
119 

 

угнетением пассивного трансмембранного 
транспорта ионов через стенку почечного ка-
нальца. После ДЛТ наиболее существенно 
снижается клиренс осмотически свободной 
воды – более, чем на 70% (р<0,05). Вероятно, 
это вызвано увеличением внутрипочечной 
концентрации простагландина Е2, блокирую-
щего эндоплазматический захват аквапоринов 
и пролонгирующих действие вазопрессина на 
собирательные трубочки. 

Изменения экскреции осмотически ак-
тивных веществ и азотистых метаболитов по-
сле нефролитотрипсии носят однонаправлен-
ный характер при одно- и многократных сеан-
сах. Однако после проведения второго сеанса 
отмечается достоверно большее падение кон-
центрации в суточной моче мочевины, креа-
тинина, калия, осмолярности, снижение осмо-
лярного клиренса и рост экскретируемой 
фракции натрия. Различия клиренса осмоти-
чески свободной воды при проведении одного 

и двух сеансов ДЛТ недостоверно, что можно 
объяснить лимитированным числом аквапо-
ринов в собирательных трубках и вследствие 
этого уменьшением эффекта простагландинов 
на реабсорбцию воды. 

Заключение 
После проведенной дистанционной 

нефролитотрипсии происходит изменение 
функционирования всех отделов нефрона, 
связанное как с местным травматическим  
эффектом ударных волн, так и с модуляцией 
нейрогуморальных влияний, поддерживаю-
щих водно-электролитный обмен и регули-
рующих работу трансмембранных переносчи-
ков осмотически активных веществ. Наруше-
ние экскреции электролитов и продуктов азо-
тистого метаболизма развивается после пер-
вого сеанса ДЛТ и усиливается после повтор-
ной литотрипсии. Последующие сеансы дроб-
ления не сопровождаются достоверным 
ухудшением параметров работы нефрона.   
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ПЛАСТИКИ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ 

 
Недержание мочи является наиболее частым урологическим осложнением после операций на органах малого таза. 

Перспективным методом реабилитации больных с недержанием мочи является использование упражнений для мышц тазо-
вого дна. Данный метод реабилитации позволяет добиться хороших результатов в удержании мочи.  
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REHABILITATION OF PATIENTS AFTER ILEOCYSTOPLASTY  

OF THE BLADDER 
 
Urinary incontinence is the most common urological complication following pelvis organs operative interventions. The best 

method of rehabilitation of  urinary continence patients has proved to be pelvic fundus muscles training. This method of rehabilita-
tion allcontributes to a positive outcome in achieving urinary continence. 

Key words: ileocyctoplasty of urinary bladder, urinary incontinence. 
 

За последние годы хирургическая тех-
ника лечения больных раком предстательной 
железы и инвазивным раком мочевого пузыря 
усовершенствовалась, позволив значительно 
уменьшить послеоперационную летальность в 
данной группе пациентов [5, 6, 7]. Достигая 
высокой частоты безрецидивной и общей вы-
живаемости после радикальной цистэктомии с 
одномоментной кишечной пластикой мочево-
го пузыря, не менее важно сохранить пациен-
там хорошее качество жизни в послеопераци-
онном периоде [5, 7, 8]. Наиболее частым и 
социально значимым осложнением, влияю-
щим на качество жизни, является недержани-
ем мочи (НМ). По  данным  отечественных и 
зарубежных исследователей, 30-40 % пациен-
тов, подвергшихся радикальной цистэктомии, 
страдают различной степенью НМ [1, 2, 6, 9].  
Многочисленные экспериментальные и кли-
нические работы показали, что ведущим и в 
генезе расстройств мочеиспускания после 
операций на органах таза являются наруше-
ние микроциркуляции, иннервации и травма 
сфинктерного аппарата нижнего отдела моче-
вого тракта [2, 4, 8, 10]. 

Существующие методы лечения НМ 
малоэффективны, так как часто возникают 
рецидивы заболевания, требующие повтор-
ных и более сложных оперативных вмеша-
тельств (уретероцервикопексию, импланта-
цию искусственного сфинктера и т.д.) [1, 5, 6]. 
Все это диктует поиск и разработку новых 
неинвазивных методов лечения и реабилита-
ции больных с НМ [3].   

В удержании мочи участвуют сфинктер 
мочевого пузыря и мочеиспускательного ка-
нала. Во время радикальной цистэктомии с 
одномоментной кишечной пластикой мочево-
го пузыря довольно часто травмируется 
сфинктер мочеиспускательного канала, рас-
положенный между листками мочеполовой 
диафрагмы, в составе мышц дна таза. Функ-
ция этого сфинктера состоит в произвольной 
остановке мочеиспускания. В повседневной 
жизни до операции мышцы дна таза «носят» 
вес внутренних органов, и не принимают ак-
тивного участия в акте мочеиспускания. Ис-
пользование упражнений  для мышц тазового 
дна в удержании мочи позволяет компенсиро-
вать часть утраченной функции поврежденно-

го сфинктера мочеиспускательного канала. 
Однако данной методике лечения в нашей 
стране уделяется недостаточное внимание. В 
связи этим одним из перспективных методов 
реабилитации больных с НМ после хирурги-
ческого лечения на органах таза является про-
ведение лечебно-гимнастических упражнений 
для укрепления мышц тазового дна с исполь-
зованием санаторно-курортных факторов.  

Цель исследования. Улучшить резуль-
таты хирургического лечения больных с уро-
логическими осложнениями после операций 
на органах малого таза путем разработки и 
внедрения комплексной программы реабили-
тации. 

Материал и методы 
В урологической клинике БГМУ в 1999 

- 2010 гг. нами обследовано 258 пациентов 
перенесших радикальную цистэктомию с од-
номоментной илеоцистопластикой. Возраст 
пациентов составил от 40 до 76 лет. Всем па-
циентам кроме основных клинико-
лабораторных методов обследования прово-
дились: комплексное уродинамическое иссле-
дование и уретроцистография с микционной 
пробой. Исследование микроциркуляции  
стенки мочевого пузыря выполняли на ЛАКК 
-01 (НПФ «Лазма», Россия). На основании 
результатов клинических, функциональных и 
уродинамических исследований у 86 болдь-
ных диагностировано НМ. В основном паци-
енты теряли мочу при переходе из горизон-
тального положения в вертикальное, подъеме 
по лестнице, кашле и чихании, т.е. во всех 
случаях, когда происходит резкое повышение 
внутрибрюшного и внутрипузырного давле-
ния. 

После выписки из стационара в течение 
первых 2-3 месяцев пациенты с симптомами 
НМ проходили восстановительное лечение в 
условиях санатория «Красноусольск» Респуб-
лики Башкортостан.  

Санаторное лечение включало: сана-
торный режим, терренкур, упражнения для 
мышц тазового дна в спортзале и в бассейне, 
внутриполостные грязевые тампоны, электро-
стимуляцию мышц тазового дна, психотера-
пию.  

В начале урологической реабилитации 
пациента информировали о болезни, анато-
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мии мочеполовой системы и мышц дна таза, 
перенесенной операции, давали рекомендации 
по образу жизни, питанию и потреблению 
жидкости.  

В лечении использовались разработан-
ные и внедренные нами упражнения для тре-
нировки и укрепления  мышц тазового дна. 
Для того чтобы пациент научился дифферен-
цировать сфинктер мочеиспускательного ка-
нала, первые занятия проводились под кон-
тролем цистоскопии. Тубус эндоскопа подво-
дили к сфинктеру и просили напрячься, паци-
ент визуально через монитор получал объек-
тивный ответ о проведенном напряжении. По-
следующие занятия проводил инструктор по 
лечебной физкультуре, упражнения выполня-
лись в спортивном зале в положении больного 
лежа и сидя, с использованием большого гим-
настического мяча, напряжение в области 
сжимающих мышц сочетали с различными 
телодвижениями. 

Во время упражнений большое значе-
ние придавали технике дыхания, так как раз-
личные формы дыхания по-разному влияют 
на деятельность дна таза. При вдохе происхо-
дит увеличение размеров грудной клетки, и 
органы брюшной полости из-за действия диа-
фрагмы перемещаются вперед, в сторону, на-
зад и вниз в направлении дна таза. При выдо-
хе со слегка открытым ртом растянутая груд-
ная клетка расслабляется, диафрагма изгиба-
ется как купол, реберные дуги сближаются, и 
органы брюшной полости смещаются в их 
первоначальное положение. В зависимости от 
глубины дыхания дно таза может приподни-
маться  более или менее сильно. Во время уп-
ражнений нужно использовать выдох, чтобы 
поддержать активность дна таза. Именно при 
изменении позиции, к примеру, из горизон-
тального положения в вертикальное, нужно 
использовать  выдох, чтобы стабилизировать 
дно таза и напрячь сфинктер мочеиспуска-
тельного канала. 

Для усиления эффекта данного ком-
плекса упражнений больным назначали про-
цедуры – грязелечение и физиотерапию. При 
грязелечении использовали иловую сульфид-
ную грязь. В виде стерильных ректальных 
грязевых тампонов температурой 40-42° ◦С, 
время 20 минут через день, 10 процедур.   

Электростимуляцию мышц тазового дна 
проводили аппаратом «Амплипульс-4». Один 
электрод располагали в крестцовой области, 
второй помещали интраанально. Силу тока 
доводили до ощущения вибрации. Применяли 
частоту 30-50 Гц, глубину модуляции 100%, 

S1-S2-4-6 c в течение 10 минут, процедуры 
проводили ежедневно. 

Результаты и обсуждение 
У пациентов с НМ пелоидотерапия 

внутриполостным воздействием стимулиро-
вала процессы регенерации, микроциркуля-
ции в тканях, оказывала противовоспалитель-
ное, антибактериальное и обезболивающее 
действия. 

При электростимуляции улучшались 
кровообращение и лимфоотток, уменьшалась 
сократительная активность мочевого пузыря и 
увеличивалось сопротивление сфинктерного 
аппарата. 

Таблица 1 
Результаты комплексного уродинамического исследования 

Параметр 
Мужчины (n- 86) 
до  

лечения 
после  
лечения 

Объем выделенной мочи, мл 178,7±13,2 234,7±15,4* 
Скорость мочеиспускания, мл/с 6,5±0,1 9,3±0,2* 
Первое ощущение позыва к акту 
мочеиспускания, мл  132,7±16,9 171,5±17,8* 
Мах цистометрический объем 
мочевого пузыря, мл 316,2±12,7 360,3±14,2* 
Время мочеиспускания, с 56,7±4,8 40,2±3,7 
Количество остаточной мочи, мл 167,3±16,3 102,4±12,3 

* (р<0,05). 
 

Комплексное уродинамическое иссле-
дование позволило диагностировать увеличе-
ние таких показателей, как объем выделенной 
мочи, скорость мочеиспускания, первое ощу-
щение позыва к акту мочеиспускания и мак-
симальный цистометрический объем мочево-
го пузыря, а также снижение времени моче-
испускания и количество остаточной мочи 
(табл. 1).  

Исследования параметров микроцирку-
ляции стенки кишечного трансплантата вы-
явили снижение перфузии крови на уровне 
капиллярного звена микроциркуляторного 
русла до 3,7 перфузионных единиц, что обу-
словлено нарушением нейромышечной регу-
ляции и трофики тканей. После лечения пока-
затели микроциркуляции выросли до 8,7 пер-
фузионных единиц (табл. 2). 

Таблица 2 
Характеристика микроциркуляции кишечного трансплантата 

Показатель Группа 
сравнения 

Основная 
группа 

Показатель микроциркуляции, 
перфузионные единицы 3,7±0,6 8,7±1,4* 
Коэффициент вариации, Kv 12,24±0,09 25,72±1,08* 
Частота флаксмоций, Fv 1,6±0,4 2,8±0,3* 
Амплитуда флаксмоций, Av 0,8±0,04 1,8±0,04* 
Сосудистый тонус, условные 
единицы, (Ст) 1,9±0,2 3,8±0,7* 
Эффективность микроциркуля-
ции, условные единицы, (ЭМ) 0,18±0,06 0,39±0,11 
Примечание: где -  * - р<0,05 
 

Таким образом, изучение состояния 
микроциркуляции у больных с необладдером 
является существенным компонентом диагно-
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стики, позволяющим определить ведущие па-
тогенетические механизмы нарушений у 
больных после кишечной пластики мочевого 
пузыря. 

После проведенного санаторно-
курортного лечения при сроках наблюдения 
от 3 до 12 мес в контрольных анализах отме-
чена нормализация клинико-лабораторных 
данных и показателей уродинамических ис-
следований. При анкетировании выявлено 
снижение количества дневных мочеиспуска-
ний  с 18 до 9. Также уменьшилось количест-
во используемых прокладок в сутки с 9 до 5. 

Выводы 
Проведенные нами исследования по-

зволили установить следующее: 
- использование лечебно-гимнастических уп-
ражнений, электростимуляции мышц тазового 
дна и грязевых тампонов снижают количество 
дневных мочеиспусканий и используемых 
прокладок у больных с НМ в 2 раза; 
- у пациентов, прошедших курс реабилитации, 
комплексное уродинамическое исследование 
выявило увеличение емкости необладдера у 
мужчин с 136,2±12,7 до 360,3±14,2 мл; 

- исследования микроциркуляции мочевого 
пузыря методом лазерной допплеровской 
флоуметрии после проведенного санаторно-
курортного лечения выявили рост показате-
лей капиллярной перфузии крови более чем в 
два раза, что говорит об улучшении нейро-
мышечной проводимости и трофики мочевого 
пузыря; 
- у пациентов, прошедших санаторно-
курортное лечение, уменьшилось число эпи-
зодов НМ в 3 раза по сравнению с пациента-
ми, не получивших курс реабилитации; 
- для закрепления длительного терапевтиче-
ского эффекта больным после выписки из са-
натория рекомендовано продолжать выпол-
нять лечебно-гимнастические упражнения для 
мышц тазового дна в домашних условиях. 

Таким образом, разработанные нами ле-
чебно-гимнастические упражнения для мышц 
тазового дна в комплексе с санаторно-
курортными факторами, используемыме в ле-
чении пациентов с НМ после радикальной 
цистэктомии с кишечной пластикой мочевого 
пузыря приводят к купированию симптомов 
НМ и открывают новые пути реабилитации 
данной категории пациентов. 
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