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Уровень качества жизни пациента с дисфункцией кишечника и недержанием мочи в настоящее время исследован недо-
статочно. Пациент получает лечение только по одной проблеме, другая остается без внимания специалиста, авторами 
предложен алгоритм комплексной диагностики расстройств органов тазового дна. Такой мультидисциплинарный подход 
позволит выявить весь объем патологии и начать комплексное лечение, которое позволит существенно повысить адапта-
цию пациента в социуме, обеспечить психологическое развитие личности и повысить качество жизни.
К л юч е в ы е  с л о в а :  недержание мочи; энкопрез; качество жизни; дети.
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The quality of life in children with intestinal disorders and urinary incontinence is poorly known. Usually, only one pathological 
condition attracts attention whereas the other remains untreated. The authors propose the algorithm for combined diagnostics of 
pelvic organ disorders. Such multidisciplinary approach allows to reveal the full scope of pathology and prescribe combined treatment 
with a view to enhancing social adaption of the patients, maintaining their psychological development, and improving quality of life. 
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Актуальность. По определению ВОЗ, качество 
жизни — это степень восприятия отдельными людь-
ми или группами людей того, что их потребности 

удовлетворяются, а необходимые для достижения 
благополучия и самореализации возможности пре-
доставляются. Сущность этого показателя имеет 



9

 

преимущественно социально-психологическую при-
роду.

Почти половина пациентов, обращающихся к спе-
циалистам с жалобами на недержание мочи, хрони-
ческие запоры с энкопрезом, имеют сочетание нейро-
генной дисфункции мочевого пузыря (НДМП) с дис-
функцией кишки. Сочетанный тип патологии тазовых 
органов — весьма характерная особенность детского 
возраста [1—3]. Таким образом, под сочетанными 
нарушениями функций тазовых органов (СНФТО) 
мы понимаем одновременные нарушения акта моче-
испускания (энурез, императивные позывы, импера-
тивное и стрессовое недержание мочи, поллакиурия, 
дисфункциональное мочеиспускание) и дефекации. 
Нарушения мочеиспускания в 80% наблюдений пред-
ставлены гиперактивным мочевым пузырем (ГАМП). 
На оставшиеся 20% приходятся гипорефлекторные 
дисфункции, которые в последнее время стали обо-
значать термином "гипоактивный мочевой пузырь", 
включающим редкое мочеиспускание, большие эф-
фективные объемы мочеиспускания, наличие оста-
точной мочи. Нарушения мочеиспускания встреча-
ются ц 8—14% детей [4]. Из всех обратившихся к 
педиатрам детей жалобы на запоры и каломазание 
предъявляют 3% пациентов, а среди детей, находя-
щихся на обследовании и лечении в гастроэнтероло-
гических кабинетах, процент больных с подобными 
жалобами колеблется от 10 до 25 [5].

В этиологии и патогенезе ГАМП главная роль от-
водится повышенной чувствительности детрузора к 
ацетилхолину. Также имеет значение гипоталамо-ги-
пофизарная дисфункция. В последнее время появля-
ются доказательства влияния симпатической нервной 
системы, для которой основной мишенью служат со-
судистая система мочевого пузыря и альфа-адреноре-
цепторы. Эти данные подтверждаются реографиче-
скими исследованиями мочепузырного кровотока и 
результатами гистохимических исследований ткане-
вых фрагментов гиперактивного детрузора, где выяв-
ляются признаки хронической гипоксии [4].

В патогенезе запоров, анатомическим проявлени-
ем которых являются различные варианты идиопа-
тического мегаколона, прослеживаются механизмы 
развития, сходные с таковыми нейрогенных дисфунк-
ций мочевого пузыря. Это нарушения со стороны 
парасимпатических нервов крестцовых сегментов, 
которые выявляются посредством электронейроми-
ографии. Определенная роль отводится сосудистым 
нарушениям на уровне маргинальных ветвей a. 
mesenterica inferior и микроциркуляторного русла [6, 
7]. Имеет значение врожденный или приобретенный 
гипо- и аганглиоз, при этом развитие приобретенного 
гипоганглиоза обусловлено в первую очередь нару-
шениями микроциркуляции, которая зависит от сим-
патической иннервации.

Таким образом, нарушения акта мочеиспускания 
и функции толстой кишки имеют общие механизмы 
развития. Это обусловлено тесной анатомо-функцио-
нальной связью за счет одинакового эмбрионального 
происхождения и осуществления иннервации и кро-
воснабжения из одних источников [8, 9].

Дети с СНФТО обращаются к врачам разных спе-
циальностей, точки зрения которых относительно 

диагностики, трактовки результатов и выбора мето-
дов лечения различаются. В зависимости от специ-
альности врача внимание акцентируется лишь на 
одной проблеме, а то, что нарушения являются со-
четанными, остается нераспознанным иногда в те-
чение нескольких лет. Это наблюдается особенно в 
тех случаях, когда проявления заболевания являются 
субклиническими. Действительно, когда в клиниче-
ской картине превалируют жалобы на запоры, для-
щиеся до 6—7 сут, довольно сложно выявить такие 
проявления ГАМП, как умеренная поллакиурия или 
нерегулярный энурез. Точно также при постоянном 
недержании мочи днем и ночью бывает очень трудно 
выявить признаки хронического запора с неэффек-
тивной дефекацией.

Проявления расстройств тазовых функций пред-
ставляют, помимо медицинской, большую социаль-
ную проблему. Недержание мочи, императивные по-
зывы, недержание кала, соответствующий запах от 
ребенка являются самыми неприятными в этическом 
и социальном плане симптомами. Они ухудшают 
качество жизни, приводя к нарушению социальной 
адаптации и появлению крупных психологических 
проблем в семье. У данной категории детей часто на-
блюдают нарушения личности, проявляющиеся по-
вышенным уровнем тревожности и появлением дис-
гармоничного типа взаимоотношений, что требует 
коррекции с помощью психолога [10]. Не исключено, 
что психологические проблемы затрудняют инвазив-
ные обследования, связанные с необходимостью ка-
тетеризации мочевого пузыря. При этом информатив-
ные и достоверные неинвазивные методы, способные 
их заменить в повседневной практике, отсутствуют.

Проблему представляет выявление сочетанного ха-
рактера данных нарушений, поскольку единой систе-
мы диагностики и лечения сочетанных расстройств 
на сегодняшний день нет. Пациент получает лечение 
по поводу только недержания мочи или расстройств 
дефекации, что даже при явном положительном кли-
ническом эффекте не приводит к полному выздоров-
лению и не повышает качество жизни.

Исследованию качества жизни детей данной кате-
гории посвящена наша работа.

Материал и методы
Обследован 201 ребенок, 4—15 лет (93 мальчика, 108 

девочек) с СНФТО. Проявлением дисфункции мочевого пу-
зыря у всех пациентов был ГАМП, а дисфункции толстой и 
прямой кишки — хронические запоры, рентгенологически 
представленные различными вариантами идиопатического 
мегаколона, а при оценке формы кала по Бристольской шкале 
определялись типы 1 и 2. У всех детей установлена степень 
нарушений функций тазовых органов и проведен опрос для 
оценки качества жизни.

Дополнительно созданы 2 группы детей со 2-й степенью 
нарушений функций тазовых органов, которые до обращения 
в нашу клинику получали лечение только по одному направ-
лению — у проктолога по поводу запоров (25 детей) или у 
уролога по поводу ГАМП (25 детей).

Первичная оценка качества жизни проведена по опрос-
нику Urinary Incontinence Short Form (ICIQ UISF) [11, 12]. 
До и после лечения уровень качества жизни просчитан по 
родительской версии опросника Pediatric Enuresis Module to 
Assess Quality of Life (PEMАQoL), который мы адаптировали 
к детям с СНФТО [11, 13].
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У всех детей определена степень тя-
жести нарушений функций тазовых ор-
ганов квалиметрическим способом (па-
тент № 2472447 от 20.01.2013), который 
состоит из трех частей и выполняется в 
несколько этапов. На первом этапе про-
изводят регистрацию ритма спонтанных 
мочеиспусканий с оценкой императивно-
го компонента, а также ритма дефекации 
с указанием сведений о наличии позы-
ва на дефекацию (или его эквивалента) 
и энкопреза. Дополнительно собирают 
сведения об объеме выпитой жидкости, 
дневном и ночном диурезе. Первый этап 
метода выполняет средний медицинский 
персонал больницы или сам пациент с 
помощью родителей. Второй этап заклю-
чается в подсчете суммы баллов по та-
блице оценки расстройств функций тазо-
вых органов. Таблица содержит 7 вопро-
сов и разделена на 2 блока. Первый блок 
вопросов касается нарушений акта моче-
испускания и соответствует таблице Е. Л. 
Вишневского и соавт. [12]. Второй блок 
таблицы разработан нами для оценки 
нарушений акта дефекации. По первому 
блоку вопросов сумма баллов варьирует 
в диапазоне от 0 до 48, по второму — от 0 
до 28. Баллы по каждому блоку вопросов 
вычисляют отдельно и затем суммируют. 
Третий этап заключается в определении 
степени нарушений. По полученным дан-
ным мы выделили три степени наруше-
ний функций тазовых органов:

 − 1-я степень — балл для мочеиспуска-
ния 0—10, балл для дефекации 0—8, 
сумма баллов 0—18;

 − 2-я степень — балл для мочеиспу-
скания 10—20, балл для дефекации 
8—16, сумма баллов 18—36;

 − 3-я степень — балл для мочеиспуска-
ния > 20, балл для дефекации > 16, 
сумма баллов > 36.
Сумма баллов в каждом блоке может 

соответствовать различным степеням 
тяжести расстройств. В связи с этим при 
оценке степени нарушений функции та-
зовых органов целесообразно ориенти-
роваться на общее количество баллов.

После определения степени наруше-
ний мы проверили ее корреляцию с ре-
зультатами, полученными посредством 
опросника ICIQ UISF.

Всем детям проведен месячный курс 
комплексной терапии, включающей при-
ем альфа-адреноблокатора доксазозина 
в дозе 0,5 мг (детям до 10 лет) на ночь 
или 1 мг (детям старше 10 лет) на ночь в 
течение 1 мес, гипертонические клизмы, 
курс стимулирующей кишечник физио-
терапии, прием пикамилона в дозе 0,01 г 
3 раза в день (детям до 10 лет) или 0,02 г 
3 раза в день (детям старше 10 лет), те-
рапию с биологической обратной связью 
(БОС-терапию).

Результаты и обсуждение
Суммарный балл по методу ква-

лиметрии сочетанных нарушений 
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Корреляция результатов, полученных по опроснику ICIQ 
UISF и методом квалиметрии СНФТО у детей
Степень тяжести нарушений по 
методу квалиметрии СНФТО

Оценка качества жизни по 
опроснику ICIQ UISF, баллы

1-я 0—9

2-я 7—15

3-я 9—21

до начала лечения составил 29,43±5,81 (М±σ). По-
сле курса лечения суммарный балл 9,25±3,54 (М±σ). 
Таким образом, произошло значительное снижение 
выраженности клинических проявлений нарушений 
функций тазовых органов.

Результаты по опроснику ICIQ UISF коррелируют 
со степенью нарушений функций тазовых органов. 
При 1-й степени суммарный балл по ICIQ UISF соста-
вил 0—9, при 2-й степени — 7—15, при 3-й — 9—21 
(см. таблицу).

По адаптированной нами родительской версии 
опросника PEMQoL для детей с СНФТО средний 
балл качества жизни до лечения составил 65, после 
комплексной терапии — 28 (качество жизни улучши-
лось на 57%). В двух дополнительных группах детей, 
которые до обращения в нашу клинику получали ле-
чение только по одному направлению — у проктолога 
по поводу запоров (25 детей) или у уролога по пово-
ду ГАМП (25 детей), были получены следующие ре-
зультаты анкетирования. Для группы детей, которых 
лечили по поводу запоров, оценка по PEMQoL до ле-
чения составила 70 баллов, после лечения — 52 бал-
ла, качество жизни улучшилось на 25,7%. Для группы 
детей, получавших лечение только по поводу ГАМП, 
оценка составила 68 баллов до лечения и 54 балла — 
после (улучшение качества жизни на 21%).

Из общего числа детей 48 нуждались не только 
в цистографии, но и в уродинамическом исследова-
нии. Однако при первичном объяснении сути иссле-
дований категорически от них отказались 7 человек, 
согласились неохотно 12, негативно реагировали на 
предложение многоразовой катетеризации мочевого 
пузыря 29 человек. Аргументация детей и родите-
лей связана с опасениями по поводу возникновения 
инфекции мочевыводящих путей (ИМВП), боли при 
исследовании, снижения чувства собственного досто-
инства. При проведенной нами оценке качества жиз-
ни по PEMQoL — End of Treatment на этапе оформле-
ния информированного согласия родителей и ребенка 
на выполнение двух исследований с катетеризацией 
чувство собственного достоинства снижалось у 48% 
детей. В конечном счете цистография и комплексное 
уродинамическое исследование были проведены 29 
детям, а 19 была выполнена только цистография. При 
ограничении количества инвазивных исследований 
удалось повысить коэффициент качества жизни на 
18%. Объединение в единую систему сведений об ак-
те мочеиспускания и дефекации для объективизации 
данных о состоянии пациента на основании "способа 
квалиметрии расстройств функции тазовых органов у 
детей" позволило ограничить количество инвазивных 
исследований, а в ряде случаев при наличии явной 
положительной динамики вовсе исключить инвазив-
ность. С учетом указанных сведений мы предлагаем 

алгоритм диагностики для детей с СНФТО (см. рису-
нок).

Заключение
Дети с СНФТО находятся в поле зрения специ-

алистов, которые, как правило, проводят коррекцию 
наиболее выраженных с клинической точки зрения 
расстройств мочеиспускания или дефекации. Однако 
одновременная комплексная диагностика не осущест-
вляется, что приводит к запоздалому назначению це-
ленаправленной терапии.

При таком одноплановом подходе приходится про-
водить многочисленные инвазивные исследования. 
Предложенный алгоритм клинической диагностики 
позволяет сократить объем инвазивных манипуляций 
и провести по итогам выявленной сочетанной пато-
логии комплексное лечение детей с расстройствами 
мочеиспускания и дефекации.
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ОПТИМИЗАЦИЯ ТЕХНИКИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 
ГЕМИНЕФРЭКТОМИИ У ДЕТЕЙ
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Введение. Лапароскопическая геминефрэктомия выполняется при удвоении почек с отсутствием функции одного из почеч-
ных сегментов. Данная операция обладает рядом существенных преимуществ перед традиционно применяемыми откры-
тыми вмешательствами. В то же время в мировой литературе описано значительное число осложнений данной методики, 
что обусловливает необходимость ее дальнейшего исследования и оптимизации.
Материал и методы. Лапароскопическая геминефрэктомия выполнена у 42 детей с нарушением функции верхнего или ниж-
него сегмента удвоенной почки. В данной статье приводится описание деталей используемой оперативной техники.
Результаты. Продолжительность операции составила от 90 до 205 мин при среднем значении 127 мин. Интраоперацион-
ных осложнений и конверсий не было. Среднее время послеоперационного пребывания в стационаре составило 7,17 сут. В 2 
случаях потребовались повторные вмешательства в связи с формированием паранефральной кисты и воспалением культи 
мочеточника.
Заключение. Применяемая методика лапароскопической геминефрэктомии может с успехом использоваться у детей и со-
провождается низкой частотой осложнений.
К л юч е в ы е  с л о в а :  лапароскопическая геминефрэктомия; дети; оперативная техника.

OPTIMIZATION OF LAPAROSCOPIC HEMINEPHRECTOMY IN CHILDREN
Poddubny I.V.1, Faizulin A.K.1, Fedorova E.V..1, Tolstov K.N.2, Petrova M.G.1, Malashenko A.S.1 
A.I.Evdokimov Moscow State Medical Stomatological University, 127372, Moscow; 1Morozovskaya 
Children’s City Hospital (fi lial branch N 2), Moscow Health Department, 119049, Moscow; 
2Сentral Children’s Clinical Hospital, Russian Federal Medico-Biological Agency, 115409, Moscow
Laparoscopic heminephrectomy is performed in case of kidney duplication with dysfunction of one of the renal segments. This operation 
has important advantages over traditional open surgery. At the same time, there are numerous reports of complications of laparoscopic 
heminephrectomy which dictates the necessity of its further evaluation and optimization. 
Materials and methods. Laparoscopic heminephrectomy was performed in 42 children with compromised function of the upper and 
lower segments of duplicated kidney. This paper describes details of the surgical technique.
Results. The operation lasted 90-205 (mean 127) min. Neither intraoperative complications nor conversions were documented. The 
treated patients remained in the hospital for 7.17 days on the average. Repeated intervention was needed in two patients who developed 
paranephral cyst and infl ammation of the ureteral stump.
Conclusion. Laparoscopic heminephrectomy can be successfully performed in children with a low complication rate.
K e y  w o r d s :  laparoscopic heminephrectomy, children, surgical technique.

Удвоение почек является самой частой аномалией 
развития верхних мочевых путей и встречается у 1 из 
125 новорожденных [1]. Как правило, такие аномалии 

не имеют каких-либо клинических проявлений. Не-
смотря на это, в ряде случаев удвоение сопровожда-
ется нарушением уродинамики в одном из сегментов 


