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ысокая частота выявления пу-

зырно-мочеточникового реф-

люкса (ПМР) в детской популяции 

(0,4-1,8% в возрасте от 0 до15 лет) [1], 

и у больных с инфекцией мочевых пу-

тей (30-50%) [2, 3] с одной стороны, а 

также вероятность развития рефлюкс-

нефропатии, вплоть до развития хро-

нической почечной недостаточности с 

другой стороны, определяют актуаль-

ность исследований, посвященных про-

блеме диагностики и лечения ПМР [4]. 

Развитие, используемых при лечении 

ПМР, технологий привело к появле-

нию двух типов хирургических вме-

шательств: различных вариантов ре-

имплантации мочеточников и транс-

уретральных введений объемобразую-

щих препаратов. 

В настоящее время во всем мире, 

особенно в США, эндоскопические 

вмешательства рассматриваются как 
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метод первой линии в хирургическом 

лечении ПМР. Совершенствование 

трансуретральной хирургии ПМР со-

провождалось появлением новых объ-

емобразующих препаратов.  

Уроимпланты можно разделить на 

естественные или аутогенные (фиб-

робласты, плазменный сгусток, ади-

поциты, хондроциты, коллаген чело-

века, бычий дермальный коллаген 

и.т.д) и синтетические: политетраф-

луороэтилен (тефлоновая паста), по-

лидиметилсилоксан (силикон, Macrop-

lastigue), полиакриламидный гидро-

гель (DAM+, Интерфалл, Формакрил), 

декстраманомер гиалуроновой кисло-

ты (Urodex, Deflux), макрочастицы ко-

полимера полиакрилового поливини-

лового спирта (Vantris). Второй важ-

ной характеристикой имплантов явля-

ется их стабильность, т.е способность 

сохранять объем в отдаленные сроки 

после операции. Нестабильным им-

плантам являются политетрафлуоро-

этилен, полидиметилсилоксан, поли-

акриламидный гидрогель, макрочас-

тицы кополимера полиакрилового по-

ливинилового спирта. К нестабильным 

имплантам относится коллаген, хонд-

роциты, адипоциты. Декстраномер ги-

алуроновой кислоты можно считать 

промежуточным видом имплантов, т.к 

он способен терять до 25% объема в 

течении года после введения. 

Первым объемобразующим имплан-

том использованным для коррекции 

ПМР, была тефлоновая паста,  

которую стали широко применять с 

1984 года основатели методики эндо-

скопической коррекции ПМР, введя 

понятие «STING» – Subureteral Teflon 

INGection [5]. В 1981 г. Е. Matou-

schek [6] произвел введение тефлоно-

вой пасты 2 пациентам: ребенку 8 лет 

с 4-й степенью рефлюкса и пациентке 

71 года с двусторонним рефлюксом. В 

1984 г. P. Puri [5] осуществил коррек-

цию, экспериментально вызванного 

ПМР, интравезикальной инъекцией 

тефлона у поросят. К 1988 г. B.O. Don-

nell и P. Puri имели опыт эндоскопиче-

ского лечения 400 больных с рефлюк-

сом [7]. У данной группы больных в 

80% рефлюкс исчез после 1-й инъек-

ции, в 10% – после 2-й, в 1% – после 

3-й и в 1% – после 4-й. В 6% случаев 

степень рефлюкса уменьшилась после 

одной инъекции. Лишь в 2% случаев 

не зафиксировано изменений степени 

ПМР.  

Тефлон состоит на 50% из суспен-

зии частиц политетрафторэтилена, 

растворенных в глицерине. Импланта-

ция тефлона сопровождается реакцией 

организма в виде гистиоцитарной ин-

фильтрации и последующим образо-

ванием тонкой фиброзной ткани. В 

месте введения образуется гранулема. 

При изучении имплантации тефлоно-

вой пасты на экспериментальных жи-

вотных получены данные о миграции 

ее частиц в паренхиматозные орга-

ны [8]. Это объяснялось маленькими 

размерами частиц тефлоновой пасты 
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(от 5 до 100 микрон, более 90% с раз-

мером менее 40 микрон), и способно-

стью тканевых макрофагов фагоцити-

ровать частицы размером более 80 

микрон. По данным проведенного 

мультицентрового исследования [9] 

при использовании тефлона в качестве 

импланта удалось ликвидировать реф-

люкс в 85% случаев после 2 и более 

введений. Опыт клинического примене-

ния тефлона демонстрировал высокую 

частоту ликвидации ПМР с одной сторо-

ны, с другой – возможность его мигра-

ции, что определяло необходимость по-

иска альтернативных материалов. 

Первой альтернативой тефлону ста-

ло применение в конце 90-х бычьего 

дермального коллагена для эндоско-

пической коррекции ПМР. Анализ 

ближайших результатов использова-

ния коллагена продемонстрировал эф-

фективность в 80% наблюдений. [10]. 

Немецкие урологи, изучив пятилетний 

опыт использования коллагена для эн-

допластик установили, что через 1 год 

после операции эффективность соста-

вила 64%, а через три года – 58% [11]. 

Исследователи из Финляндии сооб-

щили о результатах коллагенопласти-

ки, в которых снижение эффективно-

сти эндоскопического лечения проис-

ходило с 94% через месяц после опе-

рации до 82% через 4 года [12]. Баба-

нин И.Л. и соавт. в 2002 опубликовали 

результаты 10 летнего опыта приме-

нения коллагена у детей. Было уста-

новлено, что после первой импланта-

ции ПМР удавалось ликвидировать в 

80% случаев. У 98% больных после 

эндоимплантации отсутствовали обо-

стрения пиелонефрита [13]. 

К достоинствам использования бы-

чьего коллагена можно отнести мини-

мальную реакцию тканей со стороны 

организма, отсутствие образования 

гранулемы. Недостатком же коллагена 

является необходимость заимствовать 

клетки у специально разводимых для 

этих целей животных, возможным 

провоцированием аллергических реак-

ций в ответ на внедрение чужеродного 

протеина, необходимость выполнения 

кожных тестов перед эндокоррекцией, 

уплощение через несколько месяцев 

сформированного валика, что значи-

тельно уменьшает процент эффектив-

ности в отдаленные сроки после эндо-

коррекции.  

С начала 2000 года в зарубежной 

литературе статей, содержащих ре-

зультаты использования коллагена для 

коррекции ПМР, не публиковалось.  

С 1993 года полидиметилсилоксана 

(силикон) получил широкое распро-

странение в детских урологических 

клиниках, преимущественно, стран 

Европы и в Канаде [14].  

 Силикон (полидиметилсилоксана) 

изготовлен из плотных частиц поли-

диметилсилоксана, находящихся в ви-

де взвеси в специальном гидрогеле. 

Эта структура состоит из геля и твер-

дых частиц в соотношении 60% к 40%. 

Физические свойства очень похожи на 
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свойства тефлона. Разница только в 

том, что частицы силикона крупнее 

(16-400 μm). Инъекции частиц сили-

кона (менее 70 μm) несут риски фаго-

цитоза и миграции. Изначально в мес-

те введения силиконовой пасты орга-

низм реагирует увеличением числа 

макрофагов и фибробластов, позже их 

число уменьшается, отмечается рост 

коллагена [15]. В дальнейшем силико-

новые частицы инкапсулируются с 

образованием фиброзной оболочки и 

возможным развитием гранулемы в 

месте инъекции. Существуют публи-

кации демонстрирующие возникнове-

ние иммунных реакций организма на 

введенный силикон с возможным рис-

ком последующей миграции в лимфа-

тические узлы [16]. В экспериментах 

на животных отмечались миграции в 

легкие и почки. В работах DeLustro F. 

et al. [16] и Hertz D. et. al. [17] эффек-

тивность применения силикона варьи-

ровала от 77% до 84% случаев. 

Декстраномер гиалуроновой кисло-

ты был разработан в 1990-х годах. Он 

состоял из микросфер диаметром 80-

120 μm и гиалуроновой кислоты. Опыт 

применения объемобразующих препа-

ратов данной группы по данным раз-

личных публикаций показывает отсут-

ствие иммунологических и аллергиче-

ских реакций [18, 19, 20]. Гистологи-

ческие анализы после инъекции дек-

страномер гиалуроновой кислоты по-

казали рост фибробластов и сосудов 

между микросферами, а также образо-

вание коллагена. После введения дек-

страномера полученный валик упло-

щается медленно: примерно на 25% за 

первый год. Исследования на живот-

ных показали, что данный препарат 

остается в месте введения спустя 3 го-

да после введения без образования 

гранулем или кальцификации [21, 22]. 

Декстраномер гиалуроновой кислоты 

был одобрен для использования в Ев-

ропе в 1998 году для лечения всех 

степеней ПМР, затем в 2001 году и 

управлением по контролю за пищевы-

ми продуктами и лекарственными 

препаратами в США (US Food and 

Drug Administration). 

Оценка применения этой группы 

уроимплантов по результатам исследо-

ваний, показала исчезновение рефлюк-

са в 90% при I ст. при IIст. – в 82%, при 

IIIст. – в 73%, при IVст. – в 65% наблю-

дений. Общая эффективность после 

первого введения составила от 72% до 

89% случаев [23, 24, 25, 26].  

В России, для эндокоррекции ПМР 

с 1996 года широкое распространение 

получил полиакриламидный гель. В 

зависимости от торговой марки, до-

полнительных компонентов, входя-

щих в состав геля в отечественной ли-

тературе сообщалось о результатах 

эндоскопического лечения при введе-

нии под устье мочеточника полиакри-

ламидного геля «Интерфалл», «Фор-

макрил», «DAM+» [27, 28, 29]. Осо-

бенностью наиболее современной 

формы геля «DAM+» стало наличие 
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ионов серебра и меньшая вязкость по 

сравнению с «Формакрилом» и «Ин-

терфаллом» [30, 31]. Имплантация по-

лиакриламидного геля «DAM+» не 

вызывала воспалительных изменений 

в тканях, препарат не имел токсиче-

ского воздействия на органы и систе-

мы организма, что было показано в 

независимых исследованиях [32]. При-

менение геля «DAM+» позволяло до-

биться при I-II ст. исчезновения реф-

люкса в 96%, при III ст. – в 87%, при 

IV ст. – в 76%. при V ст. – в 53%. Общая 

эффективность лечения после первого 

введения достигала от 66% и до 89%  

после второй имплантации [30, 31, 32]. 

В последние годы появилась серия 

статей, посвященных результатам 

применения нового стабильного био-

импланта на основе макрочастиц ко-

полимера полиакрилового поливини-

лового спирта, растворенного в 40% 

растворе глицерола. Уроимплант дан-

ной группы не является биодегради-

руемым агентом синтетического про-

исхождения. Его молекулярная масса 

очень высока (90-1000µm, большинст-

во молекул >300µm) что обусловлива-

ет отсутствие миграции [33].  

Исследованы результаты лечения 83 

пациентов, пролеченных в период ме-

жду 2005 и 2006 гг. в ходе многоцен-

трового испытания в Южной Америке 

с помощью кополимера полиакрило-

вого поливинилового спирта [34]. 

Проанализированы данные после эн-

доскопической коррекции ПМР у 88 

мочеточников (41 правый мочеточник 

и 47 левый мочеточник). Среди этих 

пациентов ПМР II степени отмечен у 

36,4%, ПМР III степени – у 46,6%, 

ПМР IV степени – у 17% пациентов. 

Количество вводимого препарата со-

ставило от 0,2 до 1,6 мл, в среднем 

0,76 мл. Средний период наблюдения 

составил 20 месяцев с диапазоном 16-

24 месяцев. ПМР устранен в 88,6% 

мочеточников, уменьшение степени 

рефлюкса достигнуто в 6,8% случаев, 

ПМР сохранился у 4,6% пациентов. 

В 2011 году Chertin B. et. al. проана-

лизировали эффективность примене-

ния кополимера полиакрилового по-

ливинилового спирта (Vantris). Эндо-

имплантация была выполнена 38 па-

циентам в возрасте 5,3±3,8 лет, на 59 

мочеточниках. При этом ПМР I ст. 

был у 5 мочеточников, II ст. – 11, 

III ст. – 23, IV ст. – 15 и V ст. – у 5 со-

ответственно. При контрольном об-

следовании через 3 мес рефлюкс был 

устранен в 56 (94,9%), из 59 мочеточ-

ников (35/38 пациентов) после одно-

кратного введения [35].  

Накопленный мировой опыт ис-

пользования различных видов объе-

мобразующих препаратов для коррек-

ции ПМР позволяет сформулировать 

ряд требований к их характеристикам. 

Современные уроимпланты должны 

сохранять большую часть введенного 

объема, их вязкость не должна созда-

вать проблем во время введения, вы-

зывать минимальное количество им-
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мунных реакции со стороны тканей и 

не осложнять выполнение в после-

дующем при необходимости открытых 

антирефлюксных операций. 

 

–  – 
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