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Аннотация:
Введение. Пузырно-мочеточниковый рефлюкс (ПМР) – это заболевание, которое проявляется поллакиурией, абдоминальным 
болевым синдромом, зачастую с бессимптомным течением. У каждого второго ребенка данная патология протекает в комплексе 
с  дисфункциональным мочеиспусканием, гиперактивным мочевым пузырем или формами их сочетания, однако хирургическое 
лечение ПМР не корректирует дисфункцию мочевого пузыря. Имеется прямая связь между риском повреждения почечной паренхимы 
и нарушениями мочеиспускания.
Цель исследования. Изучить состояние мочевого пузыря у детей с ПМР исходно, а также отследить изменения после эндоскопической 
коррекции рефлюкса (ЭКР) и в отдаленном периоде (через 1 год).
Материал и методы. В исследуемую группу вошли 35 детей от 4 до 15 лет с диагнозом ПМР, из них 12 мальчиков и 23 девочки. 
Двусторонний рефлюкс наблюдали у 45,7% пациентов, односторонний – у 54,3%. Пациенты были обследованы до ЭКР по методике 
Sting-uri, стабильным имплантом ДАМ+, через 1 мес после процедуры и через 1 год. Обследование проводили при использовании 
домашнего урофлоуметрического мониторинга в течение 2 сут на урофлоуметре модели «СИГМА», вариант F (регистрационное 
удостоверение РЗН № 2020/11522 от 05.08.2020). Рентгенологический контроль (микционная цистоуретрография): исходно и через 
1 год после коррекции.  Группу сравнения составил 121 пациент от 4 до 14 лет – дети, не имеющие расстройств мочеиспускания 
и другой урологической патологии. Использовали статистический анализ малой выборки с расчетом коэффициента Стьюдента–
Фишера, кси-квадрата и корреляционного анализа. 
Результаты. У всех детей с ПМР отмечены отклонения от возрастной нормы по показателям объемного и скоростного профиля. 
В объемном профиле преобладали низкие объемы мочеиспускания до 100 мл в сочетании с превышением процента встречаемости 
объемов >400 мл. Скоростной профиль характеризовался увеличением процента мочеиспусканий с низкой скоростью потока. 
Косвенным признаком хорошего результата ЭКР явилось исчезновение объемов, превышающих 400 мл.  
Заключение. ПМР можно заподозрить по изменению показателей домашнего урофлоуметрического мониторинга: скоростного 
и объемного профиля мочеиспускания.  Эндоскопическая коррекция влияет на показатели объема и потока, но полностью 
не нормализует их, что требует дальнейшего лечения и наблюдения.

Ключевые слова: урофлоуметрия; пузырно-мочеточниковый рефлюкс; эндоскопическая коррекция рефлюкса; дисфункция мочевого 
пузыря; дисфункциональное мочеиспускание; гиперактивный мочевой пузырь; микционная цистоуретрография.
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Abstract:
Introduction. Vesicoureteral reflux (VUR) is a disease that manifests itself with pollakiuria, abdominal pain syndrome, and often is asymptomatic. 
In every second child, VUR is combined with bladder dysfunction: dysfunctional urination, an overactive bladder, or forms of their combination. 
Surgical treatment of VUR does not correct bladder dysfunction. There is a direct relationship between the risk of damage to the renal parenchyma 
and bladder dysfunction. 
Objective. To study the condition of the bladder in children with VUR initially, as well as to track changes after endoscopic reflux correction (ECR) 
and in the long-term period (after 1 year).
Material and methods. The study group included 35 children aged 4 to 15 years with a diagnosis of vesicoureteral reflux, including 12 boys and 
23 girls. We observed bilateral reflux in 45.7% of patients and unilateral reflux in 54.3%. The patients were examined before endoscopic correction 
of reflux using the Sting-uri technique, a stable DAM+ implant, one month after the procedure, and one year later. The examination was carried 
out using home uroflowmetry monitoring for 2 days using the SIGMA uroflowmeter model, variant F (registration certificate RZN No. 2020/11522 
dated 5.08.2020). X-ray control (voiding cystourethrography): initially and one year after correction. The comparison group consisted of 121 patients 
aged 4 to 14 years who did not have urinary disorders or other urological pathologies. We used statistical analysis of a small sample using the Student-
Fisher coefficient, chi-square, and correlation analysis.
Results. All children with VUR had deviations from the age norm in terms of the volume and speed profile. The volume profile was dominated by low 
urine volumes of up to 100 ml, combined with an excess of volumes exceeding 400 ml.
The speed profile was characterized by an increase in the percentage of urinations with a low flow rate. An indirect sign of a good result of ECR was 
the disappearance of volumes exceeding 400 ml. 
Conclusion. VUR can be suspected by changes in the indicators of home uroflowmetry monitoring: the velocity and volume profile of urination. 
Endoscopic correction affects the indicators of volume and flow, but does not completely normalize them, which requires further treatment and 
monitoring of children.

Keywords: uroflowmetry; vesicoureteral reflux; endoscopic correction of reflux; bladder dysfunction; dysfunctional urination; overactive bladder; 
voiding cystourethrography.
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ВВЕДЕНИЕ

Пузырно-мочеточниковый рефлюкс (ПМР) – об-
ратный заброс мочи из мочевого пузыря в собиратель-
ную систему почек. Заболевание проявляется полла-
киурией, абдоминальным болевым синдромом, часто 
протекая бессимптомно. Встречаемость рефлюкса при 
инфекции мочевых путей варьирует от 30 до 40% [1]. 
У каждого второго ребенка ПМР сочетается с дисфунк-
цией мочевого пузыря [2]. Причем некоторые авторы 

считают, что именно дисфункция играет основную роль 
в патогенезе заболевания [3]. 

По данным источников литературы, у детей с ПМР 
чаще встречаются два варианта нарушений: дисфунк-
циональное мочеиспускание (увеличение объема МП 
и уретральная гиперактивность) и гиперактивный мо-
чевой пузырь [3], в том числе с вариантами их сочета-
ния  [4]. Хирургическое устранение обратного заброса 
мочи в почку не влияет на имеющуюся дисфункцию 
мочевого пузыря [5]. Кроме того, доказана прямая связь 
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между риском повреждения почечной паренхимы и дис-
функциями мочеиспускания [6].

Цель исследования – изучить состояние мочевого 
пузыря у детей с ПМР исходно, а также отследить из-
менения после эндоскопической коррекции рефлюкса 
(ЭКР) и в отдаленном периоде (через 1 год).

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В исследуемую группу вошли 35 детей от 4 до 15 лет 
с диагнозом ПМР, из них 12 мальчиков и 23 девочки. 
Двусторонний рефлюкс наблюдали у 16 (45,7%) па-
циентов, односторонний – у 19 (54,3%), причем лево-
сторонний процесс – у 12, правосторонний – у 7 де-
тей. Пациенты были обследованы до ЭКР по методике 
Sting-uri, стабильным имплантом ДАМ+, через 1 мес 
после процедуры и через 1 год. Обследование проводи-
ли при использовании домашнего урофлоуметрического 
мониторинга в течение 2 сут на урофлоуметре модели 
«СИГМА», вариант  F (регистрационное удостоверение 
РЗН № 2020/11522 от 05.08.2020). 

Рентгенологический контроль (микционная цисто-
уретрография): исходно и через 1 год после коррекции. 
Для разработки референсных значений скоростного 
и объемного профиля мочеиспускания использовали 
группу сравнения: 121 пациент от 4 до 14 лет, из них 
63 мальчика и 58 девочки, не имеющие расстройств 
мочеиспускания и другой урологической патологии. 
Мониторинг у них проводили на базе краевой детской 
клинической больницы в условиях отдельной палаты. 
Использовали статистический анализ малой выборки 
с  помощью коэффициента Стьюдента–Фишера, кси-
квадрат и корреляционный анализ. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Варьирование показателей объема и максималь-
ной скорости в исследуемых группах и группе контроля 
отражены в табл. 1.

Как видно их проведенных расчетов, достовер-
ных отличий ни по одному их этих четырех показателей 
в группах мы не выявили. 

Для оценки показателей профиля мочеиспускания, 
всех детей разделили на 6 подгрупп согласно возрасту 
и полу: 4–7, 8–11 и 12–14 лет (отдельно девочки и маль-
чики). Данное разделение было необходимо, так как 
в этих группах у здоровых детей выявлены разные ре-
ференсные значения объемного и скоростного профиля 
мочеиспускания. 

Динамика показателей объемного профиля исход-
но, через 1 мес после ЭКР и через 1 год при негативных 
цистограммах, а также сравнение с возрастной нормой 
у девочек 3 возрастных подгрупп представлены в табл. 2.

Изменения скоростного профиля мочеиспуска-
ний в мониторинге у девочек исходно, через 1 мес по-
сле ЭКР и через 1 год при негативных цистограммах, 
а также сравнение с возрастной нормой представлены 
в табл. 3. 

Динамика показателей объемного профиля исход-
но, через 1 мес после ЭКР и через год при негативных 
цистограммах, а также сравнение с возрастной нормой, 
у мальчиков трех возрастных подгрупп представлены 
в табл. 4.

Изменения скоростного профиля мочеиспусканий 
в  мониторинге у мальчиков исходно, через 1 мес после 
ЭКР и через 1 год при негативных цистограммах, а также 
сравнение с возрастной нормой представлены в табл. 5. 

Таблица 1. Показатели объемов и максимальной скорости потока в группах по данным домашней урофлоуме-
трии, УФМ-сигма
Table 1. Indicators of volume and maximum flow velocity in groups according to home uroflowmetry, UFM-sigma

Показатели группы /
Indicators groups

Минимальный 
объем 

мочеиспускания,
М±SD /

Minimum  
volume urination,

M±SD

Среднеэффективный 
объем 

мочеиспускания,
М±SD /

Average effective 
volume urination,

M±SD

Максимальный 
объем 

мочеиспускания,
М±SD /

Maximum 
volume urination,

M±SD

Максимальная 
скорость 

мочеиспускания,
М±SD /

Maximum 
speed urination,

M±SD
Дети с ПМР, n=11
Children with VUR, n=11

30,3±12,4 152,1±59,3 347,3±177,7 18,8±4,8

Дети 1 мес после ЭКР, n=15
Children 1 month after ECR, n=15

44,5±35,6 143,7±51,4 256,8±96,5 18,8±5,5

Дети в ремиссии ПМР, n=19
Children in remission of VUR, n=19

41,3±39,7 123,1±75,4 238,3±129,5 19,0±11,2

Примечание. Достоверной разницы по показателям между группами не выявлено. ПМР – пузырно-мочеточниковый рефлюкс; 
ЭКР – эндоскопическая коррекция рефлюкса.
Note. There was no significant difference in indicators between the groups. VUR – vesicoureteral reflux; ECR – endoscopic correction 
of reflux.
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Таблица 2. Объемный профиль у девочек в норме и при пузырно-мочеточниковом рефлюксе
Table 2. Volume profile in girls normal and with vesicoureteral reflux

Показатель / Indicator V0 V100 V200 V300 V400 V500
Девочки 4–7 лет (возрастная норма)
Girls 4–7 years old (age norm)

22 53,1 17,5 7,3 0 0

Девочки 4–7 лет с ПМР, n=4
Girls 4–7 years old with VUR, n=4

62,9 26,1 6,5 0 4,4 0

Девочки 4–7 лет через 1 мес после ЭКР, n=5
Girls 4–7 years old 1 month after ECR, n=5

52,3 18,4 19 5,34 1 0

Девочки 4–7 лет через 1 год после ЭКР, n=6
Girls 4–7 years old 1 year after ECR, n=6

53,8 35,2 9,6 1,2 0 0

Девочки 8–11 лет (возрастная норма)
Girls 8–11 years old (age norm)

14,8 47,6 24,6 10,8 2,2 0

Девочки 8–11 лет с ПМР, n=1
Girls aged 8–11 with VUR, n=1

47,1 11,8 17,6 5,9 0 17,6

Девочки 8–11 лет через 1 мес после ЭКР, n=3
Girls aged 8–11 years 1 month after ECR, n=3

14,1 50,8 25,9 6,1 3 0

Девочки 8–11 лет через 1 год после ЭКР, n=7
Girls aged 8–11 years 1 year after ECR, n=7

25,9 38,4 16,9 15,5 1,7 1,6

Девочки 12–14 лет (возрастная норма)
Girls 12–14 years old (age norm)

10,3 30,9 35,1 12,5 9,2 2

Девочки 12–14 лет с ПМР, n=0
Girls aged 12–14 with VUR, n=0

- - - - - -

Девочки 12–14 лет через 1 мес после ЭКР, n=2
Girls 12–14 years old 1 month after ECR, n=2

14,3 75 10,7 0 0 0

Девочки 12–14 лет через 1 год после ЭКР, n=1
Girls aged 12–14 years 1 year after ECR, n=1

0 58,3 41,7 0 0 0

Примечание. Здесь и в табл. 4: V0 – количество объемов от 0 до 100 мл, %; V100 – количество объемов от 100 до 200 мл, %; 
V200 – количество объемов от 200 до 300 мл, %; V300 –  количество объемов от 300 до 400 мл, %; V400 – количество объемов 
от 400 до 500 мл, %; V500 – количество объемов от 500 мл и более, %; ПМР – пузырно-мочеточниковый рефлюкс; ЭКР – 
эндоскопическая коррекция рефлюкса.
Note. Here and in Table 4: V0 – number of volumes from 0 to 100 ml, %; V100 – number of volumes from 100 to 200 ml, %; V200 – 
number of volumes from 200 to 300 ml, %; V300 – number of volumes from 300 to 400 ml, %; V400 – number of volumes from 400 
to 500 ml, %; V500 – the number of volumes of 500 ml or more, %; VUR – vesicoureteral reflux; ECR – endoscopic correction of reflux.

Динамика объемного профиля у девочек в зависимо-
сти от возраста, наличия ПМР и изменения по сравнению 
с нормальными значениями показаны на рис. 1.

Для объемного по оси Х откладывали значения 
объема, а по оси У – процент встречаемости в мониторин-
ге. Динамика скоростного профиля у девочек в зависимо-
сти от возраста, наличия ПМР и изменения по сравнению 
с нормальными значениями представлены на рис. 2. 

Для скоростного по оси Х откладывают значения 
центилей скоростей от 97 до 0 слева направо, по оси У – 
процент встречаемости в мониторинге. На рис. 3 и 4 
показаны аналогичные данные для мальчиков разных 
возрастов.

Динамика остаточной мочи у детей с рефлюксом 
и после ЭКР: исходно – 58,2±9,1% а далее снижение через 
1 год после коррекции до 34,38±23,3% (р=0,0019) (рис. 5). 
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Таблица 3. Скоростной профиль у девочек в норме и при пузырно-мочеточниковом рефлюксе
Table 3. Velocity profile in girls normal and with vesicoureteral reflux

Показатель / Indicator Q0 Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6
Девочки 4–7 лет (возрастная норма)
Girls 4–7 years old (age norm)

10,2 29,4 37,2 20,2 2,9 0,1 0

Девочки 4–7 лет с ПМР, n=4
Girls 4–7 years old with VUR, n=4

1,4 15,3 21 12,6 22 7,1 20,4

Девочки 4–7 лет через 1 мес после ЭКР, n=5
Girls 4–7 years old 1 month after ECR, n=5

0,58 7,1 20,3 34,2 31,1 4,12 2,58

Девочки 4–7 лет через 1 год после ЭКР, n=6
Girls 4–7 years old 1 year after ECR, n=6

5 2,9 13,9 23,8 22,6 16,5 15,2

Девочки 8–11 лет с ПМР, n=1
Girls aged 8–11 with VUR, n=1

32,5 30,9 32,1 3,2 1,3 0 0

Девочки 8–11 лет с ПМР, n=1
Girls aged 8–11 with VUR, n=1

0 0 40 46,7 13,3 0 0

Девочки 8–11 лет через 1 мес после ЭКР, n=3
Girls aged 8–11 years 1 month after ECR, n=3

0 2,7 2,7 38,8 29,2 20,9 5,6

Девочки 8–11 лет через 1 год после ЭКР, n=7
Girls aged 8–11 years 1 year after ECR, n=7

9 7,9 20 19,3 18 12,7 12,9

Девочки 12–14 лет (возрастная норма)
Girls 12–14 years old (age norm)

28,2 31,1 33,2 5,9 1,4 0,1 0

Девочки 12–14 лет с ПМР, n=0
Girls aged 12–14 with VUR, n=0

- - - - - - -

Девочки 12–14 лет через 1 мес после ЭКР, n=2
Girls 12–14 years old 1 month after ECR, n=2

0 0 25 67,8 7,2 0 0

Девочки 12–14 лет через 1 год после ЭКР, n=1
Girls aged 12–14 years 1 year after ECR, n=1

33 50 16,7 0 0 0 0

Примечание. Здесь и в табл. 5: Q0 – диапазон скоростей 90–95 центиль, %; Q1 – диапазон скоростей 75–90 центиль, %; Q2 – 
диапазон скоростей 50–75 центиль, %; Q3 – диапазон скоростей 25–50 центиль, %; Q4 – диапазон скоростей 25–10 центиль, %; 
Q5 – диапазон скоростей 10–55 центиль, %; Q6 – диапазон скоростей 5–0 центиль, %; ПМР – пузырно-мочеточниковый 
рефлюкс; ЭКР – эндоскопическая коррекция рефлюкса.
Note. Here and in Table 5: Q0 – speed range 90–95 centile, %; Q1 – speed range 75–90 centile, %; Q2 – speed range 50–75 centile, %; 
Q3 – speed range 25–50 centile, %; Q4 – speed range 25–10 centile, %; Q5 – speed range 10–55 centile, %; Q6 – speed range 5-0 cen-
tile, %; PMR – vesicoureteral reflux; ECR – endoscopic correction of reflux. VUR – vesicoureteral reflux; ECR – endoscopic correction 
of reflux.
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Таблица 5. Скоростной профиль у мальчиков в норме и при пузырно-мочеточниковом рефлюксе
Table 5. Velocity profile in boys normal and with vesicoureteral reflux

Показатель / Indicator Q0 Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6
Мальчики 4–7 лет (возрастная норма)
Boys 4–7 years old (age norm)

2,8 21,8 42,8 27,9 4,5 0,2 0

Мальчики 4–7 лет с ПМР, n=1
Boys 4–7 years old with VUR, n=1

10 30 30 10 10 0 0

Мальчики 4–7 лет через 1 мес после ЭКР, n=4
Boys 4–7 years old 1 month after ECR, n=4

15,4 7,8 24,2 30,2 14,9 7,2 0

Мальчики 4–7 лет через 1 год после ЭКР, n=3
Boys 4–7 years old 1 year after ECR, n=3

2,2 14,4 32,2 36,2 12,6 2,3 0

Мальчики 8–11 лет (возрастная норма)
Boys 8–11 years old (age norm)

6,2 27,5 40,3 23,6 2,2 0,1 0

Мальчики с ПМР, n=3
Boys with VUR, n=3

21,4 10,3 49,3 13 0 0 5,9

Мальчики 8–11 лет через 1 мес после ЭКР, n=1
Boys aged 8–11 years 1 month after ECR, n=1

58,3 8,3 25 8,3 0 0 0

Мальчики 8–11 лет через 1 год после ЭКР, n=1
Boys aged 8–11 years 1 year after ECR, n=1

0 0 5,9 17,6 50 20,6 5,9

Мальчики 12–14 лет (возрастная норма)
Boys 12–14 years old (age norm)

13,7 30,2 35,4 19,3 1,1 0,4 13,7

Мальчики 12–14 лет с ПМР, n=1
Boys aged 12–14 with VUR, n=1

0 20 20 40 20 0 0

Мальчики 12–14 лет через 1 мес после ЭКР, n=0
Boys 12–14 years old 1 month after ECR, n=0

- - - - - - -

Мальчики 12–14 лет через 1 год после ЭКР, n=1
Boys 12–14 years old 1 year after ECR, n=1

9,1 36,4 27,3 9,1 9,1 9,1 9,1

Таблица 4. Объемный профиль у мальчиков в норме и при пузырно-мочеточниковом рефлюксе
Table 4. Volume profile in boys normal and with vesicoureteral reflux

Показатель / Indicator V0 V100 V200 V300 V400 V500
Мальчики 4–7 лет (возрастная норма)
Boys 4–7 years old (age norm)

38,8 51,1 10 0 0 0

Мальчики 4–7 лет с ПМР, n=1
Boys 4–7 years old with VUR, n=1

63,6 36,4 0 0 0 0

Мальчики 4–7 лет через 1 мес после ЭКР, n=4
Boys 4–7 years old 1 month after ECR, n=4

65,7 30,6 3,7 0 0 0

Мальчики 4–7 лет через 1 год после ЭКР, n=3
Boys 4–7 years old 1 year after ECR, n=3

80,7 17 2,3 0 0 0

Мальчики 8–11 лет (возрастная норма)
Boys 8–11 years old (age norm)

22,4 51,2 22,5 3,8 0 0

Мальчики с ПМР, n=3
Boys with VUR, n=3

27,2 42,3 18,9 5,6 3,9 1,9

Мальчики 8–11 лет через 1 мес после ЭКР, n=1
Boys aged 8–11 years 1 month after ECR, n=1

25 41,7 16,7 16,7 0 0

Мальчики 8–11 лет через 1 год после ЭКР, n=1
Boys aged 8–11 years 1 year after ECR, n=1

100 0 0 0 0 0

Мальчики 12–14 лет (возрастная норма)
Boys 12–14 years old (age norm)

9,7 35 32,1 16,8 6,4 0

Мальчики 12–14 лет с ПМР, n=1
Boys aged 12–14 with VUR, n=1

40 0 30 10 10 10

Мальчики 12–14 лет через 1 мес после ЭКР, n=0
Boys 12–14 years old 1 month after ECR, n=0

- - - - - -

Мальчики 12–14 лет через 1 год после ЭКР, n=1
Boys 12–14 years old 1 year after ECR, n=1

27,3 54,5 0 9,1 9,1 0
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ОБСУЖДЕНИЕ

1-я возрастная группа (девочки от 4 до 7 лет): в объ-
емном профиле при наличии ПМР больше, чем в норме 
процент мочеиспусканий до 100 мл и >400 мл. В скорост
ном профиле преобладают мочеиспускания с  низкими 
потоками (Q5; Q6). После проведения ЭКР через 1 мес 
отмечена динамика: снижаются, но остаются отличными 
от нормальных значений объемы до 100 мл и совсем ухо-
дят объемы >400 мл. Низкие же потоки (Q5; Q6) превы
шают значение нормы как исходно, так и через 1 год, лишь 
немного снижаясь через 1 мес после ЭКР.

2-я возрастная группа (мальчики от 4 до 7 лет): в объ-
емном профиле при наличии ПМР больше, чем в норме 
процент мочеиспусканий до 100 мл. В скоростном профи-
ле выше, чем в норме процент стремительных мочеиспу-
сканий (Q0; Q1), и также выше процент мочеиспусканий 
с  низкими потоками (Q5; Q6). После ЭКР через 1 мес и че-
рез 1 год сохраняется высокий процент, мочеиспусканий 
объемом до 100 мл, имея тенденцию к увеличению. Про-
цент мочеиспусканий с высокой скоростью уходит через 
1 год после коррекции, а мочеиспускания с низкими пото-
ками (Q5; Q6) превышают показатели нормы и через 1 год.

3-я возрастная группа (девочки от 8–11 лет): в объем-
ном профиле при наличии ПМР больше, чем в норме про-
цент мочеиспусканий до 100 мл и >500 мл. В скоростном 
профиле преобладают мочеиспускания с  низкими пото-
ками (Q5; Q6). После ЭКР через 1 мес отмечена динамика: 
снижаются практически до нормальных значений объемы 

до 100 мл и совсем уходят объемы >400 мл, но через 1 год 
процент низких объемов снова возрастает. Низкие же по-
токи (Q5; Q6) превышают значение нормы как исходно, 
так и через 1 год, лишь снижаясь через 1 мес после ЭКР.

4-я возрастная группа (мальчики от 8–11 лет): объ-
емный профиль при ПМР был очень близок к нормаль-
ному (незначительные отклонения: чуть больше мочеис-
пусканий до 100 мл и меньше до 200 мл). В скоростном 
профиле выше, чем в норме процент стремительных мо-
чеиспусканий (Q0; Q1), и также выше процент мочеис-
пусканий с низкими потоками (Q5; Q6). После ЭКР через 
1 мес профиль несколько отличается от нормы: снижает
ся процент мочеиспусканий 100–200 и увеличивается 
в диапазоне 300–400 мл. Обструктивные мочеиспускания 
полностью уходят, но нарастает процент мочеиспусканий 
с высокой скоростью (стремительных). Через 1 год снова 
нарастает процент, мочеиспусканий объемами до 100 мл 
и с низкими потоками (Q5; Q6).

5-я возрастная группа (девочки от 12–14 лет): по-
сле ЭКР через 1 мес преобладают объемы до 200  мл, 
низкие же потоки (Q5; Q6) превышают значение нор-
мы, мочеиспускания с высокими скоростями полностью 
отсутствуют. Через 1 год после, несмотря на небольшую 
динамику по объемному профилю (преобладают объемы 
до 200 мл и отсутствуют объемы >300 мл), а в скоростном 
профиле преобладают мочеиспускания с высокой скоро-
стью (Q0; Q1).

6-я возрастная группа (мальчики от 12–14 лет): в объ-
емном профиле при наличии ПМР – больше чем в норме 
процент мочеиспусканий до 100 мл и >500 мл. В скорост-
ном профиле выше, чем в норме процент мочеиспусканий 
с низкими потоками (Q6). После проведения ЭКР через 
1 год: сохраняется больше чем в норме процент мочеиспу-
сканий до 100 мл, совсем уходят объемы >500 мл. В ско-
ростном профиле несколько больше как мочеиспусканий 
с высокой скоростью (Q1), так и обструктивных (Q4; Q5).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1. Все дети с ПМР имеют отклонения от нормаль-
ных значений объемного и скоростного профиля моче-
испускания как при наличии рентгенологически под-
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твержденного обратного заброса мочи, так и при его 
отсутствии. При подтвержденном ПМР во всех возраст-
ных группах превалирует увеличение процента микцион-
ных объемов до 100 в возрастных группах 4–7 и 8–11 лет 
и до 200 в возрастных группах 12–14 лет. Также при ПМР 
в скоростном профиле у девочек 4–7 и 8–11 лет преобла-
дают отличия, связанные с увеличением потоков мочи 
с низкой скоростью (обструктивные); у мальчиков же 4–7 
и 8–11 лет сочетание более высокого процента, в отличие 
от возрастной нормы как стремительных, так и обструк-
тивных мочеиспусканий.

2. Объемы, превышающие 400 мл, характерны при 
рефлюксе для девочек 4–7 и 8–11 лет, а также мальчиков 
12–14 лет. У мальчиков 4–7 и 8–11 лет и девочек 12–14 лет 
данный факт не отмечен.

3. Изменение профилей как скоростного, так и объ-
емного варьирует относительно возраста и пола, что свя-
зано с созреванием системы управления и рефлексами 
мочеиспускания. 

4. Хирургическая (эндоскопическая) коррекция 
рефлюкса влияет на объемный и скоростной профили 
мочеиспускания, но не нормализовывает их.

5. Несмотря на коррекцию обратного заброса мочи 
и негативные цистограммы, у детей сохраняются изме-
нения объемов и скоростей мочеиспусканий, отличные 
от возрастной нормы. У большого количества пациентов 
выявлены низкие потоки мочи.

6. Исчезновение после коррекции больших объе-
мов мочеиспускания >400 мл указывает на уменьшение 
объема возврата мочи в чашечно-лоханочную систему, 
что также косвенно подтверждается снижением процента 
остаточной мочи.

Таким образом, целесообразно проводить обсле-
дование (урофлоуметрический мониторинг) и лече- 
ние детей с ПМР до хирургического лечения, тем са-
мым имея возможность улучшить фон и эффектив-
ность оперативных вмешательств или совсем от них 
отказаться. 
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