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ции мочи, однако не существует

идеального способа замены врож-

денного мочевого пузыря. Однако

результаты собственных исследова-

ний и данные литературы позволя-

ют утверждать, что ортотопическая

цистопластика может быть выпол-

нена эффективно и безопасно, с

низким уровнем осложнений и хо-

рошими отдаленными функцио-

нальными результатами. Развитие

МР отмечается преимущественно у

пациентов с местно-распростра-

ненным РМП. Тем не менее, учиты-

вая хорошую 5-летнюю выживае-

мость в данной группе пациентов,

выполнение ортотопической ки-

шечной цистопластики у пациентов

с Т3–Т4 оправдано. Ортотопиче-

ская цистопластика, по данным мо-

ниторинга, обеспечивает хорошее

качество жизни больных в отдален-

ные сроки после цистэктомии. Око-

ло 50% больных нашей клиники по-

лучают ортотопический мочевой

резервуар после цистэктомии и мы

предпочитаем этот метод существу-

ющим способам деривации мочи.
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Распределение 5-летней выживаемости в зависимости от вида РМП.

Ç‚Â‰ÂÌËÂ
По определению Международно-

го общества по удержанию мочи,

синдром гиперактивного мочевого

пузыря включает в себя ургентность

(повелительное, императивное мо-

чеиспускание) без или с недержани-

ем мочи, а также часто в сочетании с

учащенным мочеиспусканием и но-

ктурией.

Проведенные эпидемиологиче-

ские исследования показали, что ги-

перактивный мочевой пузырь вхо-

дит в десятку самых распространен-

ных заболеваний, опережая такие

хорошо известные болезни, как са-

харный диабет, язвенная болезнь

желудка и двенадцатиперстной

кишки. Значимость указанного за-

болевания определяется не только

его высокой частотой, но и сущест-

венным снижением качества жизни

больных. В основе гиперактивного

мочевого пузыря лежит гиперактив-

ность детрузора нейрогенного или

идиопатического характера. Нейро-

генная детрузорная гиперактив-

ность является следствием невроло-

гических заболеваний. Идиопатиче-

ская детрузорная гиперактивность

означает, что причина непроиз-

вольных сокращений не известна.

Именно эта форма гиперактивного

мочевого пузыря чаще встречается в

клинической практике [1].

Методы лечения больных с идио-

патической детрузорной гиперак-

тивностью включают биологиче-

скую обратную связь, поведенче-

скую терапию и использование ме-

дикаментов антихолинергического

механизма действия. Несмотря на

определенные успехи этих видов

лечения, многие больные не удовле-

творены их результатами. В послед-

ние годы для лечения такой катего-

рии больных используют инъекции

ботулинического токсина типа А

(БТ-А) в детрузор. Механизм дейст-

вия БТ-А заключается в пресинапти-

ческой блокаде освобождения аце-

тилхолина, что приводит к хемоде-

нервации гладкомышечных воло-

кон детрузора [2]. Клиническим эф-

фектом такого механизма действия

является уменьшение ургентности и

урежение мочеиспусканий.

å‡ÚÂË‡Î˚ Ë ÏÂÚÓ‰˚
Введение БТ-А в детрузор выпол-

нено 8 больным (3 мужчин и 5 жен-

щин) с идиопатической детрузор-

ной гиперактивностью. Средний
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ÚÓÍÒËÌ‡ ÚËÔ‡ Ä Û ·ÓÎ¸Ì˚ı 
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возраст больных составил 36,5 года

(от 18 до 58 лет). Больные предъяв-

ляли жалобы на учащенное мочеис-

пускание в течение дня и ночи, ур-

гентные позывы и эпизоды ургент-

ного недержания.

Все больные получали холиноли-

тики не менее 3 мес, однако эти пре-

параты не были эффективными. Ка-

ждый пациент был информирован

о процедурах обследования и осо-

бенностях лечения и подписал ин-

формированное согласие.

Обследование включало микро-

скопическое и культуральное иссле-

дование мочи, ультрасонографию

почек, мочевого пузыря и предста-

тельной железы у мужчин с опреде-

лением объема остаточной мочи,

экскреторную урографию, цисто-

скопию и комплексное уродинами-

ческое обследование. Оценивали

следующие уродинамические пара-

метры: макcимальную цистометри-

ческую емкость, максимальное дет-

рузорное давление, объем жидко-

сти, вызывающий первое непроиз-

вольное сокращения детрузора, и

амплитуду максимального непроиз-

вольного сокращения детрузора.

Число мочеиспусканий, объем мо-

чеиспускания, число ургентных по-

зывов и эпизодов ургентного недер-

жания мочи регистрировали на ос-

новании дневника мочеиспусканий

не менее чем за 72 ч. Уродинамиче-

ское исследование выполняли сог-

ласно стандартам, рекомендован-

ным Международным обществом по

удержанию мочи [3]. Для исключе-

ния неврологических заболеваний

как причины ургентного мочеиспу-

скания больные были осмотрены

неврологом и по показаниям им вы-

полняли специальные методы ис-

следования (компьютерную или

магнитно-резонансную томогра-

фию головного и спинного мозга,

соматосенсорные вызванные по-

тенциалы и др.).

У всех больных использовали 100

ЕД БТ-А, который разводили в 20 мл

физиологического раствора. Рас-

твор вводили в 20 точек, за исключе-

нием зоны треугольника Льетто,

под эпидуральной анестезией во

время цистоскопии (см. рисунок). В

каждый участок вводили по 1 мл

раствора (5 ЕД) с помощью эндоин-

жектора с дистальной иглой (N-DO

Physion) №4 по Шарьеру на глубину

0,2–0,4 см. Перед процедурой вы-

полняли однократную инъекцию

антибиотика цефалоспоринового

ряда. После процедуры мочевой пу-

зырь дренировали катетером Folly в

течение 1 сут.

Эффективность лечения оценива-

ли через 1 и 3 мес на основании

дневника мочеиспусканий. Умень-

шение симптомов ургентного и уча-

щенного мочеиспускания на 75% и

более от исходных значений оцени-

вали как хороший результат, сниже-

ние симптомов более чем на 50% и

менее чем на 75% – как удовлетво-

рительный, снижение симптомов

менее чем на 50% – как отсутствие

эффекта от лечения. Качество жиз-

ни оценивали на основании шкалы

Quality of life анкеты I-PSS. Уродина-

мические параметры определяли

через 1 мес после введения БТ-А. На

протяжении 1 мес после лечения

проводили мониторинг остаточной

мочи с периодичностью 2 раза в не-

делю.

êÂÁÛÎ¸Ú‡Ú˚
Через 1 мес после инъекции БТ-А

в детрузор у всех больных отмечен

положительный результат. Так, 3

больных имели улучшение симпто-

мов более чем на 75% от исходных

значений (хороший результат).

Улучшение симптомов более чем на

50%, но менее 75% (удовлетвори-

тельный результат) от исходных

значений имело место у 5 больных.

Через 3 мес хороший результат от-

мечен у 3 больных, у 4 – удовлетво-

рительный и у 1 – рецидив симпто-

мов идиопатической детрузорной

гиперактивности.

Через 1 мес после лечения сред-

нее число мочеиспусканий в сутки

уменьшилось с 18,9±4,3 (15–25) до

7,0±1,4 (5–10) и через 3 мес состави-

ло 7,1±1,6 (5–12). Среднее число ур-

гентных позывов и эпизодов ур-

гентного недержания мочи через 1

мес после лечения сократилось с

4,6±2,1 (2–8) до 0,9±0,98 (0–2) и че-

рез 3 мес составило 1,1±0,48 (от 0 до

2). Среднее значение показателя ка-

чества жизни до лечения составило

4,3±0,92 (от 3 до 6), через 1 мес

1,25±0,6 (от 0 до 2) и через 3 мес

2,1±1,0 (от 1 до 4; см. таблицу). У всех

больных через 1 мес после введения

БТ-А отмечена положительная ди-

намика уродинамических показате-

лей. Все больные после введения БТ-

А в детрузор удерживали мочу и мо-

чились без остаточной мочи. По-

бочных эффектов, связанных со

специфическим действием БТ-А, не

отмечено.

é·ÒÛÊ‰ÂÌËÂ
Идиопатическая детрузорная ги-

перактивность представляет собой

одну из форм гиперактивного моче-

вого пузыря и является относитель-

но распространенным клиниче-

ским состоянием, проявляющимся

ургентным и учащенным мочеиспу-

сканием. Несмотря на доброкачест-

венный характер заболевания, сим-

птомы идиопатической детрузор-

ной гиперактивности резко ухудша-

ют качество жизни больных, оказы-

вая негативное влияние на их эмо-

циональное и психологическое со-

стояние, социальную и трудовую ак-

тивность, и в связи с этим ухудшают

экономическое положение боль-

ных.

Предполагают, что причиной

идиопатической детрузорной гипе-

рактивности являются изменения в

миоцитах детрузора с нарушением

межклеточных соединений, высту-

пающих в качестве проводящих пу-

тей. Спонтанные или спровоциро-

ванные сокращения отдельных ми-

оцитов могут вызвать синхронное

сокращение значительного числа

мышечных клеток, что приводит к

непроизвольным сокращениям дет-

рузора в фазу наполнения мочевого

пузыря [4, 5].

Большинству больных с идиопа-

тической детрузорной гиперактив-

ностью назначают медикаментоз-

ное лечение. Основной группой ле-

карственных средств, применяемых

для лечения идиопатической детру-

зорной гиперактивности, являются

антихолинергические препараты.

Эти препараты блокируют М-холи-

норецепторы с разной степенью

Динамика клинических симптомов до и после внутридетрузорных инъекций БТ-А 

у больных с идиопатической детрузорной гиперактивностью

Показатель До лечения После лечения

через 1 мес через 3 мес

Число мочеиспусканий 
в сутки 18,9±4,3 7,0±1,4* 7,1±1,6*
Число ургентных позывов 
и эпизодов ургентного недержания 
мочи 4,6±2,1 0,9±0,98 1,1±0,48
Индекс качества жизни 4,3±0,92 1,25±0,6* 2,1±1,0*

Примечание. *р<0,05 по сравнению с показателем до лечения.

Схема введения БТ-А в детрузор.
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органной специфичности и изби-

рательности в отношении разных

подтипов этих рецепторов.

Медикаментозная терапия М-хо-

линоблокаторами является основ-

ным направлением при лечении

идиопатической детрузорной гипе-

рактивности [6]. Однако неэффек-

тивность применения препаратов

данной группы и в ряде случаев вы-

сокая частота последующего реци-

дивирования заболевания позволя-

ют говорить о рефрактерной к М-

холиноблокаторам идиопатиче-

ской детрузорной гиперактивности.

Всем больным, участвовавшим в

данном исследовании, первона-

чально проводилась медикаментоз-

ная терапия М-холиноблокаторами

в течение 90 дней, однако несмотря

на длительное лечение, оно оказа-

лось неэффективным. Поэтому у

этих больных с рефрактерной к М-

холиноблокаторам идиопатиче-

ской детрузорной гиперактивно-

стью внутридетрузорные инъекции

БТ-А были последним методом ме-

дикаментозного лечения.

БТ-А – один из наиболее сильно

действующих биологических ток-

синов, продуцируемый Clostridium
botulinum. По своей структуре БТ-А

состоит из нейротоксина и неток-

сичных белков. В результате внутри-

мышечной инъекции БТ-А возника-

ет временная хемоденервация и

расслабление мышцы. Кроме того,

имеются данные о том, что БТ-А

снижает афферентную импульса-

цию от мышечных веретен, тем са-

мым непосредственно подавляя

нервную активность, приводящую к

спастичности [7]. Общая продолжи-

тельность временного расслабле-

ния и денервации скелетных мышц

до полного восстановления мышеч-

ной силы составляет 3–6 мес. В глад-

ких мышцах этот эффект сохраня-

ется дольше, что обусловливает пер-

спективность применения данного

вида лечения у больных с идиопати-

ческой детрузорной гиперактивно-

стью.

P.Radziszewski и соавт. первыми

описали применение БТ-А у 7 боль-

ных с идиопатической детрузорной

гиперактивностью и ургентным не-

держанием мочи. Предварительное

лечение антихолинергическими

препаратами оказалось неэффек-

тивным у всех больных. В 10–15

участков детрузора, избегая тре-

угольник мочевого пузыря, вводили

300 ЕД БТ-А. Число мочеиспусканий

за 1 сут уменьшилось с 13,7 до 6,4.

Все больные удерживали мочу и мо-

чились без остаточной мочи [8].

Нередко после введения в детру-

зор 300 ЕД БТ-А больные имеют ос-

таточную мочу и вынуждены опо-

рожнять мочевой пузырь с помо-

щью интермиттирующей катетери-

зации мочевого пузыря. Поэтому в

последние годы изучают возмож-

ность применения 100 ЕД БТ-А у

больных с идиопатической детру-

зорной гиперактивностью в отно-

шении степени выраженности и

длительности положительного эф-

фекта, а также побочных эффектов.

Наш опыт внутридетрузорных

инъекций 100 ЕД БТ-А у больных с

идиопатической детрузорной гипе-

рактивностью свидетельствует о вы-

сокой эффективности и хорошей

переносимости этого метода лече-

ния. Анализируя результаты лечения

8 больных, следует отметить, что че-

рез 1 мес у всех пациентов отмечено

уменьшение симптомов ургентного

и учащенного мочеиспускания бо-

лее чем на 50%. При этом число мо-

чеиспусканий в течение 1 сут и ин-

декс качества жизни достигли зна-

чений статистической достоверно-

сти. Важно отметить, что при уроди-

намическом исследовании, выпол-

ненном через 1 мес после лечения,

детрузорная гиперактивность от-

сутствовала у всех больных. Мони-

торинг не выявил наличия остаточ-

ной мочи. При наблюдении до 3 мес

рецидив симптомов ургентного и

учащенного мочеиспускания отме-

чен только у 1 больной.

Мы не наблюдали каких-либо ос-

ложнений во время инъекций БТ-А

в детрузор и в раннем периоде пос-

ле его введения.

Таким образом, внутридетрузор-

ные инъекции 100 ЕД БТ-А являются

эффективным методом лечения

больных с рефрактерной к М-холи-

ноблокаторам идиопатической дет-

рузорной гиперактивностью. Важ-

ными преимуществами метода явля-

ются простая техника введения, хо-

роший терапевтический эффект

препарата и отсутствие побочных

эффектов.
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