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ндоскопическая коррекция
(ЭК) пузырно-мочеточни-
кового рефлюкса (ПМР)
предложена в начале 80-х
годов E. Matouschek [1]. Ее
эффективность в лечении
ПМР ниже по сравнению с

реимплантацией мочеточника. Но
ЭК получила широкое распростра-
нение благодаря высокой безопас-
ности и низкой травматичности.

Тридцатилетний опыт исполь-
зования различных имплантатов
сформировал убеждение, что раз-
витие обструкции уретеровезикаль-
ного сегмента (ОУВС) после ЭК –
редкое осложнение с частотой ме-
нее 1% [2, 3]. Уверенность в безопас-
ности ЭК позволила разработать и
внедрить в практику технологии
инъекции импланта (HIT и Double
HIT), которые  повышают эффек-
тивность метода [4,5].

Результаты ЭК ПМР демон-
стрировали недостаточную эффек-
тивность методики даже после двух
процедур, составляя 59,2-85% [6-8].

Это послужило причиной поиска
новых объеомбразующих препара-
тов, которые могли обеспечить
большую эффективность, стабиль-
ность введенного объема с сохране-
нием существующего уровня безо-
пасности.    

Первые сообщения об исполь-
зовании кополимера полиалкоголя
полиакрилата (КПП) появились в
2010 году. Авторы публикации со-
общали о  высокой эффективности
(83,6-92,7%) нового объемобразую-
щего препарата [9,10].

Однако достаточно скоро по-
явились сообщения, демонстри-
рующие повышение риска развития
ОУВС при использовании КПП
[11,12]. За истекшее десятилетие на-
коплен обширный клинический ма-
териал, касающийся частоты ОУВС
и факторов риска их формирова-
ния. Нами проанализирован собст-
венный опыт использования КПП в
пяти клиниках с целью  формирова-
ния алгоритмов, снижающих веро-
ятность ОУВС и уточняющих про-

грамму послеоперационного веде-
ния пациентов с учетом  особенно-
стей, характерных для КПП.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование основано на рет-
роспективном анализе опыта лечения
774 пациентов (1133 почечных единиц
(ПЕ)) в период 2012-2017гг., которым
в качестве импланта для ЭК ПМР был
введен КПП. Среди пациентов было
449 (58,0%) девочек и 325(42,0%) маль-
чиков. Правосторонний ПМР вы-
явлен у 180 (23,3%) пациентов, лево-
сторонний – у 235 (30,4%) детей, била-
теральный процесс – у 359 (46,4%) па-
циентов. Медиана возраста (мес) [Q1;
Q3]  пациентов составила 39 [17; 78]
мес. Первая степень рефлюкса диагно-
стирована в 32(2,8%) ПЕ, II степень –
в 281 ПЕ (24,8%), III степень – в 568
(50,2%) ПЕ, IV степень – в 214 (18,9%)
ПЕ, V степень – в 38 (2,3%) ПЕ. Ме-
диана степени рефлюкса [Q1; Q3]
равнялась 3 [2,3].  Технология STING
(subureteral polytetrafluoro-ethylene
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injection) использована у 685 (88,5%)
пациентов (1010 (89,1%) ПЕ), тех-
ника HIT (hydrodistention implanta-
tion technique) – у 89 (11,5%) детей
(123 (10,9%) ПЕ).

Всем пациентам ультразвуковое
исследование почек (УЗИ)  выполня-
лось через сутки после проведения эн-
доскопического лечения. Проводился
мониторинг активности инфекцион-
ного воспалительного процесса в
мочевых путях с помощью клиниче-
ского и бактериологического исследо-
ваний мочи. При отсутствии призна-
ков обструкции к концу первых суток
после операции повторное УЗИ вы-
полняли через три месяца после опе-
рации. Контрольную микционную
цистографию проводили через 4-6 ме-
сяцев после эндоскопического лече-
ния. При наличии признаков об-
струкции по данным ультразвукового
исследования пациентам выполняли
изотопную диуретическую реногра-
фию.

В дальнейшем все пациенты на-
ходились под наблюдением уролога в
течение 5 лет, которое включало в
себя ультразвуковой мониторинг не
менее двух раз в год даже после доку-
ментированного устранения рефлюк-
са и ремиссии инфекции мочевых
путей. 

К ОУВС относили случаи, когда
у пациентов выявляли по данным ре-
носонографии стойкое расширение
мочеточника, лоханки и чашечек, пре-
вышающее значения, зарегистриро-
ванные до эндоскопического лечения,
и признаки обструкции по результа-
там диуретической ренографии. 

Показанием к хирургическому
лечению ОУВС считали наличие стой-
ких клинических проявлений обструк-
ции и неэффективность консерватив-
ной терапии, снижение в динамике по-
чечной функции на стороне обструк-
ции, выявляемые на любом сроке после
эндоскопического лечения. 

С целью устранения ОУВС вы-
полняли реимплантацию мочеточ-
ника и рассечение слизистой мочевого
пузыря над имплантом с последую-
щей его эвакуацией.

На основании анализа результа-
тов ЭК детей с ПМР нами сформиро-
ваны две группы пациентов. I груп-
па – больные без ОУВС и группа II -
дети с ОУВС после ЭК. В I группу
включены 733 ребенка, 435 (59,3%) де-
вочек и 298 (40,7%) мальчиков. Ме-
диана возраста - 41 месяцев [18,0;81,0].
Техника STING использована у 668
(91,1%) детей (993 (91,0%) ПЕ), HIT у
65 (8,9%) пациентов (98 (9%) ПЕ). 

Группа II включила 41 (5%) паци-
ента, медиана возраста - 21,5 месяцев
[12,0;43,0], мальчиков – 27 (65,9%), и 14
(34,1%) девочек. После первого введе-
ния ОУВС развились у 34 (82,9%) паци-
ентов, после второго у 7 (17,1%). Тех-
нология STING применена у 18 (41,5%)
больных, HIT у 23 (58,5%) детей. 

Статистическая обработка дан-
ных проведена с использованием не-
параметрического критерия Манна-
Уитни и критерия Хи-квадрат с по-
правкой Йейтса. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

При сравнении возраста пациен-
тов I и II групп выявлено, что  пациенты
в группе с ОУВС младше детей в группе
без обструкции (p=0,002) (рис. 1). 

Среди пациентов I группы ме-
диана степени ПМР [Q1; Q3] -  3 [2;3].
В группе детей с ОУВС медиана сте-
пени ПМР [Q1; Q3] -  3,5 [3;4].  Мы
изучили в сравнении частоту выявле-
ния различных степеней ПМР у па-
циентов обеих групп и выявили, что
у больных с ОУВС чаще диагности-
ровали более высокие степени реф-
люкса (p<0.001) (рис. 2).

Гендерное распределение паци-
ентов в группах представлено в таб-
лице 1.

Анализ гендерного состава па-
циентов I и II групп демонстрирует,
что вероятность формирования
ОУВС у мальчиков существенно
выше, чем у девочек (p=0,003).

При сравнении вероятности об-
струкции в результате применения
различных технологий введения им-
планта выявлено повышение риска
ОУВС при использовании техноло-
гии HIT (р<0,001) по сравнению с
техникой STING (табл. 2).     

Вторая инъекция КПП выпол-
нена 82 (10,6%) пациентам в связи с
рецидивом рефлюкса. ОУВС после
первой инъекции выявлены у 34
(4,4%) пациентов. Среди детей, кото-
рым выполнялась вторая ЭК

Таблица 1. Гендерное распределение пациентов

Рис.1. Возраст пациентов I и в II групп Рис. 2. Степень рефлюкса у пациентов I и II групп

ВСЕ БОЛЬНЫЕ I  ГРУППА II  ГРУППА
абс. % абс. % абс. %

Мальчики 685 42,0 298 40,7 27 65,9
Девочки 449 58,0 435 59,3 14 34,1

p=0,003

Таблица 2. Частота использования техники HIT и STING среди больных обеих групп 
ВСЕ БОЛЬНЫЕ I  ГРУППА II  ГРУППА
абс. % абс. % абс. %

STING 325 88,5 668 91,1 18 41,5
HIT 89 11,5 65 8,9 23 58,5

p=0,001



обструкция диагностирована в 7
(8,5%) случаях. Однако, несмотря на
то, что частота выявлена ОУВС в
группе больных после второй ЭК
почти в два раза выше, достоверного
влияния на вероятность обструкции
кратность инъекции не оказывает
(р>0,05).          

ОУВС сформировались в ин-
тервале от 1 до 41 мес. после послед-
него введения импланта. Больше по-
ловины случаев (29(70,7%)) обструк-
ции были выявлены в течение пер-
вого года после ЭК (рис. 3). При этом
все пациенты с ОУВС систематиче-
ски наблюдались с частотой реносо-
нографии не менее 1 раза в 6 месяцев,
что дает возможность нам утвер-
ждать, что обструкция может сфор-
мироваться даже через 35-41 мес.
после эндоскопического лечения.

Среди пациентов II группы ин-
фекция мочевых путей выявлена у 12
(28%) больных.  Симптоматическая
инфекция выявлена в течение первых
6 месяцев у 5 (42%) детей, бессимптом-
ная у 7 (58%) человек через 3-36 меся-
цев после эндоскопического лечения.  

ОБСУЖДЕНИЕ

Достаточно высокая частота
развития ОУВС при использовании
КПП является существенным проти-
вовесом его высокой эффективности
и ограничивает его применение.

Понимание, что прямая проек-
ция накопленного ранее опыта ЭК с
использованием других имплантов яв-
ляется неправильной стратегией при-
шло достаточно быстро и в первую
очередь коснулось объема вводимого
импланта. Если в одной из первых
работ [13], посвященных результатам

использования  КПП, B. Chertin и кол-
леги сообщают о среднем объеме вве-
денного импланта 0,8 мл, через два
года другой авторский коллектив под
руководством J.P. Corbetta [14] со-
общает о среднем использованном
объеме 0,6 мл, то в опубликованном в
том же году мультицентровом иссле-
довании [15] S. Kocherov и соавт. со-
общают об уменьшении среднего
объема болюса до 0,4 мл. Таким обра-
зом, уменьшение объема КПП позво-
ляет сохранить высокую вероятность
устранения рефлюкса и снижает веро-
ятность формирования ОУВС.

Одним из важнейших условий
полноценного понимания особенно-
стей ОУВС при использовании КПП
является длительность наблюдения в
послеоперационном периоде. Чем
длительнее период наблюдения, тем
выше частота выявленных ОУВС. Так
по данным  S. Warchoł и соавт. опуб-
ликовавших результаты 5 летнего на-
блюдения за больными после эндо-
скопического лечения, ОУВС выяв-
лены у  8% пациентов в интервале
1,1-2,9 лет, при этом авторы со-
общают, что ультразвуковое скани-
рование каждые 6 мес. после опе-
рации является обязательным ком-
понентом в алгоритме наблюдения за
детьми [16]. С другой стороны, по
данным мультицентрового исследо-
вания, при наблюдении в течение 
3 лет после операции частота ОУВС
составила 1,2% [15]. 

Учитывая полученные нами
данные, демонстрирующие возмож-
ность выявления ОУВС через 4 года
после операции, стратегия наблюде-
ния должна включать непрерывный
ультразвуковой мониторинг всех
детей после ЭК с использованием
КПП.

Гипотеза о том, что высокая сте-
пень ПМР, как фактор риска ОУВС
при ЭК ПМР представлена в публика-
ции D. Ben-Meir и соавт. [17]. Авторы
изучили особенности ОУВС у 9 боль-
ных, при ЭК у которых использовали
КПП и кополимер гиалуроновой кис-
лоты. Полученные нами данные на ос-
новании исследования 41 пациента с
обструкцией, позволившие нам сде-

лать аналогичные выводы, являются
весомым аргументом подтверждаю-
щим гипотезу израильских коллег. 

Известно, что для пациентов
мужского пола характерно выявле-
ние более высокой степени реф-
люкса, по сравнению с девочками.
Возможно, что выявленные нами
гендерные различия, демонстрирую-
щие более высокую частоту выявле-
ния обструкции у мальчиков, ассо-
циированы с повышенным риском
обструкции у пациентов с рефлюк-
сом высокой степени.

Только в одной из известных
нам публикаций отражена связь
техники введения импланта на ча-
стоту обструкции [18]. S.C. Karakus
и соавт. обструктивные осложнения
выявлены у 7 (14%) пациентов, 6 из
которых имплант вводили с исполь-
зованием технологии Double HIT.
Результаты нашего исследования де-
монстрируют, что осторожно долж-
на использоваться даже техника
HIT при введении  КПП.     

В этой же публикации делается
вывод о повышенном риске разви-
тия ОУВС у детей раннего возраста
[18]. Авторы находят объяснение
своей находки в малых размерах
мочеточника и функциональной не-
зрелостью нижних мочевых пу-
тей.   

ВЫВОДЫ

Ранний возраст, мужской пол,
высокая степень рефлюкса, исполь-
зование технологии HIT являются
дополнительными к известным
(большой объем импланта) факто-
рами риска формирования ОУВС
после ЭК рефлюкса с использова-
нием  качестве импланта КПП. Повы-
шенного внимания требуют паци-
енты после второго введения КПП,
частота выявления обструкции у
этих пациентов в два раза выше, чем
в группе больных, которым выполня-
лась первая инъекция. Пациенты
после ЭК с использованием КПП
должны мониторироваться не менее
4-5 лет с целью выявления отсрочен-
ного развития ОУВС.  
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Рис. 3. Распределение пациентов по срокам 
выявления обструкции
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Summary:
Risk factors of obstructive complications after 
endoscopic treatment for vesicoureteral reflux using
polyalcohol-polyacrylate copolymer: multicenter study
V.V. Sizonov, I.M. Kagantsov, A.V. Pirogov, D.A. Hasanov, N.R. Akramov

Background: Experience in using polyalcohol-polyacrylate copolymer
(PPC) demonstrates not only its high efficacy but also higher risk of ob-
structive complications (OC) associated with its use when compared with
other implants. Identification and further study of risk factors for OC may
improve safety of PPC use.

Materials and methods: A retrospective analysis of medical data of 774
patients, who underwent treatment using PPC in 5 clinics, was performed.
Patients were divided into 2 groups. Group I included 733 children without
OC, among them 435 (59,3%) girls and 298 (40,7%) boys. Median age was
41 months [18,0;81,0]. STING technique was used in 668 (91.1%) children,
HIT was used in 65(8,9%) patients. Group II included 41(5%) patients with
OC, median age was 21,5 months [12,0;43,0]; there were 27 (65.9%) boys,
and 14 (34.1%) girls. STING technique was used in 18 (41.5%) patients, while
HIT technique was used in 23 (58,5%) children. Renal ultrasound was per-
formed 1 day, 1 month, 3, 6 and 12 months aer the surgery, and then every
6 months, while voiding cystourethrogram was performed 4-5 months aer
endoscopic treatment. Patients with OC underwent diuretic renography.

Results: Patients in group II were younger than patients in group I
(p=0,002). OC are more common in children with high grade reflux
(p<0.001). Incidence of OC is higher in boys than in girls (p=0,003). HIT
technique increases the risk of OC (р<0,001). OC were almost 2 times
more common aer the second injection than aer the first endoscopic
treatment (р>0.05). OC have developed within time period of 1 to 41
months since the last endoscopic treatment.         

Conclusions: Early age, male sex, high grade reflux and HIT technique
are the risk factors for OC aer endoscopic treatment for reflux with the
use of PPC. Patients aer endoscopic treatment using PPC should be mon-
itored for at least 48 months.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:

Актуальность: опыт использования кополимера полиалкоголя
полиакрилата (КПП) демонстрирует не только его  высокую эффек-
тивность, но и более высокую вероятность формирования обструк-
тивных осложнений (ОО) по сравнению с другими имплантами.
Выявление и изучение влияния факторов риска формирования ОО
поможет повысить безопасность использования КПП.  

Материалы и методы: ретроспективно проанализирован опыт
лечения в 5 клиниках  774 пациентов, у которых использовали КПП.
Пациенты разделены на 2 группы пациентов. I  группа – 733 ребенка
без ОО, 435 (59,3%) девочек и 298 (40,7%) мальчиков. Медиана воз-
раста - 41 мес.[18,0;81,0]. Техника STING использована  у 668 (91.1%)
детей,  HIT у 65 (8,9%) пациентов. II группа - 41 (5%) пациент с ОО,
медиана возраста - 21,5 мес.[12,0;43,0],  мальчиков - 27(65.9%), девочек
- 14 (34.1%). Технология STING применена у 18 (41,5%) больных, HIT
у 23 (58,5%) детей. Реносонографию выполняли через сутки, 1, 3, 6 и
12 мес., затем каждые 6 мес., микционную цистографию через 4-6 мес.
после ЭК.  Пациентам с ОО назначали диуретическую ренографию.

Результаты: пациенты во II группе младше детей I группы
(p=0,002). ОО чаще развиваются у детей с высокими степенями реф-
люкса (p<0,001). Вероятность развития ОО у мальчиков выше, чем у де-
вочек (p=0,003). Техника HIT повышает риск ОО (р<0,001). ОО после
2-ой инъекции выявлены почти в два раза чаще, чем после 1-го ЭК
(р>0,05). ОО развились в интервале от 1 до 41 мес. после последнего
ЭК.       

Выводы: ранний возраст, мужской пол, высокая степень реф-
люкса, использование технологии HIT являются факторами риска
формирования ОО после ЭЛ рефлюкса с использованием  КПП.
Пациенты после ЭЛ с использованием КПП должны мониториро-
ваться не менее 48 мес.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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