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Резюме
Пузырно-мочеточниковый рефлюкс-стеноз – порок развития мочевыделительной системы, при котором рефлюкс сочетается 
с сужением дистального отдела мочеточника в месте его впадения в мочевой пузырь. При этом диаметра просвета сформи-
рованного ригидного участка суженного мочеточника достаточно для возникновения рефлюкса, но недостаточно для нор-
мального опорожнения верхних мочевых путей, что приводит к развитию рефлюксирующего мегауретера. Гистологически 
стенка суженного участка мочеточника характеризуется наличием фиброза, атрофии подслизистого слоя и  отсутствием 
нервно-мышечных элементов уретеровезикального соустья. Диагностика рефлюкс-стеноза должна включать в себя микци-
онную цистографию и внутривенную экскреторную урографию, по результатам которых, помимо самого рефлюкса, нередко 
определяется «симптом клюва» – сужение в дистальном отделе мочеточника; цистоскопию, при проведении которой выяв-
ляются узкие устья мочеточников без перистальтики; компьютерную томографию с контрастным усилением; ультразвуковое 
исследование почек и мочеточников на уретральном катетере с диуретической пробой – увеличение объема верхних моче-
вых путей более чем на 30% от исходных значений свидетельствует о наличии стеноза. Для уточнения функции почек иссле-
дование дополняют статической нефросцинтиграфией. Наиболее предпочтительным является вариант этапного хирургиче-
ского лечения  – суженный дистальный отдел мочеточника бужируют и  устанавливают мочеточниковый стент сроком 
на 1 месяц. При сохранении рефлюкса по данным микционной цистографии проводится эндоскопическая пластика устья 
мочеточника. В случае неэффективности малоинвазивных вмешательств переходят к неоимплантации мочеточника по Коэну 
с резекцией дистального отдела мочеточника и при необходимости с обуживанием расширенного участка мочеточника. 

Ключевые слова: рефлюкс-стеноз, пузырно-мочеточниковый рефлюкс, рефлюксирующий мегауретер, хирургическое 
лечение, дети
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Abstract
Vesicoureteral reflux-stenosis is a malformation of the urinary system in which reflux is combined with a narrowing of the 
distal ureter at the site of its confluence with the bladder. At the same time, the diameter of the lumen of the formed rigid 
section of the narrowed ureter is sufficient for the occurrence of reflux, but not enough for normal emptying of the upper 
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ВВЕДЕНИЕ

Пузырно-мочеточниковый рефлюкс-стеноз  – слож-
ный комбинированный порок развития мочевыдели-
тельной системы, при котором сужение дистального 
отдела мочеточника в  месте его впадения в  мочевой 
пузырь сочетается с  пузырно-мочеточниковым реф-
люксом  [1]. Расширение мочеточника в  этом случае 
вызвано не  только ретроградным забросом мочи, как 
при типичном пузырно-мочеточниковом рефлюксе, 
но  и  стенозом уретеровезикального соустья, так что 
иногда данное явление определяют как «рефлюксиру-
ющий мегауретер»  [2]. То  есть рефлюкс-стеноз пред-
ставляет собой такую аномалию, при которой име-
ется ригидный участок дистального отдела мочеточ-
ника с  постоянным диаметром, которого достаточно 
для обратного заброса мочи и недостаточно для адек-
ватного опорожнения верхних мочевых путей. Термин 
«рефлюкс-стеноз» крайне редко встречается в  отече-
ственной и зарубежной литературе и зачастую не при-
знается многими врачами-урологами. Однако неболь-
шое количество доступных публикаций по  теме и  соб-
ственный клинический опыт говорят о его корректности, 
а  возможные осложнения данного заболевания, такие 
как рефлюкс-нефропатия, хроническая болезнь почек, 
артериальная гипертензия и инфекции мочевыводящих 
путей – об актуальности проблемы в целом. 

Аномалии развития мочевыделительной системы  – 
самый распространенный вид эмбрио- и  фетопатий. 
А  среди пороков мочевыделительной системы более 
50% занимают аномалии развития уретеровезикаль-
ного соустья  [3]. Физиологически соустье представляет 
собой некий клапан, в  котором передняя стенка интра-
мурального отдела обеднена мышечными волокнами  – 
при повышении внутрипузырного давления передняя 
стенка прижимается к  задней  (мышечной) стенке, что 
препятствует ретроградному забросу мочи в мочеточник 
в  момент мочеиспускания. В  замыкательном процессе 
также участвуют и продольные мышцы мочевого пузыря, 
окружающие интрамуральный отдел мочеточника  [4]. 

Гистологически стенка мочеточника представлена тремя 
оболочками  – слизистой, мышечной и  адвентициаль-
ной [5]. Уретеровезикальное соустье в широком смысле – 
это часть мочевого тракта, в  котором имеется единый 
мышечный комплекс, начинающийся от  чашечек почки 
и  заканчивающийся в  проксимальной части мочеиспу-
скательного канала. В  этом мышечном комплексе уре-
теровезикальное соустье обеспечивает анатомиче-
скую и  функциональную связь мочеточника и  мочевого 
пузыря. Строение и  физиология уретеровезикального 
соустья довольно сложны, и  есть еще несколько фак-
торов, участвующих в  антирефлюксном обеспечении. 
Среди них косое прохождение мочеточника через стенку 
мочевого пузыря, сверху вниз и  медиально на  1  см, 
таким образом, что точка входа мочеточника в мочевой 
пузырь (наружный продольный мышечный слой) и точка 
его выхода из  среднего циркулярного мышечного слоя 
не  совпадают в  одной плоскости. Ретроградный заброс 
мочи предотвращается также за  счет оптимального 
отношения длины внутрипузырного отдела мочеточ-
ника к  его диаметру и  поддерживающих структур вну-
трипузырного отдела мочеточника – оболочки Вальдей-
ера, мышцы Белла, мочепузырного треугольника и слизи-
стой оболочки, которые необходимы в силу того, что соб-
ственных фасций для прикрепления к мочевому пузырю 
мочеточник не  имеет. Оболочка Вальдейера располага-
ется циркулярно перед входом в мочевой пузырь в виде 
окружающей мочеточник муфты и представляет из  себя 
комплекс коллагеновых волокон и гладкомышечных кле-
ток, благодаря которым мочеточник скользит по  стенке 
мочевого пузыря в  фазу наполнения, вне зависимости 
от сокращений мочевого пузыря [6]. 

При рефлюкс-стенозе анатомия и  физиология уре-
теровезикального соустья и  вышележащих отделов 
мочеточника значительно изменены. Гистологически 
рефлюкс-стеноз характеризуется наличием фиброза, 
атрофии подслизистого слоя и  отсутствием нервно-
мышечных элементов уретеровезикального соу-
стья, пример такой морфологической картины пред-
ставлен на  рис. 1, 2.  (Определяется сужение просвета 

urinary tract, which leads to the development of a reflux megaureter. Histologically, the wall of the narrowed ureter is char-
acterized by the presence of  fibrosis, atrophy of  the submucosal layer and the absence of neuromuscular elements of  the 
ureterovesical junction. Diagnosis of reflux stenosis should include mycological cystography and intravenous excretory urog-
raphy, the results of which, in addition to reflux itself, often determine the “beak symptom” – narrowing in the distal ureter; 
cystoscopy, which reveals narrow ureteral mouths without peristalsis; computed tomography with contrast enhancement; 
ultrasound examination of the kidneys and ureters on a urethral catheter with a diuretic test – an increase in the volume of the 
upper urinary tract by more than 30% of  the initial values indicates the  presence of  stenosis. To clarify kidney function, 
the study is supplemented with static nephroscintigraphy. The most preferable option is a staged surgical treatment – the nar-
rowed distal ureter is bujured and a ureteral stent is installed for a period of 1 month. While maintaining reflux, according to 
the data of microvascular cystography, endoscopic plastic surgery of the ureteral mouth is performed. In case of ineffectiveness 
of minimally invasive interventions, they proceed to Cohen’s neoimplantation of the ureter with resection of the distal ureter 
and, if necessary, with straining of the enlarged ureter. 

Keywords: reflux-stenosis, vesicoureteral reflux, reflux megaureter, surgery, children
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дистального отдела мочеточника; выраженный межмы-
шечный склероз; дискомплексация мышечных воло-
кон – участки гипертрофии и атрофии. Собственный мате-
риал авторов.) Выше участка стеноза обычно наблюда-
ется выраженное расширение просвета мочеточника  – 
супрастенотическое расширение, пример гистологиче-
ской картины которого представлен на рис. 3.  (Гипертро-
фия и  дискомплексация мышечных волокон. Собствен-
ный материал авторов.) Дисплазии уретеровезикального 

соустья формируются на 4–9-й нед. эмбрионального раз-
вития, когда из  вентральной части клоаки образуется 
везикоуретральная закладка, из которой будет образован 
мочевой пузырь, позже соединяющийся с мочеточниками, 
формирующимися из узкой части Вольфова канала [7]. 

Заподозрить пузырно-мочеточниковый рефлюкс 
(ПМР) можно уже на  этапе сбора анамнеза: это нео-
боснованные подъемы температуры, рецидивирую-
щие изменения в  анализах мочи, наличие отягощенной 
наследственности. Риск наследования ПМР составляет 
40%  [8]. Рефлюкс может проявляться также и  частыми 
атаками острых пиелонефритов. С  течением вре-
мени могут выявляться симптомы вторичного пораже-
ния почек  – рефлюкс-нефропатии, которые клинически 
проявляются неспецифической симптоматикой в  виде 
бледности кожных покровов, пастозности лица и  голе-
ней, артериальной гипертензии, астении  [8, 9]. Однако 
по  клиническим данным отличить классический ПМР 
от рефлюкс-стеноза невозможно.

Диагностика пузырно-мочеточникового рефлюкс-
стеноза должна включать в  себя микционную цистогра-
фию (МЦГ), внутривенную экскреторную урографию, уль-
тразвуковое исследование  (УЗИ) почек и  мочеточни-
ков, оптимально – с уретральным катетером и диурети-
ческой нагрузкой, цистоскопию, компьютерную томогра-
фию с  контрастным усилением. Для уточнения функции 
почек исследование можно дополнить статической неф-
росцинтиграфией с 99mTc-DMSA [1]. 

Наиболее достоверной методикой выявления ПМР 
является МЦГ. Рекомендуется выполнять МЦГ под кон-
тролем электронно-оптического преобразователя. 
По  результатам этого исследования определяют нали-
чие и  степень ретроградного заброса мочи в  верх-
ние мочевые пути, особенности морфологии мочевого 
пузыря  [8,  10]. При наличии рефлюкс-стеноза, помимо 
заброса рентгенконтрастного вещества в верхние моче-
вые пути, нередко определяется «симптом клюва», изо-
браженный на рис. 4 [1]. Важно очень хорошо визуализи-
ровать дистальные отделы мочеточника.

Для определения степени ПМР в  настоящее время 
используют классификацию Heikkel-Pozkkulainen 1966  г. 
[11], принятую Интернациональным комитетом по изуче-
нию ПМР у детей в 1894 г. и включающую в себя 5 степе-
ней рефлюкса: 

	■ I  степень  – заброс рентгеноконтрастного вещества 
в дистальный  (тазовый) отдел мочеточника без измене-
ния его диаметра;

	■ II степень – контрастирование мочеточника и чашечно-
лоханочной системы без дилатации мочеточника;

	■ III степень – мочеточник и чашечно-лоханочная систе-
ма незначительно расширены, контуры чашечек не  де-
формированы;

	■ IV степень – мочеточник значительно расширен и из-
вит, чашечки уплощены, начальная стадия истончения па-
ренхимы почки;

	■ V степень – дилатация всей полостной системы, резкое 
искривление мочеточника, у почечных чашечек сглажены 
контуры, истончение паренхимы почки [9, 12].

 Рисунок 1. Гистологическая картина рефлюкс-стеноза
 Figure 1. Histological picture of reflux stenosis

 Рисунок 2. Гистологическая картина рефлюкс-стеноза
 Figure 2. Histological picture of reflux stenosis

 Рисунок 3. Рефлюкс-стеноз, дистальный отдел мочеточни-
ка, участок супрастенотического расширения

 Figure 3. Reflux stenosis, distal ureter, suprastenotic expan-
sion site
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Как правило, с  увеличением степени рефлюкса уве-
личиваются вероятность и  скорость развития осложне-
ний  [4, 9]. При этом процессы склерозирования в почке 
не  всегда зависят от  степени рефлюкса, а  объясня-
ются генетической предрасположенностью  – наличием 
мутации генов G308A TNFα  (фактор некроза опухоли α) 
и TGFβ (трансформирующий фактор роста β) [8, 12]. 

Одним из  способов диагностики рефлюкс-стеноза 
является совместная интерпретация результатов МЦГ 
и УЗИ с диуретической нагрузкой [13]. В ходе УЗИ оцени-
вают исходное состояние чашечно-лоханочной системы 
и  мочеточников  (уретральный дренаж устанавливался 
за  сутки перед пробой). Затем, после введения фуросе-
мида (0,5 мл/кг), исследование повторяют трижды: через 
20, 40  и  60  мин. При выявлении расширения чашечно-
лоханочной системы и  мочеточника более чем на  30% 
от исходных размеров через час после введения препа-
рата проба считается положительной [13]. 

При УЗИ в В-режиме оценивают размеры паренхимы 
почки в  3  точках, размеры и  толщину стенки чашечно-
лоханочной системы, ширину и  толщину стенки моче-
точника, его перистальтику  [14]. По  данным УЗИ при 
рефлюкс-стенозе выявляется отсутствие перистальтики 
дистального отдела мочеточника на  уретральном кате-
тере, приводящее к ухудшению тока мочи [1].

Более достоверно определить наличие рефлюкс-
стеноза можно по  данным внутривенной урографии 
при совместном анализе результатов МЦГ. При вну-
тривенной урографии характерна картина обструктив-
ного мегауретера. При хорошей визуализации дисталь-
ного отдела мочеточника определяется его узкий уча-
сток [15]. 

В  совокупности с  данными МЦГ рефлюкс-стеноз 
может быть диагностирован при проведении цистоурете-
роскопии. По данным этого исследования определяются 

узкие устья мочеточников без перистальтики, с  трудом 
пропускающие мочеточниковый катетер [1]. 

Компьютерная томография  (КТ) с  контрастным уси-
лением позволяет оценить морфологические изменения 
мочеточников и чашечно-лоханочной системы почек, дать 
функциональную оценку этим структурам. Так, по  дан-
ным КТ пузырно-мочеточниковый рефлюкс-стеноз про-
является в  виде отсутствия тонуса мочеточника  – ухуд-
шение тока мочи наблюдается из-за отсутствия пери-
стальтики мочеточника, сужения его просвета в области 
пузырно-мочеточникового сегмента. Выявляется дилата-
ция и  истончение стенки мочеточника выше места сте-
ноза. Чашечно-лоханочная система расширена [1]. 

Для определения наличия пузырно-мочеточникового 
рефлюкса и оценки функции почек детям старше 1 года 
проводят нефросцинтиграфию с  микционной про-
бой. Для исследования применяют радиофармпре-
парат 99mTc- DMSA (димеркаптосукциновая кислота 
с Tc99m), имеющий низкую фоновую активность за счет 
тропности к  почечным канальцам и  высокому срод-
ству к  белку, выделяемому ими  [16]. В  ходе исследова-
ния регистрируется множество изображений до  начала 
микции, во время и после нее. При компьютерной обра-
ботке полученных изображений выбираются интересу-
ющие зоны почек, мочеточников или мочевого пузыря, 
затем строятся кривые активность  –  время, где подъем 
кривой над выбранной зоной, соответствующий микции, 
свидетельствует о  наличии ПМР. Перед исследованием 
важно опорожнить мочевой пузырь, т. к. концентрация 
выделяемого изотопа в  полный мочевой пузырь будет 
ниже, что затруднит выявление рефлюкса [17]. При ПМР 
по результатам исследования нередко определяется сни-
жение функции почек. Преимуществами данного метода 
является возможность оценки морфологии почек и  их 
раздельной функции, отказ от  катетеризации мочевого 
пузыря, относительно низкая лучевая нагрузка и  гонад-
ная доза; недостатками  – длительность исследования, 
трудность в  использовании метода для детей младшего 
возраста, т. к. они часто не доступны к контакту и осуще-
ствить микцию по команде становится невозможно [18].

При выявлении жалоб на  недержание мочи прово-
дят регистрацию дневника спонтанных мочеиспусканий 
и,  если складывается впечатление о  нейрогенной дис-
функции мочевого пузыря, обследование дополняется 
проведением уродинамических исследований: урофло-
уметрии, ретроградной цистометрии, профилометрии 
уретры [8, 10]. 

Как и в случае с классическим ПМР, ключевой целью 
лечения рефлюкс-стеноза является своевременное пре-
дотвращение развития осложнений со  стороны почек 
путем восстановления целостности уретеровезикаль-
ного соустья и профилактики инфекций мочевыводящих 
путей [10, 19]. Если при классическом ПМР применяются 
как методы консервативного лечения, так и  хирургиче-
ские методики  [10], то  при рефлюкс-стенозе использу-
ются исключительно инвазивные методики. План лече-
ния обычно заключается в  первоначальном устранении 
стеноза, затем, если ПМР сохраняется, – в его устранении. 

 Рисунок 4. Микционная цистография, «cимптом клюва»
 Figure 4. Mycological cystography, “Beak symptom”
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Первичное устранение стеноза проводится бужиро-
ванием интрамурального отдела мочеточника и  уста-
новкой мочеточникового стента на  месяц. Контроль-
ное обследование с  оценкой результатов проводится 
через 6 мес. Если стеноз купирован, а ПМР сохраняется, 
выполняется эндоскопическая коррекция рефлюкса. 
Если сохраняется стеноз  – объем коллекторов верхних 
мочевых путей не  сокращается, то  принимается реше-
ние в пользу неоимплантации мочеточника с резекцией 
стенозированного участка  [1]. Такой пример представ-
лен на рис. 5. (Вскрыт мочевой пузырь, выделен мочеточ-
ник. Виден расширенный участок и участок стеноза. Соб-
ственный материал авторов.)

Указанная тактика, которой придерживаемся и  мы, 
представлена в  анализе, проведенном М.В. Левит-
ской и  соавт., включившим в  себя 40  новорожденных 
детей с  рефлюкс-стенозом  [1]. Возраст детей состав-
лял от 16 до 135 дней, в среднем 63 дня. Обследование 
детей включало комплексную оценку состояния моче-
вых путей: микционную цистографию, УЗИ почек и моче-
точников в В-режиме с уретральным катетером и диуре-
тической нагрузкой, компьютерную томографию с  кон-
трастным усилением, цистоскопию и  нефросцинтигра-
фию с 99mTc-DMSA. У всех детей определялся «симптом 
клюва» по  данным микционной цистографии, положи-
тельная проба с  диуретической нагрузкой, отсутствие 
тонуса верхних мочевых путей по  данным компьютер-
ной томографии – так подтверждался диагноз рефлюкс-
стеноза  [1]. Первым этапом лечения проводили бужи-
рование и  стентирование дистального отдела мочеточ-
ника низким мочеточниковым стентом с  «pig tail»  [13]. 
Методика данного вмешательства заключается в  рас-
ширении просвета мочеточника с  последующим введе-
нием дренирующего стента [20]. Длительность стентиро-
вания составляла 1 мес. После извлечения стента произ-
водилась оценка функции мочевого пузыря путем реги-
страции ритма спонтанных мочеиспусканий с  целью 

оценки эвакуаторной функции мочевого пузыря и опре-
деление объема остаточной мочи  [1, 14]. Затем прово-
дилась нефропротективная, энерготропная терапия 
и  терапия, направленная на  лечение нейрогенных дис-
функций нижних мочевых путей  (при их выявлении). 
Через 4–5  мес. производилась контрольная ретроград-
ная цистография для определения наличия рефлюкса, 
при его выявлении проводился второй этап лечения  – 
эндоскопическая коррекция  – введение объемобразу-
ющего полимера по методике STING. При неудаче про-
веденных манипуляций проводилось радикальное опе-
ративное вмешательство: если функция почки сохра-
нена  – неоимплантация мочеточника, в  противном слу-
чае – лапароскопическая нефруретерэктомия. По резуль-
татам исследования, эндоскопическая коррекция урете-
ровезикального соустья потребовалась 7  (17,5%) детям, 
только стентирование дистального отдела мочеточника 
привело к  выздоровлению 18  (45%) детей, проведение 
неоимплантации мочеточника после неудачной эндо-
пластики потребовалось 13  (32,5%) пациентам, нефру-
ретерэктомия проведена 2  (5%) детям. Таким образом, 
в  55% случаев необходимо этапное лечение  – коррек-
ция рефлюкса или радикальное оперативное вмешатель-
ство, в  то  время как в  45% случаев достаточно расши-
рения дистального отдела мочеточника. Вероятно, вари-
ант этапного лечения, начинающегося со  стентирования 
и  бужирования мочеточника, можно считать наиболее 
предпочтительным [1].

В  исследовании, проведенном Д.А.  Гасановым и  др. 
в 2016  г., при анализе причин нарастания объема кол-
лекторов мочевых путей после имплантации препарата 
Vantris, у 10 пациентов обнаружен рефлюкс-стеноз. Эти 
пациенты впоследствии были оперированы  – наложен 
уретероцистоанастомоз по Коэну с резекцией дисталь-
ного отдела мочеточника. При гистологическом иссле-
довании препарата выявлено наличие фиброза, атро-
фии подслизистого слоя и отсутствие нервно-мышечных 
элементов в стенке мочеточника [2]. 

Мы сталкивались со случаями формирования стеноза 
с  сохранением рефлюкса после имплантации препа-
рата Vantris. Как нам представляется, формирование сте-
ноза в такой ситуации является вторичным и связано оно 
с введением избыточного объема препарата.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Пузырно-мочеточниковый рефлюкс-стеноз  – слож-
ный комбинированный порок развития мочевыделитель-
ной системы, при котором сочетается cужение дисталь-
ного отдела мочеточника и ПМР. Специфической клини-
ческой картины рефлюкс-стеноза, как и  при классиче-
ском ПМР, нет. Диагностировать рефлюкс-стеноз доста-
точно сложно  – необходимо оценивать совокупность 
рентгенологических методов исследования, цистоско-
пии и УЗИ. Важность исключения рефлюкс-стеноза при 
выявленном ПМР заключается в том, что рефлюкс-стеноз 
является противопоказанием к  эндоскопическому вве-
дению объемобразующих средств без предварительного 

 Рисунок 5. Рефлюкс-стеноз, интраоперационная картина
 Figure 5. Reflux stenosis, intraoperative picture
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устранения стеноза. На первом этапе, особенно в раннем 
возрасте, возможно бужирование стеноза и стентирова-
ние мочеточника с последующей эндоскопической кор-
рекцией рефлюкса. Но  даже при правильно и  своевре-
менно выполненном малоинвазивном этапе, довольно 
часто рефлюкс-стеноз подлежит оперативной коррек-
ции  – неоимплантации мочеточника с  резекцией дис-
тального участка.

В заключение несколько слов в плане рекомендаций 
уролога для практикующих врачей-педиатров и  врачей 
общей практики по контролю за пациентами с рефлюкс-
стенозом. Любые неспецифические симптомы, указан-
ные выше, могут быть маркером поражения мочевы-
делительной системы, поэтому при обращении таких 
пациентов необходимо выполнение анализов мочи 
и УЗИ мочевыделительной системы. При выписке паци-
ента из  стационара после стентирования мочеточника 

важно контролировать рекомендованный прием уро-
септиков, необходимо увеличить питьевой режим, обе-
спечивать контроль анализов мочи и,  главное, обеспе-
чить повторную госпитализацию ребенка через месяц 
на удаление стента. После завершения оперативной кор-
рекции порока показано ежегодное проведение УЗИ 
мочевыделительной системы, а также контроль функции 
почек, особенно при двухстороннем поражении. Кон-
троль почечных функций обеспечивается периодическим 
мониторингом уровней креатинина и  мочевины сыво-
ротки крови, скорости клубочковой фильтрации, а также 
уровня микроальбуминурии. Важно помнить, что нефро-
склероз может развиваться в  течение 10–15  лет после 
коррекции рефлюкс-стеноза. �
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