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В настоящее время в литературе достаточно широко освещены вопросы клиники, диагно-
стики и лечения пузырно-мочеточникового рефлюкса (ПМР) у детей, но нет четких данных, 
являются ли нарушения уретеровезикального соустья (УВС) единственным и/или ведущим 
механизмом в формировании ПМР. Целью исследования явилась оценка корреляции показа-
телей профилометрии УВС со степенями ПМР и  дисфункцией нижних мочевых путей (ДНМП). 
Профилометрия мочеточника была проведена 22 пациентам с моно- и билатеральными ПМР 
II, III и IV степеней. Возраст пациентов был от 11 мес до 11 лет (5,1±3,1 лет).  Выявлено, что  для 
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В настоящее время в литературе достаточно 
широко освещены вопросы клиники, диагно-
стики и лечения пузырно-мочеточникового реф-
люкса (ПМР) у детей. Несмотря на накопленный 
опыт, самой дискуссионной проблемой остается 
лечебная тактика. Даже в рамках принятых 
клинических рекомендаций по лечению ПМР [1, 
2] существует много открытых вопросов. 

В связи с отсутствием однозначных данных 
по преимуществам использования хирургиче-
ского метода лечения повсеместно используются 
комбинированные схемы [3]. В то же время про-
водятся исследования по эффективности исполь-
зования того или иного метода хирургического 
лечения [4–7]. Хотя и считается, что «золотым 
стандартом» в настоящее время является эндо-
урологическая коррекция устьев мочеточников 
имплантами, но и она не дает однозначно поло-
жительных результатов [8–10]. Как в зарубеж-
ной, так и в отечественной медицинской литера-
туре периодически издаются данные по исполь-
зованию того или иного метода хирургического 
лечения, эффективности применения различ-
ных имплантов и алгоритму их применения [11, 

12]. Весьма важным для эффективного лечения 
ПМР у детей является понимание его патогене-
тической сущности и прежде всего взаимосвязи 
патологии замыкательной функции уретерове-
зикального соустья (УВС) и дисфункции нижних 
мочевых путей (ДНМП).

Известно, что одним из ведущих факторов 
формирования ПМР является нарушение запи-
рательного механизма УВС. Но в доступной 
литературе нет четких данных, являются ли 
нарушения УВС единственным и/или ведущим 
механизмом в формировании первичного и вто-
ричного ПМР. 

Данное исследование ставило своей целью 
оценку корреляции показателей профилометрии 
УВС со степенями ПМР. Важной задачей было 
изучение влияния ДНМП на показатели профи-
лометрии при различных степенях ПМР.

Материалы и методы исследования

Исследование проводилось по согласованию с эти-
ческим комитетом БУЗ ОО ОДКБ (протокол № 2 от 
3.02.2015) и ГБОУ ВПО ОмГМА Минздрава РФ (про-
токол № 1 от 12.02.2015). Законные представители 
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INDICATORS  OF  URETEROVESICAL  ANASTOMOSIS  PROFILOMETRY 

WITH  VESICOURETERAL  REFLUX  IN  CHILDREN  WITH 

NEUROGENIC  BLADDER  DYSFUNCTION  
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Currently, questions of clinic, diagnosis and treatment of vesicoureteral reflux (VUR) are widely 
covered in literature, but there is no clear evidence whether the ureterovesical anastomosis (UVA) 
disorders are the sole and/or leading mechanism in VUR formation. Objective of the research – to 
evaluate correlation between UVA profilometry indicators, VUR degrees and lower urinary tract 
dysfunction (LURD). Ureter profilometry was performed in 22 patients with mono- and bilaterally 
VUR of II, III and IV degrees. Age of patients was from 11 months to 11 years (5,1±3,1 years). It 
was found that for healthy ureter UVA indicators do not depend on the child's age and presence or 
absence of LURD. In formation of secondary reflux mechanism important role belongs not only to 
UVA obturator function disorder, but also to intravesical pressure high gradient. VUR degree is 
more dependent on constriction zone length, while the influence of intravesical maximum pressure 
on it is minimal.

Keywords: profilometry, vesicoureteral reflux, neurogenic bladder dysfunction, children.

Quote: A.V. Pisklakov, A.S. Shevlyakov, N.I. Pavlenko, A.V. Lisov. Indicators of ureterovesical 
anastomosis profilometry with vesicoureteral reflux in children with neurogenic bladder dysfunction. 
Pediatria. 2016; 95 (5): 21–25.

здорового мочеточника показатели УВС не зависят от возраста ребенка и наличия или отсут-
ствия у него ДНМП. В механизме формирования вторичного рефлюкса играет роль не только 
нарушение запирательной функции УВС, но и высокий градиент внутрипузырного давления. 
Степень ПМР в большей степени зависит от длины зоны констрикции, в то время как влияние  
максимального внутриуретерального давления на нее минимально.

Ключевые слова: профилометрия, пузырно-мочеточниковый рефлюкс, нейрогенная дисфункция 
мочевого пузыря, дети.

Цит.: А.В. Писклаков, А.С. Шевляков,  Н.И. Павленко, А.В. Лысов. Показатели профилометрии 
уретеровезикального соустья при пузырно-мочеточниковом рефлюксе у детей с нейрогенной 
дисфункцией мочевого пузыря. Педиатрия. 2016; 95 (5): 21–25.
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пациентов давали письменное согласие на участие в 
исследовании. Для проведения профилометрии УВС 
использовали предоставленные фирмой МИТ спе-
циальные однопросветные уретеральные катетеры 
диаметром Ch5 и длиной 80 см. Они имеют замок 
по типу luer lock для присоединения переходника 
от уродинамической системы. Как для проведе-
ния комплексного уродинамического обследования 
(КУДО), так и для профилометрии УВС использовали 
функциональный комплекс Duet Logic 2 (после вне-
сения необходимых настроек профиля и калибровки 
для каждого исследования). После введения урете-
роцистоскопа в мочевой пузырь (МП) производили 
его наполнение раствором фурацилина до 1/2 объ-
ема эффективной емкости МП. Это делали с целью 
стандартизации получаемых данных. Вычисление 
эффективной емкости МП осуществляли на основа-
нии данных КУДО, проведенного накануне. Далее 
проводили катетеризацию обследуемого мочеточника. 
Так как для проведения профилометрии использо-
вали жидкостный метод, предварительно произво-
дили заполнение катетера раствором фурацилина. 
Введение катетера осуществляли на расстояние не 
менее 4 см от входа в устье, для контроля служили 
нанесенные на него метки. Извлечение катетера осу-
ществляли пуллером с постоянной скоростью 1 мм/с. 
При этом производили регистрацию полученных дан-
ных. Примеры графиков регистрации профилометрии 
УВС представлены на рис. 1.

Профилометрию мочеточников осуществляли в 
рамках оперативного лечения, что лишь незначи-
тельно удлиняло продолжительность общей анесте-
зии. Регистрацию осуществляли как для двусторон-
них, так и для односторонних ПМР с обеих сторон. 
Осложнений после проведения данного обследования 
не отмечали. Послеоперационный период протекал 
без особенностей, в обезболивании дети не нуждались. 
Обострений хронического пиелонефрита не было.

В рамках нашего исследования профило-
метрия мочеточника была проведена у 22 паци-
ентов с моно- и билатеральными ПМР II, III 
и IV степеней, проходивших лечение в нашем 
отделении по поводу ПМР (предварительно было 
получено информированное согласие от роди-
телей пациентов). Возраст пациентов был от 11 
мес  до 11 лет (5,1±3,1 лет). Всего в исследовании 
оценивали результаты профилометрии УВС 44 
мочеточников. Из них, по данным микционной 
уретероцистографии, к здоровым относились 14 

мочеточников, а у остальных 30 отмечался ПМР: 
4 мочеточника имели II степень, 22 – III степень 
и 4 – IV степень. Кроме того, данная выборка 
больных подразделялась в аспекте наличия или 
отсутствия ДНМП. Так, у 17 детей ПМР сочетал-
ся с ДНМП – 23 мочеточника (76,7%). Причем 
наиболее часто встречалось наличие у детей с 
ПМР нестабильности детрузора – 15 мочеточни-
ков. По 4 случая с ПМР III–IV степени сочета-
лись с гиперактивным МП (ГАМП) и с сфинктер-
но-детрузорной диссинергией (СДД). 

При проведении профилометрии мочеточ-
ника для дальнейшей оценки регистрировали 
два  показателя: длина зоны констрикции (Lзк) 
и максимальное внутриуретеральное давление 
(Pму). В первую очередь был проведен анализ 
показателей здоровых УВС (14 мочеточников). 
При этом Lзк составила в среднем 29,1±3,1 
мм, а Рму – соответственно 41±4 см водн. ст. 
Распределение полученных при профилометрии 
показателей в графической форме представлено 
на рис. 2 и 3.

 При оценке по методике ANOVA зависимо-
сти Lзк и Pму от возрастной группы статисти-
чески значимого различия для нерефлюксирую-
щих мочеточников не найдено. Также статисти-
чески незначимыми (р=0,261 для Lзк и р=0,492 
для Pму) являются и показатели здорового УВС 
в зависимости от наличия или отсутствия сопут-
ствующей ДНМП.

Данные анализа позволили нам применять 
полученные показатели как нормальные для 

Рис. 1. Примеры графиков профилометрии здоровых 
УВС.
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Рис. 2. Распределение показателей длины зоны констрик-
ции, полученное при профилометрии  здоровых УВС.

Рис. 3. Распределение показателей максимального вну-
триуретерального давления, полученное при профиломет-
рии здорового УВС.
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здорового УВС без учета возраста пациента и 
наличия или отсутствия у него ДНМП.

Результаты и их обсуждение

Как уже было сказано выше, одним из веду-
щих факторов формирования ПМР является 
нарушение запирательного механизма УВС. 
Ответив на вопрос, как отличаются показатели 
Lзк и Рму при ПМР в сочетании с ДНМП и без 
нее, можно решить – являюся ли нарушения 
УВС единственным и/или ведущим механиз-
мом в формировании первичного и вторичного 
ПМР. При анализе результатов профилометрии 
выявлено статистически значимое различие 
(p=0,0004) для показателей Lзк между груп-
пами пациентов с ПМР на фоне и без сочета-
ния с ДНМП. В то же время сравнение Рму в 
рассматриваемых выборках не выявило отли-
чий (p=0,0569). Средняя длина Lзк составляет 
5,6±1,1 мм для группы с рефлектирующими 
мочеточниками без ДНМП и 12,7±4,3 мм для 
группы с их сочетаниями. Как видно, между 
группами отмечается выраженная разница дан-
ного показателя (в 2,2 раза), при том, что Рму 
отличается мало: 17,4±1,7 и 20,7±3,3 см водн. 
ст. для групп с сочетанием ПМР и ДНМП и без 
сочетания соответственно.

На основании полученных данных выясне-
но, что для первичного ПМР характерно сни-
жение обоих показателей. В то время как для 
вторичного рефлюкса показатели Lзк в меньшей 
степени отличаются от нормы: 12,7±4,3 против 
29,1±3,1 мм для здорового мочеточника. Можно 
предположить, что для первичного ПМР харак-
терно нарушение как пассивного, так и актив-
ного запирательных механизмов УВС. При этом 

при ПМР на фоне ДНМП пассивный компонент 
относительно сохранен, а страдает в большей 
степени активный. Возникновение ПМР в таком 
случае обусловлено не только снижением Рму, 
но и периодическими резкими скачками вну-
трипузырного давления, выраженность которых 
тем больше, чем сильнее явления дезадаптации 
детрузора.

Если рассматривать показатели профило-
метрии УВС в аспекте влияния конкретной 
формы ДНМП (рис. 4), то отмечается отсутствие 
статистически значимых различий как для Lзк 
(p=0,5545), так и для Рму (p=0,9293). Средние 
значения Lзк составили для ГАМП 11,3±1,1 мм, 
нестабильности детрузора – 13,4±4,5 мм и ДСД 
– 11,3±5,7 мм. Для Рму соответственно: ГАМП 
– 20,5±2,1 см водн. ст.; нестабильности детру-
зора – 20,5±3,3 см водн. ст.; СДД –21,3±4,7 см 
водн. ст.

В выборке были представлены мочеточники 
с ПМР от II до IV степени. Логично было бы пред-
положить, что степень ПМР зависит от показа-
телей профилометрии УВС. Анализ данных в 
общем показал такую связь для Lзк (p=0,0002). 
В основном эта связь обусловлена показателями 
для II степени ПМР, в то время как связь для 
III и IV степеней ПМР статистически не зна-
чима (p=0,7826). Различие показателя Рму в 
зависимости от степени ПМР было не значимым 
(p=0,2705). Суммарные средние показатели Lзк 
и Рму для рефлюксирующих мочеточников в 
зависимости от степени и наличия ДНМП пред-
ставлены в таблице.

Как видно из таблицы, при одной и той же 
степени ПМР показатели Lзк и Pму отличаются 
для групп детей с ПМР в сочетании с ДНМП и без 
таковой. То есть, при сохранной функции детру-
зора ПМР III степени возникает при снижении 
Lзк до 18,2% от нормы, а Pму – до 41,9%. При 
этом аналогичные показатели при сочетании 
ПМР и НДМП составляют 39,2 и 48,8% соот-
ветственно, что еще раз свидетельствует о том, 
что в механизме возникновения ПМР на фоне 
ДНМП равнозначную роль с нарушением запи-
рательной функции УВС имеет повышение вну-
трипузырного давления. При ГАМП оно может 
носить постепенный характер и приводить к 
относительно небольшим степеням ПМР, а при 
нестабильности детрузора и ДСД – резкий скач-

Таблица

Средние показатели длины зоны констрикции и максимального внутриуретерального 
давления в зависимости от степени и наличия ДНМП

Показатели Длина зоны 
констрикции, мм

Максимальное внутриуретральное 
давление, см водн. ст.

Здоровое УВС 29,1±3,1 41±4
ПМР III степени без ДНМП 5,3±1,1 17,2±1,2
ПМР II степени с ДНМП 19,5±1,9 22±1,6
ПМР III степени с ДНМП 11,4±3,5 20±3,7
ПМР IV степени с ДНМП 9,5±1,5 18,3±2,3
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Рис. 4. Распределение показателей УВС рефлюксирую-
щих мочеточников в зависимости от формы ДНМП.
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кообразный рост давления вызывает развитие 
ПМР с высокими степенями.

Исходя из данных предыдущих исследова-
ний [13], доказывающих, что при НДМП перво-
степенную роль в формировании ПМР носит 
высокое внутрипузырное давление, профило-
мет-рия УВС может играть роль метода, позво-
ляющего определить показания к применению 
того или иного метода эндоскопической кор-
рекции (STING, HIT I или HIT II). При наличии 
короткой длины зоны констрикции необходимо 
применение метода, позволяющего «удлинить» 
достланную часть мочеточника, а при значитель-
ном снижении внутриуретерального давления 
показано использование стабильных имплантов 
с возможным использованием методики HIT I 
или HIT II.

Заключение

На основании произведенных исследований 
выявлено, что для здорового мочеточника показа-
тели профилометрии УВС не зависят от возраста 

ребенка и наличия или отсутствия у него ДНМП. 
При этом длина зоны констрикции и максималь-
ное внутриуретеральное давление являются неза-
висимыми друг от друга величинами.

При ПМР на фоне ДНМП, в первую очередь, 
отмечается снижение длины зоны констрикции 
УВС. При одинаковых степенях ПМР по микци-
онной цистографии показатели профилометрии 
УВС для ПМР на фоне ДНМП снижены в мень-
шей степени. Это свидетельствует о том, что в 
механизме формирования вторичного рефлюкса 
играет роль не только нарушение запирательной 
функции УВС, но и высокий градиент внутри-
пузырного давления и давления в мочеточнике. 

Степень ПМР в большей степени зависит от 
длины зоны констрикции, в то время как влия-
ния максимального внутриуретерального давле-
ния на нее минимально.
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