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Выводы
1. Детям до 3 лет с ОМУ функционального генеза, 

установленным по данным комплексного ДУЗИ и со-
ответствующим I(А) и I(В) степени (классификация 
Beurton), показано консервативное лечение, при его 
неэффективности — бужирование УВС под контро-
лем видеоцистоскопии с последующим стентирова-
нием мочеточника на 30—40 дней.

2. В случае рентгенологически выявленной II сте-
пени ОМУ при сохранности паренхимы и функцио-
нальной активности зоны УВС на 50% по данным 
комплексного УЗИ (фармакоэхография, допплерогра-
фия мочеточниково-пузырного выброса мочи) пока-
зано видеоэндоскопическое лечение ОМУ.

3. При рентгенологически выявленной III сте-
пенью ОМУ, сопровождающегося умеренным сни-
жением функции почек, и неэффективности видео-
эндоскопического лечения показано хирургическое 
лечение — уретероцистонеостомия с использованием 
антирефлюксных механизмов. При снижении скоро-
сти клубочковой фильтрации менее 50 мл/мин, зна-
чительной дилатации мочеточников по данным МР-
урографии и тяжелом состоянии ребенка с риском 
развития уросепсиса рекомендовано суправезикаль-
ное отведение мочи путем Т-образной уретерокута-
неостомии.
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Проведено лечение инконтиненции при миелодисплазии у 16 детей обоего пола 7—17 лет. В качестве первого этапа лечения 
выполнена эндоимплантация биополимера DAM+. У 12 пациентов получен стойкий положительный эффект, заключавший-
ся в удержании мочи при напряжении, удлинении сухих промежутков от 1,5 до 3 ч, увеличении среднеэффективного объема 
мочевого пузыря. В остальных 4 случаях наблюдений нарушения мочеиспускания характеризовались увеличением потери 
мочи и уменьшением емкости мочевого пузыря на фоне повышения внутрипузырного давления. Хемоденервация ботулиниче-
ским токсином типа А весьма эффективна и рассматривается в качестве второго этапа коррекции недержания мочи при 
внутрипузырной гипертензии у больных с миелодисплазией.
К л юч е в ы е  с л о в а :  миелодисплазия; эндоимплантация DAM+; хемоденервация.

COMBINED APPLICATION OF CHEMODENERVATION IMPLANTS IN CHILDREN WITH MYELODYSPLASIA 
AND INCONTINENCE
Demidov A.A.1, Mlynchik Е.V.2 
1N.I.Pirogov Russian National Research Medical University; 2G.N.Speransky City Children’s Hospital N 9



19

 

The study included 16 children aged 7—17 years. The fi rst stage of the treatment was endoimplantation of the DAM+ biopolymer. 
Stable positive effect (urine withholding under stress, lengthening of dry intervals from 1.4 to 3 hours, enlargement of the mean 
effective bladder volume) was documented in 12 patients. In four other cases, disorders of urination were characterized by enhanced 
loss of urine, decreased bladder capacity, and increased intravesical pressure. It is concluded that chemodenervation by botulinum 
toxin A is highly effective and can be regarded as the second stage of incontinence correction in the patients with myelodysplasia and 
intravesicle hypertension. 
K e y  w o r d s :  myelodysplasia, DAM+, chemodenervation.

Введение
Публикации о лечении стрессового недержания 

мочи путем периуретральных инъекций известны 
с 1938 г. (использование моррхуата натрия) [1]. Для 
этого применяли парафин, тефлон, глутаральдегид 
поперечносвязанный бычий коллаген, силикон, ауто-
генный свободный жир. Несмотря на многообразие 
материалов, используемых в лечении стрессового не-
держания мочи, к ним прибегали лишь с одной це-
лью — увеличить внутриуретральное сопротивление 
потоку мочи за счет сужения уретрального канала. 
Эффективность данного механизма удержания мочи 
во многом опосредована основной функциональной 
составляющей мочевого пузыря — адаптационной 
способностью детрузора [2—6]. Поэтому до сегод-
няшнего дня является актуальным поиск новых со-
четаний средств медикаментозной терапии и мало-
инвазивных хирургических методов лечения, альтер-
нативых открытым оперативным вмешательствам у 
больных с врожденными пороками мочевыводящей 
системы и спинного мозга, а в группе инкурабельных 
больных — возможно единственным самостоятель-
ным методом хирургической коррекции [7—12].

Материал и методы
В клинике за период с 2008 г. для лечения 16 детей обо-

его пола (7—17 лет) с наиболее тяжелыми формами недер-
жания мочи, обусловленными пороками развития спинного 
мозга (спинномозговые грыжи, скрытая миелодисплазия), 
мы применяли препарат DAM+, стабильный имплантат оте-
чественного производства, в сочетании с внутридетрузорны-
ми эндоинъекциями лекарственного препарата лантокс, со-
держащего ботулинический токсин типа А, для улучшения 
функции удержания мочи.

Органная форма — спинномозговые грыжи имела место 
у 9 детей, все они были оперированы в раннем возрасте, в 
остальных 7 наблюдениях выявлена скрытая миелодиспла-
зия.

Детям проведено урологическое обследование, которое 
включало регистрацию ритма спонтанных мочеиспусканий с 
определением остаточной мочи и оценкой баллов по таблице 
(оценка мочеиспускания при пороках развития и нарушени-
ях иннервации мочевого пузыря) [13], ультразвуковое ис-
следование (УЗИ) почек и мочевого пузыря, рентгеноуроло-
гическое обследование — цистоскопию, исследования уро-
динамики нижних мочевых путей, профилометрию уретры, 
кашлевую и компрессионную пробу. Последняя заключалась 
в визуальной оценке истечения мочи при компрессии уретры 
и кашле с наполненным мочевым пузырем: положительной 
считали пробу при полном удержании мочи.

Были разработаны следующие показания к имплантации 
DAM+: недержание мочи стрессового характера — клиниче-
ски значимая, более 50 мл, потеря мочи из уретры при кашле, 
смехе, физическом напряжении; отсутствие внутрипузыр-
ной гипертензии; достаточная резервуарная функция более 
100 мл мочи; функциональная длина уретры у девочек 25—
32 мм. Нарушение эвакуаторной способности мочевого пу-
зыря и зависимость от периодической катетеризации не яв-
лялись противопоказаниями для имплантации биополимера.

Методика парауретральной имплантации DAM+
Под общим обезболиванием у девочек наполняли 

мочевой пузырь через катетер Фолея. Калиброванной 
иглой, ориентируясь на данную длину уретры, пара-
уретрально на 3, 6, и 9 ч условного циферблата им-
плантировали биополимер в объеме 5—7,5 мл. Смыка-
ние шейки мочевого пузыря оценивали визуально при 
цистоскопии. Мальчикам под контролем видеосистемы 
через цистоскоп вводили DAM+ в подслизистый отдел 
задней уретры также на 3, 6 и 9 ч в том же объеме.

Эффективность оценивали непосредственно после 
эндоинъекции, надавливая рукой на переднюю брюш-
ную стенку в проекции мочевого пузыря и создавая 
имитационный эквивалент повышения внутрибрюш-
ного давления. Положительным считали эффект при 
отсутствии истечения мочи из уретры.

В послеоперационном периоде на 24 ч устанавли-
вали уретральный катетер.

Контрольное обследование включало лаборатор-
ные исследования мочи, УЗИ почек, УЗ-определение 
остаточной мочи, кашлевую пробу, профилометрию 
уретры, регистрацию ритма спонтанных мочеиспус-
каний, оценку баллов по таблице. Наблюдение про-
водили в ближайшем послеоперационном периоде 
(5 дней) и в отдаленном периоде (до 1 года).

В группе наблюдаемых детей у 12 (75%) полу-
чен стойкий клинический положительный эффект, 
заключавшийся в удержании мочи при напряжении, 
удлинении сухих промежутков от 1,5 до 3 ч, увеличе-
нии среднеэффективного объема мочевого пузыря до 
30—50%. В 4 случаях отмечен кратковременный эф-
фект от 2 до 4 мес (2 мальчика и 2 девочки со спинно-
мозговыми грыжами и выраженными нарушениями 
иннервации, у одного из мальчиков, не оперирован-
ного ранее, наблюдалась агенезия крестца и копчика). 
Отсутствие положительного результата у них было 
связано с нарастанием внутрипузырной гипертензии 
вследствие усиления контрактильности детрузора мо-
чевого пузыря, уменьшения функциональной длины 
и снижения внутриуретрального градиента давления.

Это явилось показанием к выполнению хемоде-
нервации препаратом лантокс, содержащим ботули-
нический токсин типа А. Этот препарат, внедренный 
в клиническую практику в 1996 г., воздействует на си-
стему белков, осуществляющих транспорт ацетилхо-
лина к пресинаптической мембране мотонейрона, вы-
зывая миорелаксацию [14—18]. Клинически эффект 
проявляется через 1—3 сут, что связано с внедрением 
токсина и постепенной блокадой пресинаптической 
мембраны [19].

Методика эндоинъекции препарата лантокс
Под общим обезболиванием наполняли мочевой 

пузырь до среднеэффективного объема под контро-
лем манометрии. Калиброванной иглой, ориентиру-
ясь от тригонума, по задней стенке снизу вверх, по 
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трем направлениям линии вколов в виде "гусиной 
лапки" выполняли внутридетрузорную эндоинъек-
цию лекарственного препарата лантокс из среднего 
расчета 2,5—5 Ед на точку введения. Максимальная 
доза 150 Ед. Мочевой пузырь дренировали в 1-е сутки 
катетером Фолея.

Во всех 4 случаях после введения лантокса ослож-
нений не наблюдалось. Получен выраженный поло-
жительный эффект — полное удержание мочи как в 
спокойном состоянии, так и при напряжении в тече-
ние 1,5 года. Приводим клиническое наблюдение.

Б о л ь н а я  Д ., 7 лет, находилась в урологическом 
отделении с диагнозом: миелодисплазия (опериро-
ванная спинномозговая грыжа). Нейрогенный неадап-
тированный арефлекторный мочевой пузырь. Недер-
жание мочи (стрессовое, от переполнения). Синдром 
фиксированного спинного мозга. Нижний парапарез.

Из анамнеза известно: в возрасте 2 сут удалено ме-
нингорадикулоцеле. В послеоперационном периоде 
отмечено тотальное недержание мочи, сухие проме-
жутки не более 10 мин. Позыва нет.

Проводили консервативную терапию, периодиче-
скую катетеризацию мочевого пузыря. Восстановле-
на резервуарная способность мочевого пузыря, по-
явился позыв на микцию при объеме 100 мл, на фо-

Рис. 4. РЦМ после введения лантокса.Рис. 3. Профилограмма уретры с кашлевой пробой до введе-
ния лантокса.

Рис. 2. Профилограмма уретры до введения лантокса.Рис. 1. Рентгеновская цистометрия (РЦМ) до введения лан-
токса.

не позыва и "напряжения" недержание мочи 30—50 
мл до 4 раз в день. Ночью однократное недержание 
мочи. Самостоятельно не мочится, выводит мочу ка-
тетером по 80—110 мл и 1 раз ночью. Выполнена 
парауретральная эндоимплантация ДАМ+. В бли-
жайшем послеоперационном периоде удерживает 
мочу до 3,5 ч, накапливает до 150 мл, в течение дня 
потери мочи до 20 мл при активных движениях. Ста-
ла лучше ощущать эквивалент позыва. Однако через 
2 нед увеличились потери мочи и уменьшилась ем-
кость мочевого пузыря на фоне внутрипузырной ги-
пертензии (рис. 1—3).

Учитывая отрицательную динамику адаптацион-
ной способности детрузора, сформулировали показа-
ния к хемоденервации с последующей эндоинъек цией 
лантокса в детрузор в дозе 150 Ед. Осложнений не 
было. При наблюдении в раннем и отдаленном (1 год) 
послеоперационных периодах девочка накапливает до 
140 мл мочи, дневная континенция до 3,5 ч (рис. 4—6).

Обсуждение
Одной из ведущих причин наиболее тяжелых форм 

недержания мочи является группа пороков развития 
спинного мозга, объединенных под общим термином 
"миелодисплазия".
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Рис. 7. Схематичная модель действия геля DAM+ (по Е.Л. Вишневскому).

Рис. 5. Профилограмма уретры с кашлевой пробой после 
введения лантокса.

Рис. 6. Профилограмма уретры после введения лантокса.

Органная форма миелодисплазии в 
виде спинномозговых грыж встречается 
с частотой 1—2 на 1000 новорожденных, 
а тканевый порок люмбосакрального 
отдела спинного мозга ("скрытая" мие-
лодисплазия) диагностируется в 10 раз 
чаще. Нарушение иннервации при миело-
дисплазии приводит к сегментарному по-
ражению сфинктерного аппарата мочево-
го пузыря — недостаточности наружного 
поперечнополосатого сфинктера, слабо-
сти тазовой диафрагмы и в результате к 
недержанию мочи стрессового характера.

По нашему мнению, механизм удержа-
ния мочи при напряжении после имплан-
тации геля DAM+ можно представить в 
виде модели, показанной на рис. 7.

В покое депо имплантированного био-
полимера не изменяет просвета уретры. 
При напряжении мочеполовая диафрагма 
и окружающие ткани смещаются книзу, 
создавая объемную компрессию депони-
рованного биополимера, что сопровождается сужени-
ем просвета уретры. Однако при нарушении адапта-
ционной и резервуарной функций мочевого пузыря, 
практически всегда сопровождающихся увеличением 
недостаточности мышц тазового дна, парауретраль-
ное депо геля не всегда способно обеспечить конти-
ненцию в силу значительно возросшего внутрипузыр-
ного давления и укорочения функциональной длины 
уретры, опосредуемого нарушением сократимости 
тазовой диафрагмы. Хемоденервация лантоксом не 
только позволяет длительно купировать патологиче-
скую мио генную спастическую активность детрузо-
ра, но и способствует функциональному улучшению 
в системе детрузор—сфинктеры—тазовое дно.

Таким образом, по данным нашего наблюдения, 
эффективность применения DAM+ при лечении наи-
более тяжелых форм недержания мочи у детей и под-
ростков с тяжелой врожденной патологией спинного 
мозга (миелодисплазия) как в качестве самостоятель-
ного метода лечения, так и в сочетании с хемоденер-
вацией может достигать 75—80%.

Следует подчеркнуть, что имплантация препарата 
DAM+ в одних случаях может быть использована как 
самостоятельный метод лечения, а в группе инкура-
бельных больных с врожденными пороками мочевы-
водящей системы и спинного мозга — в сочетании 
с эндоинъекцией препарата лантокс как возможно 
единственный метод.

По нашему мнению, малоинвазивная эндохирур-
гическая коррекция недержания мочи в сочетании с 
хемоденервацией у наиболее сложной группы боль-
ных, оперированных по поводу спинномозговых 
грыж, позволит с наименьшими затратами суще-
ственно улучшить качество жизни детей, страдающиз 
этим тяжелым заболеванием.
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