется у детей с уретероцеле (рис. 3, д), которое является кистозным выпя-
чиванием интрамурального отдела мочеточника. Рефлюкс развивается, ко-
гда мочеточник открывается в дивертикул мочевого пузыря либо диверти-
кул находится вблизи устья (рис. 3, б и в) . 

 

а б в 

г д е 

Рис. 3. Варианты аномалий пузырно-мочеточникового сегмента 
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ПМР, связанный с хроническим воспалением нижних мочевых пу-
тей (цистит, уретрит) у 50 % больных с инфравезикальной обструкцией 
(стеноз, клапаны задней уретры, склероз шейки мочевого пузыря и др.), а 
также у 25 % новорожденных с нейрогенной дисфункцией мочевого пузы-
ря и функциональными нарушениями дистального отдела толстой кишки, 
относится к вторичному (приобретенному). 

Рефлюкс имеет и генетическую предрасположенность (аутосомно-
доминантный тип наследования). Если у ребенка выявлен ПМР, то при-
мерно у 35–50 % сибсов также имеет место рефлюкс. Вероятность разви-
тия рефлюкса у сибсов зависит от степени рефлюкса и пола данного ре-
бенка. Примерно у 12 % с бессимптомным течением ПМР имеют место 
почечные рубцы. У 50 % детей, рожденных от матери с ПМР в анамнезе, 
также диагностируется рефлюкс.  

КЛИНИКА 
Клинические проявления ПМР у детей чаще всего обусловлены при-

соединением инфекции мочевыводящих путей и рефлюксной нефропатией. 
Первыми проявлениями рефлюкса является рецидивирующее течение хро-
нического пиелонефрита. При ПМР, в случае обострения пиелонефрита, 
часто отмечаются боли внизу живота либо пояснице, сопровождающиеся 
повышением температуры тела. В общем анализе мочи появляется лейко-
цитурия и протеинурия. Причем очень часто первые признаки заболевания 
проявляются после перенесенного гриппа, кори, ОРВИ, пневмонии и не со-
провождаются повышением температуры тела и болями в животе. 

Редко клиническим проявлением ПМР является ночное недержание 
мочи либо дневное с лейкоцитурией без повышения температуры тела. 
Также отмечаются повышение артериального давления, отставание в фи-
зическом развитии. Данные клинические признаки характерны для тяже-
лой рефлюксной нефропатии, которая встречается примерно у 1/3 пациен-
тов с хроническим пиелонефритом, и свидетельствуют о далеко зашедшем 
поражении почек.  

ДИАГНОСТИКА 
Основу диагностики составляет детальный медицинский анамнез 

(включая семейный), физикальное обследование, анализ мочи, посев мочи 
и, если почечная функция требует оценки, уровень креатинина. Диагно-
стические исследования при ПМР включают как рентгенологические ме-
тоды, так и УЗИ. Рентгенологические методы состоят из микционной цис-
тоуретрографии (МЦУГ), наиболее широко распространенного метода ис-
следования рефлюкса, и радионуклидной цистографии (РЦ). 

При РЦ воздействие радиации значительно меньше, чем при МЦУГ 
с постоянной флуороскопией, однако, анатомические детали отражаются 
намного хуже. Применение МЦУГ позволяет установить степень рефлюк-
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са и оценить конфигурацию мочевого пузыря и мочеточников. Кроме того, 
МЦУГ лучше применять для визуализации уретры. Ультразвуковая диаг-
ностика ПМР путем внутрипузырного назначения УЗ контраста (микци-
онная уросонография) в основном используется как метод первичного ис-
следования рефлюкса у девочек для оценки состояния при наблюдении. 

Для визуализации верхних мочевых путей нужно сделать УЗИ, неф-
росцинтиграфию, экскреторную урографию или компьютерную томогра-
фию. Данные исследования помогают выявить наличие почечных рубцов 
и аномалии мочевого тракта. УЗИ почек дает возможность оценить со-
стояние почечной паренхимы и размеры полостной системы, вести дина-
мическое наблюдение за состоянием почек. Например, при уретерогидро-
нефрозе, обструктивный мегауретер, удвоение и др.  

Димеркаптомасляная кислота (DMSA) — наилучший изотоп для ви-
зуализации функционально активной паренхимы почки; позволяет вы-
явить почечные рубцы.  

В сложных случаях может потребоваться экскреторная урография 
(внутривенное введение рентгенконтрастного препарата) для хорошей ви-
зуализации верхних мочевых путей.  

В случае недержания или остаточной мочи может выполняться уроди-
намическое исследование для выявления функциональных нарушений ниж-
них мочевых путей. Такое тестирование очень важно для пациентов, у кото-
рых подозревается вторичный рефлюкс (при спинно-мозговой грыже или у 
мальчиков с клапанами задней уретры). Но в большинстве случаев у пациен-
тов с нейрогенными дисфункциями мочеиспускания диагностика и оценка со-
стояния в отдаленном периоде должна ограничиться неинвазивными метода-
ми (ритм мочеиспускания, УЗИ, урофлоуметрия). Соответствующее лечение 
дисфункций мочеиспускания приводит к разрешению рефлюкса. 

Раньше цистоскопия была исключительно важна при выявлении 
ПМР. Считалось, что положение и форма мочеточниковых устьев корре-
лирует со степенью и прогнозом. В настоящее время цистоскопия не вно-
сит значимого вклада в исходы лечения. 

ЛЕЧЕНИЕ 
Ранняя диагностика и тщательный мониторинг являются основой 

лечения. Тактика лечения детей с ПМР направлена на профилактику ин-
фекции и перманентного повреждения почечной паренхимы и его поздних 
осложнений путем назначения антибиотикопрофилактики и/или хирурги-
ческой коррекции рефлюкса. Однако остаются споры относительно опти-
мального лечения детей с первичным ПМР. 

«Лечебные опции» включают консервативное лечение (антибиоти-
копрофилактика) и оперативные вмешательства (эндоскопические, лапа-
роскопические или открытые операции), изолированно или в комбинации. 
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Индивидуальный выбор лечения основывается на наличии почечных 
рубцов, клиническом течении, степени рефлюкса, функции пораженной 
почки, емкости и функции мочевого пузыря, сочетанных аномалиях моче-
вого тракта, возрасте пациента.  

Хирургическая коррекция необходима при рецидивных фибрильных 
инфекциях, несмотря на антибиотикопрофилактику, наличие новых рубцов, 
сочетанных мальформаций (т. е. удвоение, дивертикул, эктопия мочеточника). 

При вторичном ПМР цель лечебной тактики — лечение причины, вы-
звавшей рефлюкс. Если ПМР персистирует после успешного лечения при-
чины, дальнейшая тактика зависит от конкретной клинической ситуации. 

КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
Консервативное лечение основано на том, что ПМР может разре-

шиться спонтанно со временем, в основном у детей с рефлюксами низкой 
степени (при I степени — 91 %, II степени — 84 %, III степени — 71 %). 
При рефлюксах высокой степени спонтанное разрешение возможно в 40 и 
14 % случаев для IV и V степени соответственно. Основной целью кон-
сервативного лечения является профилактика инфекции мочевых путей. 
На данный момент в мире широко используется поддерживающая тера-
пия. Для этого используются антибактериальные препараты — ¼ суточ-
ной дозы один раз в день для детей до 3–5 лет без перерыва (бисептол (ко-
тримаксозол), нитрофураны). 

Обязательно необходимо оценить мочеиспускание, дефекацию, так 
как любые дисфункции мочеиспускания и акта дефекации должны быть 
вылечены. 

Динамическое наблюдение и обследование пациентов с ПМР, упот-
ребление большого количества жидкости, регулярное и полное опорожне-
ние мочевого пузыря (режим принудительного мочеиспускания каждые 
1,5–2 часа) и профилактические дозы антибиотиков являются ключевыми 
в консервативном лечении.  

Если проявляются симптомы инфекции мочевых путей, необходимо 
назначить лечение с учетом чувствительности флоры. Каждые 12–18 ме-
сяцев больным необходимо выполнять МЦУГ. Для оценки верхних моче-
вых путей показано периодическое УЗИ. При длительном наблюдении за 
данной категорией пациентов необходимо оценить прибавку веса ребенка, 
роста, артериального давления. 

Консервативное лечение считается успешным, если у пациента не 
наблюдается инфекций мочевых путей, новых рубцов на почке и происхо-
дит спонтанное разрешение рефлюкса.  

Консервативное лечение должно быть прекращено во всех случаях 
фебрильных инфекций, а также у девочек с персистирующим ПМР до воз-
раста, при котором спонтанное разрешение больше не ожидается. Этим 
пациентам показано оперативное лечение. У мальчиков 5 лет и старше ан-
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тибиотикопрофилактика может быть прекращена, показания для хирурги-
ческой коррекции рефлюкса редкие. 

При выявлении нейрогенного мочевого пузыря проводят комплекс-
ную терапию, включающую медикаментозное и физиотерапевтическое 
лечение в зависимости от его формы.  

ХИРУРГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ 
Для оперативного лечения ПМР используются открытые, лапаро-

скопические и эндоскопические операции. 
Открытые операции. У девочек при выявлении стеноза дистально-

го отдела уретры (меатостеноза) показана меатотомия.  
Хирургическое лечение применяется при неэффективности консер-

вативного лечения для минимализации последствий рефлюкса. Открытые 
хирургические вмешательства включают различные модификации урете-
ронеоцистоанастомозов. Сами операции направлены на формирование ин-
трамурального отдела мочеточника, который должен быть примерно в со-
отношении 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 моче-
точника, то их объединяют и имплантируют вместе. Когда рефлюкс ассо-
циируется с выраженной дилятацией мочеточника (мегауретер) и недоста-
точной интрамуральной частью, при оперативном лечении используется 
метод psoas hitch. При потере функции почкой или выраженном ее нару-
шении, показана нефруретерэктомия.  

Открытые хирургичесике операции показаны детям при неэффек-
тивности малоинвазивных методик (субуретеральное введение тканьуве-
личивающих субстанций). Положительные результаты оперативного ле-
чения с первичным ПМР 1–4-й степени отмечаются у 95–98 %. При реф-
люксе 5-й степени удовлетворительные результаты удается получить при-
мерно у 80 % пациентов. У детей с вторичным ПМР (клапаны задней 
уретры, нейрогенный мочевой пузырь) положительный исход операции 
ниже, чем при первичном рефлюксе. 

Операция у младенцев несет высокий риск тяжелого повреждения 
функции мочевого пузыря. До 6–8 месяцев уретеронеоцистоанастомозы 
противопоказаны, так как пузырь еще маленького объема и незрелый. Ес-
ли планируется внепузырная процедура, должна выполняться уретроци-
стоскопия предоперационно, чтобы оценить слизистую мочевого пузыря, 
позицию и конфигурацию устьев мочеточника, определить наличие кла-
панов задней уретры. При двустороннем рефлюксе могут рассматриваться 
чрезпузырные антирефлюксные операции, которые позволяют ликвидиро-
вать ПМР с двух сторон одновременно. 

Лапароскопическая коррекция рефлюкса. Лапароскопическая 
коррекция ПМР выполняется у небольшого числа детей. Хотя частота ус-



пеха одинакова с открытой операцией, лапароскопическая коррекция реф-
люкса выполняется значительно дольше, и, таким образом, не имеет оче-
видных преимуществ. В настоящее время лапароскопический подход не 
может быть рекомендован как постоянная процедура. 

Эндоскопическое лечение. Эндоскопическое лечение имеет два 
направления: 

− ликвидация инфравезикальной обструкции; 
− ликвидация рефлюкса с помощью субуретерального введения 

тканьувеличивающих субстанций. 
При лечении вторичного ПМР на первом этапе лечения предлагает-

ся устранение причины, вызвавшей заболевание. У мальчиков инфравези-
кальная обструкция представлена клапанами или стенозом задней уретры, 
склерозом шейки мочевого пузыря. 

Лечение инфравезикальной обструкции эндохирургическое. Под 
общим наркозом разрушают клапан или ликвидируют стенотический уча-
сток уретры у мальчиков или проводят меатотомию у девочек. После опе-
рации мочевой пузырь на 1–3 дня дренируется уретральным катетером.  

Преимущество эндоскопического лечения ПМР в возможности лечения 
анатомического дефекта без открытой операции. С доступностью биодегра-
дирующих субстанций, эндоскопическая субуретеральная инъекция тканьуве-
личивающих субстанций стала альтернативой долговременной антибиотико-
профилактике и хирургическому вмешательству при лечении ПМР. На дан-
ный момент наиболее широко используется препарат «Дефлюкс».  

 
Рис. 4. Эндоскопическое введение тканьувеличивающей субстанции 

 

 13



 14

И хотя пока еще нет перспективных исследований, эндоскопическое 
лечение в некоторых центрах используется как начальное лечение реф-
люкса. По данным литературы, после первого введения ткань-
увеличивающей субстанции частота разрешения ПМР I и II степени была 
достигнута в 78,5 %, III степени — в 72 %, IV степени — в 63 % и V сте-
пени — в 51 %. Если первая инъекция была безуспешной, повторное лече-
ние имело успех в 68 %, третье лечение — в 34 %. Совокупный успех при 
одной или более инъекциях составил 85 %. Успех операции значительно 
ниже при удвоении мочеточников (50 %) по сравнению с неудвоенными 
мочеточниками (73 %), при нейрогенном мочевом пузыре  (62 %) по срав-
нению с нормальным мочевым пузырем (74 %). 

 

Задания для самостоятельной работы 
 

1. Уяснить цель и задачи занятия. 
2. Повторить топографическую анатомию мочевой системы. 
3. Повторить раздел лучевой диагностики, касающийся рентгеноло-

гического исследования органов мочеполовой системы. 
4. Изучить учебный материал в данном издании. 
5. Изучить рекомендуемую литературу. 
6. Ответить на контрольные вопросы. 

 

Ответы к вопросам из смежных дисциплин 
 

1. Мочевой пузырь, уретра. 
2. Через предстательную железу, мочеполовую диафрагму, губчатое 

тело уретры. 
3. Пиелонефрит представляет собой воспалительное заболевание 

почек (или одной почки) инфекционного происхождения с преимущест-
венной локализацией патологического процесса в интерстициальной ткани 
и обязательным поражением чашечно-лоханочной системы. 

4. Лейкоцитурия, протеинурия, бактериурия. 
5. Апостематозный пиелонефрит, абсцесс, карбункул, некротиче-

ский папилит. 
6. Лечение будет направлено на восстановление оттока мочи. 
 
 
 
 



 15

Ответы к вопросам по теме занятия 
 

1. ПМР — нефизиологический обратный заброс мочи из мочевого 
пузыря в мочеточник или почечную лоханку и чашечки.  

2. Первичный и вторичный, а также 5 степеней ПМР. 
3. При обструктивном мегауретере в везикоуретеральном сегменте 

выявляется стриктура, а при рефлюксирующем мегауретере стриктуры 
нет, но имеет место уменьшение подслизистого отдела мочеточника. 

4. Основным клиническим проявлением ПМР является рецидиви-
рующее течение хронического пиелонефрита. 

5. Постоянным забросом мочи из мочевого пузыря в полостную 
систему почки. 

6. У новорожденных частота рефлюкса выше у мальчиков, чем у 
девочек, но с возрастом девочки страдают ПМР примерно в 4–6 раз чаще 
мальчиков. 

7. Статическая нефросцинтиграфия. 
8. Микционная цистоуретрография и радионуклидная цистография. 
9. При I-III степени возможно спонтанное разрешение ПМР более 

чем в 50 % случаев. 
10.  Консервативное лечение ПМР направлено на профилактику ин-

фекции и перманентного повреждения почечной паренхимы и его поздних 
осложнений путем назначения антибиотикопрофилактики и/или хирурги-
ческой коррекции рефлюкса. 

11.  Наиболее частая причина инфравезикальной обструкции — кла-
паны задней уретры. 
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