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THE ARTICLE GIVES THE FINDINGS OF MBCHOLINOLYTIC OXYBUTININ
HYDROCHLORIDE (DRIPTANE) APPLICATION AMONG CHILDREN WITH URIB
NATION DISORDERS AND ENURESIS CAUSED BY THE HYPERACTIVITY OF
THE URINARY BLADDER. THE RESEARCHERS SHOW EFFICIENCY AND SAFEB
TY OF THE INTRAVESICAL DRUG INJECTION ACCORDING TO THE ELABORATB
ED METHODOLOGY, WHICH ALLOWED FOR THE IMPROVEMENT OF THE
TREATMENT RESULTS AMONG CHILDREN WITH A COMBINED PATHOLOGY
OF THE UPPER URINARY TRACTS AND MARKED SIDE EFFECTS IN THE EVENT
OF THE CONVENTIONAL ORAL THERAPY.
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В СТАТЬЕ ПРЕДСТАВЛЕНЫ РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ МBХОЛИНОЛИТИКА ОКСИБУТИНИНА ГИДРОХЛОРИДА
(ДРИПТАН) У ДЕТЕЙ С НАРУШЕНИЯМИ МОЧЕИСПУСКАНИЯ И НЕДЕРЖАНИЕМ МОЧИ, ВЫЗВАННЫМИ ГИПЕРАКТИВНОB
СТЬЮ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ. ПОКАЗАНЫ ЭФФЕКТИВНОСТЬ И БЕЗОПАСНОСТЬ ВНУТРИПУЗЫРНОГО ВВЕДЕНИЯ ПРЕПАB
РАТА ПО РАЗРАБОТАННОЙ МЕТОДИКЕ, ЧТО ПОЗВОЛИЛО УЛУЧШИТЬ РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ У ДЕТЕЙ С КОМБИНИРОB
ВАННОЙ ПАТОЛОГИЕЙ ВЕРХНИХ МОЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ И ВЫРАЖЕННЫМИ ПОБОЧНЫМИ ЭФФЕКТАМИ ПРИ
ТРАДИЦИОННОЙ ПЕРОРАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: НАРУШЕНИЯ МОЧЕИСПУСКАНИЯ, НЕДЕРЖАНИЕ МОЧИ, ДЕТИ, ОКСИБУТИНИНА ГИДРОХЛОРИД,
ГИПЕРАКТИВНЫЙ МОЧЕВОЙ ПУЗЫРЬ.

Актуальность поиска новых средств и методов лечения гиперактивного мочевоB
го пузыря (ГАМП) у детей определяется высокой частотой этой патологии, нарасB
танием числа таких больных и значимым снижением качества их жизни. Так,
нарушения мочеиспускания и различные формы недержания мочи у детей
4–15 лет встречаются с частотой от 2,3 до 30%. Более того, известно, что указанB
ные проблемы сохраняются у 1–2% больных в зрелом возрасте и с трудом подB
даются лекарственной терапии [1–5]. 
В настоящее время наиболее распространенный метод лечения ГАМП у детей —
медикаментозное лечение с использованием препаратов антихолинергического
действия, представитель которых — оксибутинина гидрохлорид, по мнению мноB
гих авторов, заслуженно занимает главенствующее положение [6–9]. И хотя, на
сегодняшний день, в арсенале врача имеются высокоселективные и медленно
освобождающиеся формы антихолинергических препаратов [10–12] их применеB
ние у детей изучено недостаточно. Более того, оксибутинин является единственB
ным препаратом из этой группы, разрешенный к применению у детей.
Стремление уменьшить количество и частоту побочных эффектов способствовало
внедрению в практику других путей введения препарата. В частности, в многочисB
ленных клинических исследованиях отмечены высокая эффективность и безопасB
ность инстилляций оксибутинина на фоне значимого снижения частоты побочных
эффектов по сравнению с таковой при пероральном приеме [13–15]. Это
обусловлено не только снижением количества активного метаболита в крови, отB
ветственного за возникновение большинства побочных эффектов (NBдеситилокB
сибутинина), но и местным анестезирующим действием препарата [16–18].
Основными недостатками внутрипузырного введения оксибутинина являются:
• ограничение действия препарата только слизистой оболочкой мочевого пуB

зыря;
• необходимость для достижения эффекта вводить препарат 2–3 раза в день

(что довольно травматично для детей);
• повышает риск развития инфекционных осложнений;
• невозможно для значительной части пациентов с ГАМП удерживать в мочеB

вом пузыре вводимую жидкость даже непродолжительное время [19].
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Целью настоящего исследования явилось изучение эффекB
тивности лечения нарушений мочеиспускания и недержания
мочи у детей с помощью внутрипузырного введения оксибуB
тинина гидрохлорида и электрофорез на область мочевого
пузыря.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
Под наблюдением находились 60 детей в возрасте от 4 до
13 лет с проявлениями ГАМП, заключавшимися в полном или
неполном синдроме императивного мочеиспускания (поллаB
киурия, императивные позывы, императивное недержание
мочи в сочетании с энурезом), а также пациенты с нарушениB
ями уродинамики (незаторможенные сокращения в фазу наB
полнения), возникшими на фоне плохо поддающихся терапии
воспалительных заболеваний мочевыводящих путей.
У 22 детей обнаружена сопутствующая урологическая патоB
логия: пузырноBзависимая форма мегауретера — у 3 пациB
ентов, пузырноBмочеточниковый рефлюкс III и IV степени —
у 4, и пузырноBмочеточниковый рефлюкс I–II степени —
у 15 детей. 
Результаты терапии оценивали по данным дневников мочеB
испускания, заполняемых пациентами. Клиническая оценка
акта мочеиспускания проводилась с помощью специальных
таблиц, разработанных Е.Л. Вишневским, и по данным комB
плексного уродинамического обследования (урофлоуметрия
и ретроградная цистометрия) [20]. Клиническую эффективB
ность лечения определяли на основании уменьшения числа
мочеиспусканий, количества императивных позывов, эпиB
зодов неудержания или «подпускания» мочи днем или ноB
чью, динамике мочевого синдрома. Все исследования выB
полняли по окончании основных этапов лечения (через 1 и
3 мес, а также на 6Bй месяц). Результаты терапии оцениваB
ли согласно следующим критериям Международного общеB
ства по проблемам недержания мочи: 
• выздоровление — уменьшение клинических проявлеB

ний (исчезновение императивного недержания мочи,
императивных позывов, энуреза, нормализация пузырB
ного рефлекса) более чем на 90%;

• улучшение — уменьшение клинических проявлений дисB
функции мочевого пузыря более чем на 50%;

• без эффекта — уменьшение клинических проявлений
дисфункции мочевого пузыря менее чем на 50%.

Все дети были разделены на 2 группы: 30 пациентов (1Bя групB
па) получили курс электрофореза (10–12 сеансов) с внутриB
пузырным введением раствора оксибутинина (Дриптан,
Солвей Фарма, Франция) по ранее разработанной методике
(Патент № 2250784 от 27 апреля 2005 г.), и 30 — оксибутиB
нин перорально в возрастной дозировке 10 мг/сут в течеB
ние 3 мес (2Bя группа).
Из 60 обследованных 12 использовали до проведения курB
са терапии оксибутинин перорально (более 8 мес назад).
У 4 из них прием препарата оказал недостаточно выраженB

ный положительный эффект, а у 8 отмечались побочные
эффекты, затруднившие длительное применение препарата.
У 16 детей выявлены функциональные нарушения моторной
функции дистальных отделов толстой кишки, проявлявшиеB
ся запором и энкопрезом, что также явилось критерием
включения в 1Bю группу (внутрипузырная терапия оксибутиB
нином). 
Статистический анализ результатов исследования проводиB
ли с использованием программы STATISTICA 5.0 (StatSoft,
США). Достоверность различий количественных переменB
ных, представленных в виде среднего значения, определяли
с помощью tBтеста Стьюдента для двух независимых выбоB
рок. Различия дискретных признаков, представленных в
виде частоты события, оценивали с помощью критерия ПирB
сона �2. Результаты сравнения рассматривали как статистиB
чески значимые при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ результатов лечения 1Bй группы показал, что число
мочеиспусканий, исходно превышавшее норму (9,4 ± 2,0 раз
в сутки), после курса терапии снизилось до 7,1 ± 0,3, через
3 мес — до 6,5 ± 1,1 (на 31% от исходного) и сохранялось
без изменений до 6 мес (6,2 ± 2,2).
Средний эффективный объем мочевого пузыря, по данным
ритма спонтанных мочеиспусканий, был меньше нормы
(102,6 ± 10,4 мл); после 10 сеансов зарегистрировано его
достоверное увеличение до 151,2 ± 18,2 мл. Через 3 мес он
возрос еще на 10%, через 6 мес составил 150,3 ± 22,2 мл. 
Императивные позывы к концу курса лечения беспокоили
только 6 (20%) пациентов по сравнению с 20 (67%) — до леB
чения. При этом их интенсивность значительно снизилась,
что способствовало улучшению удержания мочи. У 36% деB
тей этот симптом купировался полностью, а полисимптомB
ный энурез протекал в более благоприятной форме. После
курса терапии зарегистрировано снижение суммарного
балла расстройств мочеиспускания по таблице ВишневскоB
го с 21,3 ± 3,1 до 12,5 ± 2,4 (на 41%). Данные о динамике
основных показателей клинической картины представлены
в табл. 1. 
Анализ данных ретроградной цистометрии (РЦМ) показал,
что максимальная емкость мочевого пузыря возросла на
87 мл (63%) сразу после курса лечения и сохранялась на
этом уровне в течение 3 мес, после чего отмечалось статисB
тически незначимое снижение этого показателя. УвеличилB
ся также объем пузыря, при котором возникает ощущение
1Bго позыва к мочеиспусканию, снизилось внутрипузырное
давление (в среднем на 44%), вырос показатель его эласB
тичности с 8,7 ± 1,9 до 16,3 ± 4,5 (p < 0,05). Объем вводиB
мой жидкости, при котором возникает 1Bе незаторможенB
ное сокращение повысился на 35%, а амплитуда снизилась
в среднем на 8–15 см вод. ст. У 11 детей незаторможенные
сокращения не регистрировались (табл. 2). 

Показатель
Через 10 дней —

1 мес
Исходно

Группа
сравнения

Через 6 мес

Число мочеиспусканий в сутки 9,4 ± 2,0
8,7 ± 3,1

7,1 ± 0,3
6,9 ± 2,5

6,2 ± 2,2*
6,5 ± 1,6

Эффективный объем мочевого
пузыря, мл

102,6 ± 10,4
111,4 ± 12,4

151,2 ± 18,2*
142,5 ± 21,1

150,3 ± 22,2
165,5 ± 19,4

Таблица. 1. Динамика клинических симптомов у детей в результате лечения оксибутинином

Через 3 мес

6,5 ± 1,1*
5,7 ± 1,8*

168,2 ± 11,5*
173,2 ± 18,2*

1Bя
2Bя

1Bя
2Bя

Число эпизодов императивного
недержания мочи в сутки

3,5 ± 2,9
3,8 ± 2,2

2,3 ± 1,6
3,1 ± 0,7

1,3 ± 1,6*
2,3 ± 1,1

1,5 ± 1,2*
1,8 ± 1,5*

1Bя
2Bя

Число эпизодов энуреза 
в неделю

5,1 ± 2,2
4,2 ± 3,2

2,3 ± 1,7*
3,4 ± 2,1

1,6 ± 1,2*
2,6 ± 2,1

1,9 ± 0,7*
1,5 ± 0,8*

1Bя
2Bя

Примечание:   
* — p < 0,05 по сравнению с показателем до лечения.
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После курса лечения по разработанной методике отмечено
снижение количества рецидивов и изменений в анализах
мочи в виде лейкоцитурии и бактериурии в течение года на
72%. Это обусловлено, по всей видимости, не только коррекB
цией уродинамических нарушений, но и присутствием в
составе вводимого раствора диметилсульфоксида, способB
ствующего подавлению воспалительного процесса в мочеB
вом пузыре.
Переносимость терапии была хорошей: ни у одного из 30 паB
циентов побочных явлений, связанных с воздействием на
МBхолинорецепторы других органов, не отмечено. Только
у 1 ребенка на фоне катетеризаций произошло обострение
цистита. 
При контрольной цистоскопии (n = 12) после завершения
курса лечения изменений со стороны слизистой оболочки
мочевого пузыря, обусловленных проводимыми манипуляB
циями, не выявлено. При обследовании через 6 мес трабеB

кулярность слизистой отсутствовала или была невыраженB
ной практически у всех пациентов; количество буллезных
изменений резко сократилось, что свидетельствовало о поB
ложительное местном воздействии на слизистую оболочку
мочевого пузыря.
Таким образом, по окончании курса лечения у 8 (26,7%)
больных отмечено полное исчезновение симптомов наруB
шения мочеиспускания, у 18 (60%) наблюдалось клиничесB
кое улучшение, у 4 (13,3 %) пациентов отмечалось уменьшеB
ние клинических проявлений менее чем на 50%. 
Во 2Bй группе до назначения препарата среднее количество
мочеиспусканий в сутки составило 8,7 ± 3,12, среднеэфB
фективный объем мочевого пузыря — 111,4 ± 12,4 мл,
а количество эпизодов ургентного недержания мочи —
3,8 ± 2,2 раз в сутки, суммарный балл расстройств мочеисB
пускания — 19,7. Положительная динамика признаков
ГАМП наблюдалась и в этой группе больных (см. табл. 1 и 2).

Показатель
Через 10 дней —

1 мес
Исходно

Группа
сравнения

Через 6 мес

Цистометрическая емкость, мл 137,4 ± 25,3
124,5 ± 19,8

225,1 ± 33,2
–

230,6 ± 19,3
205,4 ± 26,8*

Объем первого позыва, мл 44,5 ± 18,3
36,7 ± 10,8

52,8 ± 15,7
–

55,8 ± 11
60,5 ± 15,4

Таблица. 2. Результаты ретроградной цистометрии у детей в результате лечения оксибутинином

Через 3 мес

246,7 ± 11,7*
184,3 ± 21,7*

63,3 ± 14,2
55,9 ± 8,2

1Bя
2Bя

1Bя
2Bя

Эластичность детрузора, мл/см
Н2О

8,7 ± 1,9
9,5 ± 1,5

16,3 ± 4,5*
–

15,2 ± 2,3*
18,6 ± 4,1*

16,1 ± 3,3*
17,2 ± 3,7*

1Bя
2Bя

Примечание:   
* — p < 0,05 по сравнению с показателем до лечения.
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Вместе с тем, переносимость пероральной формы оксибуB
тинина была удовлетворительной. У 5 пациентов интенB
сивность побочных эффектов была маловыраженной и
проявлялась в основном сухостью во рту, дискомфортом в
эпигастральной области, снижением частоты стула до 1 раB
за в 2 дня, что не повлекло за собой отмену препарата.
У 4 детей прием препарата был прекращен. Из них у 2 детей
оксибутинин оказался неэффективным даже при увелиB
чении дозы до максимальной, что, по всей видимости,
объясняется индивидуальной атропинорезистентностью;
у 1 ребенка вместо положительного результата при приеме
препарата был получен отрицательный. Это проявилось увеB
личением числа мочеиспусканий, снижением эффективного
объема мочевого пузыря и учащением эпизодов недержаB
ния мочи. В литературе описаны подобные парадоксальные
реакции [21]. У 1 ребенка, несмотря на положительную диB
намику клинической картины, возникшие побочные эффекB
ты и степень их выраженности (задержка стула до 5 дней и
сухость кожных покровов) вынудили прервать лечение. 
По окончании курса лечения 5 (16,6%) больных 2Bй группы
отметили полное исчезновение симптомов нарушения моB
чеиспускания, 19 (63,3%) указали на значимое улучшение
состояния. У 6 (20,1%) пациентов уменьшение клинических
проявлений было недостаточным — меньше, чем на 50% от
исходного. 
Таким образом, сравнение результатов лечения детей с
ГАМП по методике, разработанной в нашей клинике с реB
зультатами традиционного перорального приема оксибутиB
нина, свидетельствует о том, что положительный результат
достигнут в обеих подгруппах. Эффективность проведенного
лечения в целом была достаточно высокой и составила при
внутрипузырном применении оксибутинина в сочетании с
электрофорезом 86,7%, а при пероральном приеме —
79,9 %. Неоспоримым преимуществом предлагаемого нами
метода лечения является более быстрая нормализация уроB
динамики, проявляющаяся увеличением объема мочевого
пузыря на фоне снижения внутрипузырной гипертензии, а
также снижением числа и амплитуды незаторможенных соB

кращений. Эти изменения наступают уже к концу проводиB
мого курса лечения и сохраняются на достигнутом уровне в
течение 3 мес. При оценке результатов в более поздние сроB
ки значительного ухудшения в клинической картине не отB
мечено. При пероральном приеме эффект лечения наступал
в среднем в начале 2Bй недели. Часть пациентов отметила
изменения в состоянии только спустя 3 нед после начала
приема препарата.
Интересно, что у детей, ранее принимавших оксибутинин пеB
рорально без эффекта, наблюдалась положительная динаB
мика клиникоBуродинамической картины, что опровергает
предположения некоторых исследователей о неэффективB
ности внутрипузырной терапии после неудачного пероральB
ного применения данного препарата.
Немаловажны, особенно в педиатрической практике, частоB
та и выраженность побочных эффектов. Преимуществом
разработанного нами способа является практически полB
ное отсутствие последних. Это позволяет применять метод у
детей с нарушениями моторной функции толстой кишки
(в исследуемой группе — 35%), а также у пациентов, у котоB
рых проявления побочных эффектов при пероральном приB
еме превалировали над клинической эффективностью.
Таким образом, оксибутинин (Дриптан) сохраняет свою актуB
альность в педиатрической практике, оставаясь единственB
ным препаратом из группы МBхолинолитиков, разрешенным
к применению у детей. Разработанный в нашей клинике меB
тод внутрипузырного его введения с одновременным электB
рофорезом на область мочевого пузыря является новым и
эффективным способом воздействия на МBхолинорецептоB
ры. Этот метод может применяться в урологических стациоB
нарах для лечения, в том числе, и тяжелых форм расстройств
мочеиспускания, а также при наличии побочных реакций, не
позволяющих продолжать пероральную терапию, как и в слуB
чае ее неэффективности. Метод может быть использован как
самостоятельно, так и в качестве стартового лечения, позвоB
ляющего в дальнейшем применять оксибутинин перорально
по сокращенной схеме или препараты других групп, тем саB
мым снижая лекарственную нагрузку на организм ребенка.
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