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Данный клинический пример интересен тем, что единственной жалобой в течение 10 лет у пациента было ночное недержание 
мочи. Только углубленное обследование позволило выявить наличие пузырно-мочеточникового рефлюкса. В течение длительного вре-
мени рефлюкс не проявлял себя клинически, не было ни одного документированного случая инфекции мочевой системы, не развилась 
рефлюкс-нефропатия. Проведенный комплекс консервативных мероприятий, направленных на ликвидацию дизметаболических изме-
нений, гиперактивности детрузора мочевого пузыря, профилактику инфекционного процесса в мочевой системе, оказался эффектив-
ным: нормализовалась сократительная активность мочевого пузыря, что привело к купированию энуреза и регрессу рефлюкса.
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This clinical example is interesting due to the fact that a patient complained of nocturnal enuresis only once over ten years. The thorough 
examination enabled to detect the presence of vesicoureteral reflux. For a long time reflux had no clinical manifestations, and there were none 
recorded cases of urinary tract infection. Furthermore, no reflux-nephropathy developed. The patient underwent a complex of conservative 
treatment procedures aimed at the elimination of dysmetabolic changes, urinary bladder detrusor hyperactivity, and infectious process 
prevention in urinary system. The complex of measures appeared to be effective: urinary bladder contractive activity normalized resulting in 
enuresis stopping and reflux regress.
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Пузырно-мочеточниковый рефлюкс (ПМР) — состоя-
ние, при котором происходит обратный заброс мочи из 
мочевого пузыря в мочеточники и/или лоханку почки. 
Это связано с функциональными или органическими 
нарушениями клапанного механизма между мочеточ-
ником и мочевым пузырем.

Частота ПМР у детей с аномалиями и инфекци-
ей мочевой системы составляет 35–66,4% [1, 2]. Это 
обусловлено бессимптомным течением патологии и 
отсутствием единой тактики в диагностике. Доказана 
наследственная предрасположенность к ПМР у детей 
(в случаях выявления первичного ПМР у других членов 
семей риск возрастает почти в 4 раза) [3]. В то же вре-
мя асимптоматический ПМР I–II степени может быть 

физиологическим состоянием у детей раннего возрас-
та [4]. С возрастом наблюдается снижение частоты вы-
явления ПМР.

В настоящее время ученые, занимающиеся пробле-
мой ПМР, считают необходимым проводить коррекцию 
этого патологического состояния как консервативным, 
так и хирургическим путем [1, 5]. Разное понимание па-
тогенетических основ ПМР определяет разные точки 
зрения по вопросу о выборе способа лечения данных 
пациентов. До сих пор нет четких показаний к опера-
тивному лечению и не определена его тактика (приме-
нение эндоскопических методик), не уточнены сроки и 
схемы проведения консервативного лечения. Однако у 
тех детей, у которых самопроизвольного регресса забо-
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левания не наступило, необходимо четко определиться 
с тактикой ведения, поскольку у них существует риск 
рефлюкс-нефропатии и впоследствии — хронической 
почечной недостаточности.

Представленный клинический пример демонстриру-
ет особенности редко встречающегося течения пузыр-
но-мочеточникового рефлюкса у ребенка. Наблюдение 
за пациентом проводилось в течение трех лет (2010–
2012 гг.).

Больной Е., 10 лет, амбулаторно обратился с жалобами 
на ночное недержание мочи до 4 раз каждую ночь, пре-
имущественно под утро, профундосомнию, эпизодические 
случаи дневного недержания мочи 1 раз в две недели, го-
ловную боль 1 раз в 2–4 недели, без четкой локализации, 
провоцирующуюся переутомлением.

Из анамнеза жизни: ребенок — от первой беременнос-
ти, протекавшей без патологии, первых срочных родов, 
без признаков асфиксии и дезадаптации при рождении. 
Период новорожденности протекал без особенностей. На 
первом году жизни развитие моторных навыков проходи-
ло с опережением, речевое развитие — по возрасту.

Из анамнеза заболевания: энурез беспокоит с ран-
него возраста, «светлого промежутка» не отмечалось. 
Наследственность по энурезу отягощена, у папы он на-
блюдался до подросткового возраста, у мамы — до 10 
лет. С 9-летнего возраста присоединились эпизодические 
случаи дневного недержания мочи — 1 раз в две недели. 
С 10 лет стали беспокоить головные боли. В возрасте 10 
лет ребенок однократно консультирован неврологом по 
поводу энуреза и головных болей, был назначен и прове-
ден курс нейрометаболической терапии Пантокальцином 
и Ново-Пасситом.

После проведенного лечения энурез сохранился, голов-
ные боли стали беспокоить реже. В связи с имеющимися 
жалобами ребенок консультирован врачом-нефрологом. 
При амбулаторном обследовании выявлены следующие 
изменения: в общем анализе мочи — выраженная гипер-
оксалурия, ритм спонтанных мочеиспусканий — коли-
чество и объем мочеиспусканий соответствуют возрасту 
(средний объем одной порции мочи — 120 мл, количест-
во мочеиспусканий — до 8 раз в день). Обращает на себя 
внимание ночное упускание мочи в белье — до 4 раз за 
ночь. При УЗИ почек и мочевого пузыря выявлены при-
знаки гипотонии лоханки правой почки, зияние сфинктера 
мочевого пузыря и верхней трети уретры. Пациенту пред-
ложена госпитализация в стационар для дальнейшего об-
следования с целью постановки диагноза и назначения 
адекватной терапии.

Пациент был госпитализирован в Детскую городскую 
клиническую больницу №1 Н. Новгорода. Объективно со-
стояние оценивалось как средней тяжести, ближе к удов-
летворительному. Масса тела — 39,5 кг, рост — 135 см. 
Кожные покровы и видимые слизистые оболочки — розо-
вые, чистые. Подкожно-жировой слой развит хорошо, рас-
пределен равномерно. Отеков нет. Лимфатические узлы не 
увеличены. Носовое дыхание не затруднено. Перкуторно 
звук — ясный, легочный, дыхание — везикулярное, часто-
та дыхания — 18 в минуту. Границы сердца — в пределах 
возрастной нормы, при аускультации тоны сердца — от-

четливые, ритмичные, частота сердечных сокращений — 
76 в минуту. Живот — мягкий, безболезненный, доступен 
глубокой пальпации. Печень, селезенка не пальпируются. 
Мочеиспускание не нарушено, ночью — в постель. Стул 
оформлен, регулярный.

Проведено обследование согласно стандартам: ритм 
спонтанных мочеиспусканий за 3 сут, общий анализ крови, 
биохимический анализ крови, общий анализ мочи, проба 
Зимницкого, посев мочи, клиренс эндогенного креатини-
на, урофлоуметрия, УЗИ почек и мочевого пузыря, экскре-
торная урография, цистография. Были выявлены следу-
ющие изменения: в общем анализе мочи — выраженная 
гипероксалурия; урофлоуметрия — колоколообразный тип 
кривой, обструктивный тип мочеиспускания не подтверж-
ден; УЗИ почек и мочевого пузыря — гипотония лоханки 
правой почки, зияние сфинктера мочевого пузыря и верх-
ней трети уретры; экскреторная урография — патологи-
ческая подвижность правой почки; цистография — дву-
сторонний пузырно-мочеточниковый рефлюкс II степени. 
Нарушения почечных функций не установлено.

С учетом жалоб на головную боль проведена консуль-
тация невролога, выставлен диагноз: «цефалгический 
синдром (головные боли напряжения)». Рекомендовано 
в амбулаторных условиях провести дообследование: ис-
следование глазного дна, ультразвуковую доплерографию 
сосудов головного мозга. После консультации уролога ре-
комендована плановая операция по коррекции рефлюкса.

На основании полученных данных выставлен диа-
гноз: «нейрогенная дисфункция мочевого пузыря. 
Двусторонний пузырно-мочеточниковый рефлюкс II сте-
пени. Полисимптомный энурез. Патологическая подвиж-
ность правой почки. Цефалгический синдром (головные 
боли напряжения)».

С учетом диагноза проведено лечение. С целью 
коррекции дизметаболических нарушений назначе-
на диетотерапия — стол №5 по Певзнеру и водная на-
грузка до 2–2,5 л в сутки, преимущественно в первой по-
ловине дня, ограничение приема жидкости за 2 ч до сна. 
Медикаментозная терапия: нейрометаболическая тера-
пия глицином — по 0,05 г (1/2 таблетки) 3 раза в день под 
язык и пантокальцином — по 0,25 г (1 таблетка) 3 раза в 
день для купирования признаков гиперактивности детру-
зора мочевого пузыря. Физиолечение: Д’Арсонваль тру-
сиковой зоны, 7 процедур, для улучшения трофической 
функции органов мочевой системы. ЛФК: дыхательные 
упражнения для укрепления мышц брюшного пресса и 
тазового дна, 10 процедур, массаж шейно-воротниковой 
зоны, 8 процедур.

На фоне проведенного лечения наблюдалась положи-
тельная динамика: количество «мокрых» ночей сократи-
лось до 4–5 раз в неделю и до 1 раза за ночь, общий ана-
лиз мочи — без патологии.

Ребенок выписан домой с рекомендациями: диспансер-
ное наблюдение у педиатра; для профилактики дизмета-
болических нарушений — диетотерапия с исключением 
продуктов с большим содержанием витамина С и щавеле-
вой кислоты, в течение 2 нед картофельно-капустная дие-
та, затем постепенное расширение рациона и соблюдение 
водного режима; санация очагов хронической инфекции; 
контроль общего анализа мочи — один раз в 7–10 дней и 
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при интеркуррентных заболеваниях; фитотерапия (почеч-
ный чай, брусничный лист в течение 1 мес); медикамен-
тозное лечение: продолжить курс нейрометаболической 
терапии Фенибутом и Пикамилоном, для профилактики 
инфекции мочевыделительной системы — уросептики 
(Фурагин, Канефрон в возрастных дозировках в течение 
1 мес); плановое оперативное лечение; санаторно-курорт-
ное лечение. Данные рекомендации выполнены полно-
стью.

В летние месяцы ребенок был отправлен на санатор-
но-курортное лечение длительностью 21 день. Была про-
ведена терапия, направленная на профилактику инфек-
ционного процесса и улучшение трофической функции 
мочевыделительной системы, которая включала в себя 
режим, диету, свежий воздух, лечебную гимнастику, ла-
зеротерапию, водолечение (теплые ванны), импульстера-
пию, массаж шейно-воротниковой зоны. После первого 
курса санаторно-курортного лечения наблюдалась поло-
жительная динамика в виде сокращения количества «мок-
рых» ночей до 1–2 раз в неделю.

Через год, после второго курса санаторно-курортного 
лечения, было проведено обследование, которое не пока-
зало наличия ПМР, ночное недержание мочи больше па-
циента не беспокоило.

Данный клинический случай интересен тем, что 
единственной жалобой больного длительное время 
являлся энурез, который ошибочно трактовался как 
моносимптомный. Скрининговые обследования (ритм 
спонтанных мочеиспусканий, общий анализ мочи, уро-
флоуметрия) свидетельствовали о нормальной функ-
ции мочевого пузыря, а ПМР был выявлен только при 
углубленном обследовании.

Можно предположить, что в патогенезе данного 
заболевания имелась дисфункция мочевого пузыря 
на фоне гиперактивности детрузора, которая клини-
чески проявлялась ночным и эпизодически дневным 
недержанием мочи. Гиперактивность детрузора моче-

вого пузыря ведет к интермиттирующему повышению 
внутрипузырного давления, что приводит к развитию 
вторичного ПМР у пациента. К сожалению, ввиду воз-
раста и негативного отношения мальчика задокумен-
тировать эти факторы путем проведения цистометрии 
не представлялось возможным. Гипероксалурия, в 
свою очередь, провоцировала гиперактивность де-
трузора мочевого пузыря.

С учетом того, что в течение 10 лет рефлюкс не про-
являл себя клинически, не было ни одного документи-
рованного случая инфекции мочевой системы, а также 
не развилась рефлюкс-нефропатия, была выбрана так-
тика консервативного лечения. Комплекс проведен-
ных консервативных мероприятий, направленных на 
ликвидацию дизметаболических изменений, гиперак-
тивности детрузора мочевого пузыря, профилактику 
инфекционного процесса в мочевой системе, оказался 
эффективным. На фоне терапии нормализовалась со-
кратительная активность мочевого пузыря, что приве-
ло не только к купированию энуреза, но и к регрессу 
рефлюкса. Таким образом, у детей старшего возраста, 
при отсутствии инфекции мочевой системы, следует 
отдавать предпочтение консервативному лечению пу-
зырно-мочеточникового рефлюкса.
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