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Введение
В	 современном	 этапе	 развития	 нейро	хи	рур

гической	 службы	 Республики	 Казахстан,	 одним	
из	 актуальных	 проблем	 остаются	 разработка	
и	 внед	рение	 высокоэффективных	 современ
ных	 ме	то	дов	 лечения	 осложнении,	 возникших	
вследс	твие	 неврологических	 заболеваний.	 Ак
ту	аль	ность	 поиска	 новых	 средств	 и	 методов	
ле	че	ния	 нейрогенной	 дисфункции	 органов	
та	за	 определяется	 частотой	 этой	 патологии,	 пос
то	янным	 увеличением	 таких	 больных	 и	 зна
чи	мым	 снижением	 качества	 их	 жизни.	 В	 нас
тоя	щее	 время	 наиболее	 распространенными	
ме	то	дами	 лечения	 нейрогенной	 дисфункции	
ор	га	нов	 таза	 является	 комбинированная	 кон
сер	ва	тивная	 терапия.	 Консервативная	 те
рапия,	 в	 основном	 это	 медикаментозное	 и	
фи	зио	те	рапевтическое	 лечение.	 Назначение	 мхо
ли	номиметиков,	 альфаадреноблокаторов,	 ин
ги	биторов	 мхолинорецепторов,	 спазмолитиков,	
иглорефлексотерапии,	 различных	 видов	 ре	гио
наль	ных	 блокад,	 электростимуляции.	 Однако	
все	 эти	 виды	 терапии	 носят	 симптоматическую	
направленность	 и	 не	 имеют	 высокую	 эф	фек
тивность.	 Имеющиеся	 на	 данный	 момент	 опе
ративные	 методы	 лечения	 имеют	 паллиативный	
ха	рактер,	 применяются,	 когда	 консервативное	
лечение	 себя	 исчерпало,	 и	 у	 пациентов	 раз	ви
ваются	 вторичные	 органические	 изменения	 со	
сто	роны	 органов	 мочевыделительной,	 пи	ще	ва	ри
тельной	систем	[1,	2,	3,	4].

Ежегодно	 в	 США	 нейрогенная	 дисфункция	
ор	га	нов	 таза	 регистрируются	 у	 150200	 па	ци	ен
тов	 на	 10	 тысяч,	 страдающих	 различными	 нев	ро
логическими	 заболеваниями.	 Клинические	 про
яв	ления	 нейрогенной	 дисфункции	 органов	 таза	
варьируют:	 более	 50%	 –	 нейрогенная	 дисфункция	
мочевого	 пузыря	 различного	 типа;	 45%	 –	 ре	зер
вуарная	 и	 экскреторная	 дисфункция	 толстого	
кишечника;	92%	–	эректильная	дисфункция.	Одной	
из	 часто	 встречающихся	 форм	 нейрогенной	 дис
функции	 мочевого	 пузыря,	 является	 тотальная	
инконтиненция,	 т.е.,	 тотальное	 недержание	 мочи	

(НМ).	 Согласно	 определению	 Международного	
об	щества	 по	 удержанию	 мочи	 ICS	 (International	
Continence	 Society)	 недержание	 мочи	 –	 это	 лю
бое	 состояние,	 приводящее	 к	 непроизвольному	
выделению	 мочи.	 Эпидемиологические	 данные,	
представленные	 Международным	 обществом	
по	 удержанию	 мочи	 ICS	 (International	 Conti
nence	 Society)	 показывают,	 что	 НМ	 широко	
рас	пространено	 в	 США	 и	 в	 странах	 Европы,	
где	 от	 34	 %	 до	 38	 %	 пациентов	 страдают	 этим	
заболеванием.	 Врожденная	 или	 приобретенная	
сфинктерная	 недостаточность	 нейрогенного	 ге
не	за,	 проявляющаяся	 тотальным	 недержанием	
мо	чи	 у	 людей	 молодого	 возраста	 является	 серь
езной	 социальной	 проблемой	 ведущей	 к	 пси
хо	эмо	циональным	 нарушениям	 и	 социальной	
дезадаптации	[11,	12,].

На	 сегодняшний	 день,	 одним	 из	 наиболее	
перс	пективных	 методов	 лечения	 тотального	 не
дер	жания	 мочи,	 вследствие	 поражения	 нервной	
системы,	 является	 имплантация	 искусственного	
сфинктера	 мочевого	 пузыря,	 которая	 полностью	
восстанавливает	механизм	удержания	мочи.

На	 основании	 высокой	 частоты	 тотального	
не	держания	 мочи	 у	 пациентов,	 развившиеся	
вследс	твие	 различных	 заболеваний	 и	 отсут
с	твия	 эффективных	 методов	 лечения,	 в	 1947	
го	ду,	 американским	 ученым	 F.	 Foley	 была	
из	ло	же	на	 инновационная	 идея	 создания	 искус
ст	вен	ного	 сфинктера	 мочевого	 пузыря.	 Суть	 дан
ной	 операции	 заключалась	 в	 помещении	 мо
би	ли	зированного	 участка	 висячего	 отдела	
урет	ры	 в	 «тубулизированный»	 лоскут	 вы	краи
ва	емый	 из	 крайней	 плоти	 полового	 члена,	 так	
мобилизованный	 участок	 уретры	 оказывался	 в	
отдельном	 кожном	 футляре.	 На	 мобилизованный	
участок	 уретры	 накладывалась	 манжета	 из	го	тов
ленная	 из	 резины,	 при	 раздувании	 которой	 дос
ти	галась	 пережатие	 пенильного	 отдела	 уретры,	
препятствующая	 непроизвольному	 оттоку	 мочи.	
Компрессионная	 манжета	 раздувалась	 воздухом	
че	рез	клапан,	к	которому	присоединилась	не	боль
шая	 ручная	 помпа.	 Данная	 методика	 не	 получила	
широкого	 применения	 в	 практике,	 вследствии	

Н.Г. Кисамеденов, e-mail: kissamedenov@mail.ru



НЕЙРОХИРУРГИЯ И НЕВРОЛОГИЯ КАЗАХСТАНА №3 (40), 201554

отсутствия	возможности	контроля	силы	компрессии	
манжеты	 на	 уретру	 и	 наружного	 расположения	
устройства,	что	в	свою	очередь	приводит	к	частой	
поломке	данного	устройства	и	развитию	различных	
осложнений.	

В	 1961	 г.,	 J.	 Berry	 предложил	 использовать	
акриловый	 имплантат,	 который	 предназначался	
для	 компрессии	 бульбозного	 отдела	 уретры,	 тем	
самым	 обеспечивая	 удержание	 мочи.	 Протез	
имплантировался	 между	 бульбокавернозными	 и	
бульбоспонгиозными	 мышцами.	 Данный	 протез	 и	
методика	имплантации	не	нашла	распространения	
изза	 неудовлетворительных	 отдаленных	 резуль
татов,	 в	 виде	 рецидива	 инконтиненции	 и	 частых	
эпизодов	миграции	импланта	[3].	

В	 1973	 г.	 J.Kaufman	 и	 соавт.,	 предложили	
разработанный	 ими	 искусственный	 сфинктер	
(изготовленный	 из	 силиконового	 геля,	 заклю	чен
ного	 в	 капсулу	 из	 силастика).	 С	 целью	 фик	сации	
приспособления	 в	 тканях,	 наружная	 по	верх
ность	 искусственного	 сфинктера	 была	 по	кры	та	
тканью	 из	 полиуретана.	 Искусственный	 сфин	ктер	
устанавливался	 под	 бульбокавернозную	 мыш
цу.	 Эффективность	 применения	 данного	 про
те	за	 в	 лечении	 инконтиненции	 достигала	 до	
73%,	 однако	 данная	 методика	 не	 получила	 ши
ро	кого	 применения	 в	 практике	 изза	 развития	
частых	 осложнений	 таких	 как	 перфорация	 и	
некроз	 мочеиспускательного	 канала	 на	 месте	
имплантации,	образование	камней	[4,	5].

В	 том	же	 1973	 году	 F.	 Scott	 с	 соавт.,	 раз	ра	бо
та	ли	 прототип	 современного	 гидравлического	
искус	ст	венного	 сфинктера.	 Данная	модель	 протеза	
(AMS	 721)	 состояла	 из	 манжеты,	 резервуара	 дав
ле	ния,	 двух	 помп	 выполняющие	 функции	 на	ду
ваю	щей	 и	 сдувающей	 манжету.	 Система	 была	
оснащена	клапанами,	препятствующими	обратному	
отто	ку	 жидкости.	 Модифицированная	 модель	 ис
кус	ст	венного	 сфинктера	 мочевого	 пузыря	 поз
во	ляла	 применить	 в	 лечении	 тотального	 не
дер	жа	ния	 мочи,	 как	 у	 мужчин,	 так	 и	 у	 женщин.	
Компрес	сионная	 манжета	 искусственного	 сфинк
тера	 имплантировалась	 вокруг	 шейки	 мо	че	во
го	 пузыря	 или	 вокруг	 бульбозного	 отдела	 мо
че	ис	пускательного	 канала.	 Резервуар	 давления	
устанавливался	 в	 паравезикальное	 пространство,	
помпы	 помещались	 в	 обе	 половины	 мошонки	
у	 мужчин,	 в	 области	 лобка	 у	 женщин.	 Первая	
помпа	 использовалась	 для	 раздувания	 манжеты,	
вторая	 для	 сдувания.	 Соединение	 между	 собой	
всех	 компонентов	 системы	 осуществлялись	 си	ли
коновыми	 трубками.	 Конструкция	 новой	 модели	
сфинктера	AMS	721,	позволяла	устранить	опасность	
подтекания	 мочи	 при	 внезапном	 повышении	
внут	ри	брюшного	 давления	 (чихание,	 кашель),	
так	 как	 оно	 неминуемо	 усиливало	 давление	 в	
резервуаре,	 помещенном	 в	 переднюю	 брюшную	
стенку,	 которое	 в	 свою	 очередь	 передавалось	
и	 на	 манжету	 вокруг	 уретры.	 Последующим	
Scott	 F.	 и	 соавт	 (1974)	 в	 своих	 публикациях	 про
демонстрировали	 положительный	 эффект	 при	ме

нения	 данной	модели	 у	 34	 пациентов	 перенесших	
имплантацию	 протеза.	 Однако,	 при	 широком	
использовании	 данной	 модели,	 были	 выявлены	
недостатки.	 Для	 установки	 большого	 количества	
компонентов	 системы	 и	 элементов	 их	 соединения	
требовалось	 выполнение	 обширных	 разрезов	 тка
ней,	удлинение	времени	оперативного	вме	ша	тель
ства	 тем	 самым	 увеличивался	 риск	 механических	
поломок	 и	 развитие	 послеоперационных	 ослож
нений.	В	1974	году	проведено	усовершенствование	
искусственного	 сфинктера	 мочевого	 пузыря,	 мо
дель	 AMS	 742.	 В	 новой	 модели	 использовалась	
только	одна	помпа,	сдувающая	манжету.	Резервуар	
для	 жидкости,	 устанавливался	 в	 паравезикальное	
пространство	 и	 выполнял	 функцию	 баллона	
регулирующего	 давление.	 Так	 же	 в	 новой	 модели	
применялся	 специальный	 резистор	 замедляющий	
наполнение	 манжеты	 (в	 течение	 2	 минут),	 что	
давало	пациенту	достаточно	времени	для	полного	
опорожнения	мочевого	пузыря	[6,	7].

В	 последующем	 с	 1974	 года,	 в	 следствие	
осложнений	 при	 использовании	 искусственных	
сфинктеров	мочевого	пузыря	таких	как:	сохранение	
инконтиненции	 у	 5560%	 пациентов	 после	 им
план	тации	 сфинктера	 на	 бульбозный	 отдел	 урет
ры	 и	 у	 2025%	 после	 имплантации	 на	 шейку	
мочевого	 пузыря;	 высокий	 риск	 развития	 эрозии	
бульбозного	 отдела	 уретры	 при	 применении	 бал
лона	 с	 давлением	 превышающим	 80	 см.	 вод.	
ст.;	 механические	 поломки	 сфинктеров,	 при
во	дящие	 к	 проведению	 реимплантации	 про
те	за	 и	 его	 компонентов	 в	 4045%	 случа
ев,	 аме	ри	канскими	 учеными	 неоднократ	но	
про	во	ди	лись	 модифицирование	 моделей	 проте	за	
искусственного	 сфинктера	 мочевого	 пузыря	 (AMS	
7611974	г;	АMS	7911979	г;	АMS	7921980	г).	

На	 сегодняшний	 день,	 опыт	 применения	
имплантируемых	 устройств	 накопленный	 с	 70х	
годов	 прошлого	 века,	 позволяет	 сформулировать	
основ	ные	 требования	 к	 имплантируемым	 про	те
зам	 мочевого	 пузыря,	 это	 адекватная	 комп	рес
сия	 уретры;	 механизм	 регулирования	 степени	
компрес	сии	 уретры;	 наличие	 механизма,	 повы
шаю	ще	го	 давление	 в	 системе	 при	 повышении	
внутрибрюшного	 давления;	 подкожная	 им	план
тация	всех	компонентов	искусственного	сфинктера;	
наличие	 произвольного	 контроля	 за	 работой	
протеза	 пациентом;	 техническая	 надежность	 про
теза.	 Всем	 этим	 требованиям	в	полной	мере	отве
чает	 современная	 модель	 искусственного	 сфинк
тера	мочевого	 пузыря	 (AMS	 800),	 разработанная	 в	
1983	г.,	которая	не	претерпела	никаких	кар	ди	наль
ных	изменений	до	настоящего	времени.	

Показанием	 к	 проведению	 оперативного	 ле
че	ния	 имплантации	искусственного	 сфинктера	мо
чевого	 пузыря	 является	 тотальное	 недержание	
мочи	 связанная	 с	 декомпенсированной	 сфинк
терной	 недостаточностью,	 этиологией	 которой	
являются:	 повреждение	 внутреннего	 и	 наружного	
сфинктеров	 при	 операциях	 на	 простате	 и	 урет
ры,	 травма	 уретры,	 травма	 тазовых	 органов,	
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заболевания	 нервной	 системы	 последующим	 раз
ви	тием	 нейрогенных	 расстройств	 акта	 мо	че	ис	пус
ка	ния	[8,	9].

Имплантация	 искусственного	 сфинктера	 мо
че	вого	 пузыря	 модели	 AMS	 800,	 по	 данным	 H.	
Ratan	 и	 соавт.	 (2006)	 в	 мире	 выполнено	 око	ло	
100	 000	 и	 является	 операцией	 выбора	 у	 па	ци
ен	тов	 с	 выраженной	 степенью	 сфинктерной	 не
достаточности.

Искусственный	 сфинктер	 модели	 AMS	 800,	
изготовлен	 из	 силикона	 и	 представляет	 собой	
трех	компонентное	 устройство,	 состоящее	 из:	
1)	 надувная	 манжетка	 (собственно	 сфинктер),	
обес	пе	чивающей	 компрессию	 уретры;	 2)	 ре
зер	ву	арбалон,	 который	 регулирует	 давление	
в	 сфинктере	 (устанавливается	 в	 нижней	 части	
брюш	ной	 полости);	 3)	 управляющий	 насос	 –	 
пом	па	 (устанавливается	 внутрь	 мошонки	 у	
мужчин	 и	 в	 область	 лобка	 у	 женщин).	 Все	 ком
по	ненты	 протеза	 связаны	 в	 единую	 систему	 по
средс	твом	 изгибостойких	 соединительных	 тру
бок.	 Соединительные	 трубки	 прикрепляются	
меж	ду	 собой	 с	 помощью	 специальных	 муфт	 (кон
некторов).	 Для	 правильного	 соединения	 и	 об
лег	чения	 ориентира	 при	 соединении	 трубок	
устройства	 они	 окрашены	 в	 разные	 цвета.	 Трубки,	
отходящие	от	резервуара	темного	цвета,	от	ман	же
ты	–	светлого	цвета	(Рис.	1).	

Рисунок	1	–	Искусственный	сфинктер	мочевого	пузыря	

Механизм	 действия	 сфинктера	 следующий:	 в	
активированном	 состоянии	 манжета,	 заполненная	
жидкостью,	 пережимает	 мочеиспускательный	
канал	 и	 тем	 самым	 удерживает	 мочу	 (Рис.	 2).	 При	
физиологическом	позыве	к	мочеиспусканию	после	
надавливания	 на	 клапан	 помпа	 перенаправляет	
жидкость	 из	 манжеты	 в	 резервуар,	 и	 пациент	
имеет	 возможность	 опорожнить	 мочевой	 пузырь	
в	 течение	 3	 минут	 (Рис.	 3).	 В	 связи	 с	 имеющимся	
замедляющим	 механизмом	 за	 данное	 время	
жидкость	 перетекает	 обратно	 в	 манжету,	 и	 уретра	
пережимается	(Рис.	4).

  
Рисунок		2	–	Манжетка	
пережимает	уретру

Рисунок	3	–	Жидкость	перетекает	в	
резервуар	после	надавливания	на	

помпу.	Уретра	проходима.

Рисунок	4	–	через	3	минуты	жидкость	
самостоятельно	перетекает	в	манжетку.	

Уретра	пережата.

Степень	 компрессии	 искусственным	 сфинк
тером	на	шейку	мочевого	пузыря	или	бульбозный	
от	дел	 уретры,	 определяется	 длиной	 манжеты	
и	 объемом	 резервуара.	 Размер	 манжетки	 и	
объем	 резервуара	 подбирается	 индивидуально	 в	
зависимости	от	места	имплантации.	С	этой	целью	в	
комплекте	 искусственного	 сфинктера	 модели	 AMS	
800	 имеются	 несколько	 манжет	 разной	 длины	 от	
4	 до	 11	 см,	 ширина	 манжеты	 всегда	 стандартная,	
2	 см.	 В	 комплексе	 протеза,	 данной	 модели,	
поставлены	5	резервуаров	различной	вместимости,	
от	 16	 до	 24	 мл.	 Выбор	 объема	 резервуара	 так	 же	
определяет	 силу	 компрессии	 создаваемой	 ман
же	той	 на	 уретру.	 Чаще	 используется	 резервуар	
объемом	 22	 мл.	 Помпа	 искусственного	 мо	че
вого	 сфинктера	 имеет	 стандартный	 размер	 и	

является	 сложным	 механизмом	 (внутри	 ее	 на
хо	дит	ся	 клапанный	 механизм,	 осуществляющий	
регулирование	 давления	 в	 манжете	 и	 обес	пе
чи	вающий	 односторонний	 ток	 жидкости).	 В	
случае	 необходимости,	 протез	 (AMS	 800)	 мож
но	 дезактивировать	 с	 помощью	 кнопки	 де	зак
ти	вации,	 расположенной	 на	 верхушке	 помпы.	
В	 активном	 состоянии	 манжета	 наполнена	 и	
создает	 компрессию	 на	 уретру,	 тем	 самым	 пе	ре
кры	вает	 просвет	 мочеиспускательного	 канала,	
что	 приводит	 к	 полному	 удержанию	 мочи.	 Не
об	хо	димое	 давление	 в	 манжете	 искусственного	
сфинктера	 необходимое	 для	 перекрытия	 просвета	
уретры	 регулируется	 с	 помощью	 резервуара.	
Для	 возникновения	 закрытия	 просвета	 уретры	
и	 полного	 удержания	 мочи	 давление	 в	 манжете	
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должна	 превышать	 внутрипузырное	 давление.	
Давление	 в	 манжете	 искусственного	 сфинктера,	
для	 получения	 эффекта	 удержания	 мочи,	
необходимо	 не	 менее	 6070	 см	 вод.	 ст.,	 которая	
является	 достаточной	 при	 внезапном	 напряжении	
передней	 брюшной	 стенки	 (при	 кашле,	 чихании	
и	 т.д.).	 Открытие	 просвета	 уретры,	 необходимое	
для	 опорожнения	 содержимого	 мочевого	 пузыря,	
производится	 при	 сдавлении	 помпы,	 где	 после	
этого	 жидкость	 из	 манжеты	 перекачивается	 в	
резервуар,	 тем	 самым	 устраняя	 компрессию	
манжеты	 на	 уретру.	 Далее,	 вследствие	 разницы	
давления	 в	 системе	 искусственного	 сфинктера,	
жидкость	 автоматически	 возвращается	 из	
резервуара,	 в	 течение	 2х	 минут,	 обратно	 в	
полость	 манжеты,	 тем	 самым	 восстанавливает	
компрессию	 на	 уретру	 необходимое	 для	 закрытия	
просвета	 мочеиспускательного	 канала.	 В	 случае	
необходимости	 (диагностическая	 цистоскопия,	
длительная	 эвакуация	 содержимого	 мочевого	
пузыря,	инстилляции	уретры	или	мочевого	пузыря	
и	 т.д.)	можно	блокировать	обратный	 ток	жидкости	
из	 системы	 резервуара	 в	 манжету	 нажатием	
кнопки	 дезактивации	 расположенной	 на	 верхней	
части	 помпы,	 тем	 самым	 блокируя	 функцию	
компрессии	 на	 уретру	 и	 открытие	 просвета	
мочеиспускательного	канала.	[14]

По	 данным	 многих	 авторов,	 эффективность	
применения	 протеза	 искусственного	 сфинктера	
мочевого	 пузыря	 (AMS	 800)	 в	 лечении	 тотальной	
инконтиненции	 как	 у	 мужчин	 так	 и	 у	 женщин,	
составляет	от	75	до	92%	[15,	17,	18,	19].

С	 целью	 достижения	 наиболее	 высокой	
эффективности	хирургического	лечения,	тотального	
недержания	 мочи,	 методом	 имплантации	 искус
ственного	 сфинктера	 мочевого	 пузыря,	 является	
применение	 общепринятых	 принципов	 отбора	
пациентов	 сформулированными	 в	 1980х	 го
дах,	 таких	 как:	 наличие	 декомпенсированной	
сфинктерной	 недостаточности	 при	 отсутствии	
инфрафезикальной	 обструкции	 и	 необратимых	
органических	 изменений	 со	 стороны	 верхних	
мочевыводящих	 путей,	 сохранность	 резервуара	
мочевого	пузыря	(не	менее	150200	мл),	отсутствие	
гиперактивности	 детрузора	 мочевого	 пузыря	
(ГАМП)	 и	 мочевой	 инфекции,	 жизнеспособность	
тканей	 мочеиспускательного	 канала	 в	 месте	
имплантации	 искусственного	 сфинктера,	 отсут
ствие	 прогрессирующих	 неврологических	 за
бо	ле	ваний,	 отсутствие	 психических	 нарушений.	
Пациент	 должен	 быть	 информирован	 о	 высокой	
частоте	 возможности	 возникновения	 различных	
осложнений,	 потребующих	 в	 дальнейшем	 ма	ни
пу	ляции	 направленных	 на	 замену	 компонентов	
про	теза	 в	 плоть	 до	 полного	 удаления	 ис	кус	ствен
ного	 сфинктера,	 и	 особенно	 важным	 мо	мен	том	
является	 осознание	 пациентом	 такого	 факта,	 как	
пожизненное	наблюдение	у	врача.

По	 результатам	 проведенных	 исследований,	
отдаленных	 результатов	 оперативного	 лечения	
инконтиненции,	 учитывается	 тот	 факт,	 что	 у	

некоторых	 пациентов	 может	 сохраняться	 не	зна
чительная	 инконтиненция,	 требующая	 исполь
зования	 адсорбирующих	 прокладок,	 но	 в	 гораздо	
меньшей	 степени	 чем	 до	 операции	 [11,	 21,	 22,	 23,	
24,	25,	26].

При	 интерпретации	 результатов	 имплан
та	ции	 искусственного	 сфинктера	 проведенных	
Gousse	 и	 соав	 (2001),	 у	 72	 оперированных	 па
ци	ентов	 с	 недержанием	 мочи	 различной	 этио
логии,	 положительный	 эффект	 оперативного	
ле	че	ния	 в	 виде	 купирования	 дизурического	 син
дро	ма	 наблюдалось	 в	 74%	 случаев.	 Полное	
вос	становление	 функции	 удержания	 мочи	 на
блю	да	лось	 у	 27%	 больных,	 возникновение	 незна
чи	тель	ного	 недержания	 мочи	 отмечено	 у	 32%	
пациентов,	 что	 требовало	 использование	 1ой	
абсорбирующей	прокладки	в	день	и	у	15%	от	1	до	
3	прокладок	в	день	[26,	27].

При	 исследовании	 качества	 жизни	 у	 54	 па
циен	тов,	 после	 проведенной	 имплантации	 искус
ственного	 сфинктера,	 в	 позднем	 после	опе	ра
ци	он	ном	 периоде	 отмечено	 возникнове	ние	
уме	рен	ной	 инконтиненции,	 и	 уменьшение	 ис
поль	зо	вания	 общего	 количества	 абсорбирующих	
прок	ла	док	с	2,75	до	0,97.	В	других	работах,	ис	поль
зование	 абсорбирующих	 прокладок	 в	 поз	днем	
реабилитационном	 периоде	 в	 среднем	 умень	ши
лось	с	6,5	до	0,7	[28,	29,	30,	31,	32,	33].

D.Montague	с	соавт.	в	2001	году,	опубликовали	
данные	 о	 качестве	 жизни	 у	 113	 пациентов	 пос
ле	 имплантации	 искусственного	 сфинктера	 мо
че	во	го	 пузыря	 в	 отдаленном	 позднем	 периоде	
на	блю	де	ния,	 так	 28%	 пациентов	 оценили	 свое	
сос	тояние	 как	 отличное,	 удовлетворительное	 сос
тоя	ние	 оценили	 45%	 опрошенных,	 6%	 –	 не	удов
лет	ворительное,	 18%	 пациентов	 затруднялись	 с	
ответом	 и	 4%	 испытывали	 крайнюю	 неудов	лет
воренность	 результатами	 лечения.	 По	 другим	
данным	 (Gousse	A.et.al.,	 2001),	 удовлетворительные	
результаты	 оперативного	 лечения	 инконтиненции	
отметили	 58%	 пациентов,	 удовлетворительные	
ре	зуль	таты	 лечения	 оценили	 19%	 опрошенных,	
неудовлетворительные	 результаты	 лечения	 23%	
больных.	[34,	35,	36]	

По	 результатам	 проведенных	 исследований	
проведенных	Singh	G.,	Thomas	DG.,	(1996),	90	па	ци
ен	тов	 (75	мужчины	и	15	женщин,	 средний	воз	раст	
26	 лет,	 диапазон	 1362	 лет)	 с	 нейрогенной	 дис
функцией	 мочевого	 пузыря	 (71	 пациентов	 вслед
ст	вие	 врожденных	 и	 приобретенных	 заболеваний	
спинного	 мозга	 и	 19	 пациентов	 вследствие	 раз
личных	 поражений	 головного	 мозга),	 которым	
проведена	имплантация	искусственного	 сфинктера	
мочевого	 пузыря,	 положительный	 результат	 на
блю	дался	 у	 83	 пациентов	 (92%),	 проявлявшиеся	
полным	 купирование	 явлений	 инконтиненции,	 не	
эффективный	 результат	 данной	 терапии	 на	блю
далось	у	4	пациентов	[16,	17,	18].

По	 данным	 O'Flynn	 K	 и	 соавт.	 (1991),	 опе
ра	тив	ное	 лечение	 имплантации	 искусственного	
сфинктера	 мочевого	 пузыря	 проведено	 44	 па	ци
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ен	там	с	врожденной	миелодисплазией	с	 клиникой	
тотальной	 инконтиненции.	 Положительный	 эф
фект,	 хирургической	 коррекции	 инконтиненции,	
на	блюдался	 у	 42	 пациентов,	 в	 виде	полного	 ку	пи
ро	вания	недержания	мочи.	В	2х	случаях	отмечена	
неэффективность	проведенной	терапии	[36].	

В	 качестве	 лечебного	 варианта	 недержания	
мочи	 Barrett	 DM1,	 Parulkar	 BG,	 Kramer	 SA.	 (1993),	
имплантировали	 59	 пациентам,	 искусственный	
сфинк	тер	 мочевого	 пузыря	 (46	 мужчин	 и	 13	
женщин).	 Средний	 возраст	 пациентов	 составил	
17,5	лет	(диапазон	от	6	до	34	лет),	средний	период	
наблюдения	 был	 сорок	 три	 месяца	 (диапазон	
от	 5	 до	 84	 месяцев).	 Эффект	 полного	 удержания	
мочи	 отмечено	 у	 47	 пациентов	 (79%),	 у	 8	 (14%)	
наблюдалось	 периодическое	 недержание	 мо
чи,	 что	 способствовало	 использованию	 аб	сор	би
рующих	прокладок	от	1	до	3	в	день.	У	4	пациентов	
(7%)	сохранялось	недержание	мочи	[37].	

G.	 Belloli,	 P.	 Campobasso,	 A.	 Mercurella	
(1991).,	 продемонстрировали	 результаты	 ле	че
ния	 имплантацией	 искусственного	 сфинктера	
мо	че	вого	 пузыря	 37	 пациентов	 в	 возрасте	
от	 13	 до	 19	 лет	 (35	 мужчин	 и	 2	 женщины),	 с	
нейрогенной	 дисфункцией	 мочевого	 пузыря.	
Ман	же	та	 искусственного	 сфинктера	 была	 им
план	ти	рована	 в	 шейку	 мочевого	 пузыря	 в	 33	
случаях,	 а	 в	4	 случаях	в	бульбозный	отдел	уретры.	
Сфинктер	 был	 активирован	 через	 3	 недели	 после	
имплантации.	 В	 раннем	 послеоперационном	 пе
рио	де	 отмечены	 инфекционные	 осложнения	 в	
четырех	 случаях,	 и	 купированы	 назначением	 ан
ти	биотиков	 широкого	 спектра	 действия.	 В	 поз
днем	 периоде	 реабилитации	 14	 пациентам	 были	
проведены	 ревизии	 изза	 механических	 поломок	
и	 эрозии	 манжетки	 в	 близлежащие	 ткани.	 До	
настоящего	 времени	 у	 33	 пациентов	 (90%)	 от
мечается	 положительная	 динамика	 в	 виде	 полной	
компенсации	 сфинктерной	 недостаточности	 и	
купирование	явления	недержания	мочи	[38].	

Количество	 преждевременных	 реим	план
та	ций	 является	 одной	 из	 важной	 составляющей	
оценки	 результатов	 лечения	 тотальной	 ин	кон
тиненции	методом	имплантации	сфинктера	Скотта.	

По	 данным,	 опубликованным	 A.	 Klijn	 и	 соавт.	
(1998),	 в	 позднем	 реабилитационном	 периоде	
(28	 месяцев)	 у	 15,3%	 пациентов,	 перенесших	
имплантацию	 искусственного	 сфинктера,	 отмечена	
необходимость	 проведения	 ревизии	 протеза	 с	 за
меной	 его	 компонентов,	 а	 в	 других	 источниках	
(D.	Montague	 1992)	 у	 21,1%	 больных	 в	 14	месяцев	
после	 оперативного	 лечения.	 Вероятность	 ре	им
плантации	сфинктера	Скотта,	вследствие	различных	
причин	 в	 течение	 5ти	 лет	 после	 оперативного	
лечения	 F.Maillet	 и	 соавт.	 (2004)	 наблюдали	 у	
26%	 пациентов,	 в	 последующем	 через	 8	 лет,	
вероятность	 реимплантации	 увеличилась	 до	 50%.	
Так,	 по	 дан	ным	 S.Fulford	 и	 соавт.	 (1997)	 в	 10	
летний	 период	 наблюдения,	 реимплантация	 была	
необходима	у	80%	пациентов	[39,	40,	41,	42].

Наряду	 со	 стандартными	 осложнениями	
опе	ративных	 вмешательств,	 к	 осложнениям	 им
план	тации	 искусственного	 сфинктера	 мочевого	
пузыря	 относят:	 некроз	 и	 перфорация	 уретры,	
атро	фия	 уретры,	 перипротезное	 инфицирование,	
нарушение	 тока	 жидкости	 в	 системе	 протеза	
развившееся	 вследствие	 нарушения	 технических	
пра	вил	 активации	 протеза	 и	 его	 имплантации,	
до	пу	щенных	 при	 выполнении	 оперативного	
вмешательства.	 Среднее	 время	 возникновения	 и	
проявления	 послеоперационных	 осложнений	 пос
ле	 имплантации	 у	 неврологических	 пациентов	
составляет	около	45,	17	месяцев	[43,	44].	

Rahman	 N.	 и	 соавт.	 (2005)	 в	 своих	 работах	
отметили	 наиболее	 частые	 осложнения	 после	
имплантации	искусственного	сфинктера	различной	
модификации,	это	атрофия	тканей	уретры	и	шейки	
мочевого	 пузыря	 в	 месте	 установки	 манжеты.	
Рецидив	 клиники	 инконтиненции	 через	 некоторое	
время	 после	 достижения	 положительного	 резуль
тата	 оперативного	 лечения	 является	 проявлением	
данного	 осложнения.	 Основной	 причиной	 воз
ник	новения	 атрофии	 тканей	 на	 месте	 установки	
манжеты,	 является	 нарушение	 трофики	 тканей	
изза	 постоянной	 их	 компрессии	 манжеткой	
(пролежни),	 так	 и	 неправильный	 выбор	 диаметра	
манжеты	 и	 силы	 компрессии.	 Устранение	 данного	
осложнения	 выполняется	 заменой	 манжеты	
меньшего	 диаметра	 и/или	 перемещением	 ман
же	ты	 в	 другое	 место,	 либо	 имплантацией	 до	пол
ни	тельной	манжеты.	 C.Brito	 с	 соавт.	 (1993)	 в	 своих	
работах	 обосновали	 методику	 профилактики	 раз
вития	 пролежни	 уретры	 на	 месте	 имплантации	
манжеты,	 использованием	 дополнительной	 2й	
ман	жеты	 и	 продемонстрировали	 у	 80%	 пациентов	
с	клиникой	рецидива	инконтиненции	после	успеш
ной	имплантации	искусственного	сфинктера.	В	пос
ле	дующем	 J.Kowalczyk	 с	 соавт.	 (1996),	 опубли	ко
вали	положительные	результаты	лечения	рецидива	
инконтиненции,	 путем	 имплантации	 2й	 манжеты,	
у	 85	 пациентов,	 где	 у	 97%	 пациентов	 удалось	
полностью	 купировать	 клинику	 недержания	 мочи	
[45,	46,	47,	48,	49,	50,	51].

Одним	 из	 грозных	 осложнений	 при	 им	план
тации	 искусственного	 сфинктера	 мочевого	 пу
зы	ря,	 требующей	 удаления	 всех	 компонентов	
ис	кус	ственного	 сфинктера,	 является	 развитие	 пе
ри	про	тез	ной	 инфекции.	 По	 статистике,	 пе	ри
про	тез	ная	 инфекция	 наблюдается	 в	 среднем	 в	
517%	 случаях.	 Развитие	 данного	 осложнения	
зависит	 от	 соблюдения	 правил	 асептики	 и	 ан
ти	сеп	тики.	 С	 целью	 профилактики	 развития	
перипротезной	 инфекции	 Light	 J.,	 Reynolds	 J.,	
(1992),	 рекомендуют	 применение	 наравне	 с	 об
ще	принятыми	 принципами	 профилактики	 раз
вития	 инфекционных	 осложнений,	 примене
ние	 в	 дооперационном	 периоде	 обработ	ку	
опе	ра	ци	онного	 поля	 антисептическими	 раст
во	рами,	 23	 раза	 в	 день	 и	 периодическое	 при
ме	не	ние	 орошения	 операционной	 раны	 анти	бак
териальными	 растворами.	 Так	 же,	 важное	 место	 в	
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профилактике	 развития	 инфицирования	 отводят	
санации	мочи	[52,	53,	54,	55,	56].

На	 основании	 опыта	 применения	 им
план	та	цион	ной	 терапии	 тотальной	 ин	кон	ти
нен	ции	 и	 различных	 ее	 осложнений,	 не	ко
то рые	 авторы,	 сформулировали	 основ	ные	
тре	бо	ва	ния	 к	 профилактике	 перипротез	ной	 ин
фек	ции:	 1)	 операционная	 с	 повышенны	ми	 тре
бо	ваниями	 к	 стерильности;	 2)	 стерильность	 про
теза;	 3)	 применение	 кожных	 антисептиков	 в	
до	опе	ра	ционном	 периоде;	 4)	 дополнительное	
бритье	 операционного	 поля	 в	 операционной;	
5)	 использование	 водонепроницаемого	 хи	рур
гического	 белья;	 6)	 орошение	 ан	ти	бак	те	ри	аль
ными	 препаратами	 операционной	 ра	ны;	 7)	 коа
гу	ля	ционный	 гемостаз;	 8)	 опытная	 опе	ра	ци	он	ная	
бригада;	 9)	 применение	 антибиотиков	 широкого	
спектра	 действия.	 В	 случае	 нагноения	 любого	
из	 составных	 частей	 искусственного	 сфин	кте
ра	 требует	 неотлагательного	 удаления	 всего	 им
план	та.	 Однако,	 по	 мнению	 некоторых	 авторов,	 в	
последующем	 после	 удаления	 протеза	 вследствие	
перипротезной	 инфекции,	 после	 полной	 санации,	
может	быть	рассмотрен	вопрос	повторной	им	план
та	ции	искусственного	сфинктера	 [19,	 20,	 57,	 58,	 59,	
60,	61].

Одной	 из	 характерных	 осложнений	 при	
имплантации	 искусственного	 сфинктера	 является	
некроз	 или	 перфорация	 уретры.	 Частота	 на	блю
дения	данных	осложнений	варьирует	от	20	до	24%.	
Причинами	 развития	 некроза	 или	 перфорации	
уретры,	 является	 неправильный	 выбор	 диаметра	
манжеты	или	силы	ее	компрессии,	а	так	же	наличие	
рубцовых	 изменений	 мо	че	испус	кательного	 ка
на	ла	 после	 перенесенных	 ранее	 оперативных	
вмешательств	 или	 лучевой	 терапии.	 При	 наличии	
этих	осложнений	также	требуется	полное	удаление	
ис	кусственного	сфинктера.	

Развитие	 осложнения,	 такого	 как	 атрофия	
тканей	 уретры	 или	 шейки	 мочевого	 пузыря	 может	
привести	вследствие	неправильного	выбора	ди	амет
ра	манжеты	и	силы	компрессии,	что	в	свою	очередь	
приводит	 к	 рецидиву	 инконтиненции.	 С	 целью	
устранения	данного	осложнения	про	во	дится	 замена	
манжеты	на	меньший	диаметр	без	перемещения	на	
другой	участок	[62,	63,	64,	65,	66,	67].

По	 данным	 различных	 авторов,	 первичная	
активизация	 искусственного	 сфинктера	 мочевого	
пузыря,	 через	 45	 недель	 после	 оперативного	
лечения,	 позволяет	 снизить	 число	 возникновения	
таких	 осложнений	 как	 некроз,	 перфорация	 и	
инфицирование	[68].

Перегибы	 соединительных	 трубок,	 миграция	
помпы,	нарушение	 тока	жидкости	за	счет	крис	тал
лизации	раствора	наполняющего	систему,	а	так	же	
засорения	резистора	сгустками	крови,	фрагментами	
тканей,	 попавших	 при	 имплантации	 в	 систему,	 яв
ля	ются	 по	 определению	 медицинскими	 ослож
не	ниями,	 так	 как	 их	 развитие	 является	 следствием	
погрешностей	в	технике	исполнения	операции.	Все	
вышеизложенные	 осложнения	 устраняются	 только	

заменой	 компонентов	 системы.	 Webster	 GD,	 Sher
man	ND.,	 (2005),	 в	 своих	 работах	 отметили	 частоту	
встречаемости	 механических	 осложнений	 после	
имплантации	сфинктера	Скотта,	вариации	от	7,6	до	
21%	случаев.	[68,	69,	70,	71,	72]

К	 механическим	 осложнениям	 относятся	
не	исправ	ность	 клапанов	 и	 резистора,	 раз	гер
ме	ти	зация	 системы,	 приводящей	 к	 подтеканию	
жидкости	 системы	 (изотонического	 раствора)	 из	
различных	элементов	и	наблюдается	в	75%	случаев.	
Устранение	 данных	 осложнений	 проводится	 за
ме	ной	 неисправных	 элементов	 системы	 или	 всего	
контрольного	блока.	С	целью	уменьшения	развития	
послеоперационных	 осложнений,	 S.Wilson	 с	 соавт.	
(2003)	 рекомендуют	 усовершенствованную	 тех
ни	ку	 имплантации	 искусственного	 сфинктера.	
Ин	но	вацией	 является	 использование	 для	 им
план	та	ции	 протеза	 одного	 пеноскротального	
дос	ту	па,	 где	 рассматривается	 возможность	 на
ло	же	ния	 манжеты	 более	 дистально	 на	 уретру,	
мень	шая	 травматичность	 за	 счет	 одного	 доступа,	
тем	 самым	 уменьшение	 риска	 возникновения	 по
сле	операционных	 осложнений.	 Положительный	
результат	 в	 виде	 восстановления	 функции	 удер
жания	мочи	и	полного	купирования	дизурического	
синдрома	 констатировали	 у	 66%	 наблюдаемых	
пациентов,	при	этом,	не	было	отмечено	увеличения	
количества	 осложнений	 по	 сравнению	 с	 тра	ди	ци
он	ной	техникой	операции	[73,	74,	75,	76,	77].

На	 сегодняшний	 день,	 в	 структуре	 оказания	
высокоспециализированной	помощи	 в	 Республике	
Казахстан,	 в	 лечении	 недержанием	 мочи	 раз	лич
ной	этиологии,	применяется	оперативное	лечение,	
слинговая	 уретропексия	 –	 Слинг	 представляет	
собой	сетчатую	полипропиленовую	ленту,	которую	
располагают	 вокруг	 уретры	 и	 фиксируют.	 В	 ре
зуль	тате	 при	 напряжении	 и	 физической	 нагрузке	
уретра	 не	 смещается,	 что	 позволяет	 удерживать	
мочу.	 Однако	 при	 слинговой	 уретропексии	 мак
си	мальное	 давление	 закрытия	 уретры	 является	
недостаточной	 при	 тотальном	 недержании	 мо	чи	
и	 не	 позволяет	 полностью	 удерживать	 мочу	 при	
декомпенсированной	 недостаточности	 сфинк
терного	 аппарата.	 Данная	 методика	 наиболее	
эф	фективна	 при	 лечении	 недержания	 мочи,	
воз	никшей	 вследствие	 компенсированной	 и	
субкомпенсированной	 недостаточности	 сфинк	тер
ного	аппарата	уретры	и	мочевого	пузыря	[77,	78].

Таким	 образом,	 имплантация	 искусственного	
сфинктера	 мочевого	 пузыря	 является	 одной	 из	
наиболее	 перспективных	 хирургических	 методик	
коррекции	тотального	недержания	мочи	у	па	ци	ен
тов	с	нейрогенной	дисфункцией	нижних	мо	че	вы	во
дя	щих	путей.

Выводы
Таким	 образом,	 имплантация	 искусственного	

сфинк	тера	 мочевого	 пузыря	 является	 вы	со	коэф
фективной	методикой	оперативного	лечения	боль
ных	 с	 нейрогенной	 дисфункцией	 органов	 таза,	
проявляющиеся	тотальным	недержанием	мочи	или	



59ОБЗОР	ЛИТЕРАТУРы

декомпенсированной	 недостаточностью	 сфинк
терного	аппарата	уретры	и	мочевого	пузыря.	

В	 целях	 развития	 нейроурологической	 по
мо	щи	 населению	 Республики	 Казахстан	 целе	со

образ	но	 внедрение	 данного	 метода	 лечения	 в	
структуру	 оказания	 высокоспециализированной	
медицинской	 помощи	 нейрохирургическим	
пациентам.
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ТҮЙІНДЕМЕ

Н.Г. Кисамеденов (м.ғ.к.), Ж.Т. Такенов (м.ғ.к.)

«Ұлттық нейрохирургия орталығы» АҚ, Астана қ., Қазақстан

ТӨМЕНГІ НЕСЕП ШЫҒАРУ ЖОЛДАРЫНЫҢ НЕЙРОГЕНДІК 
ДИСФУНКЦИЯСЫН ЕМДЕУДЕГІ ҚУЫҚТЫҢ ЖАСАНДЫ  

СФИНКТЕРІНІҢ ИМПЛАНТАЦИЯСЫ

Мақала	 қуықтың	 нейрогендік	 дисфункции	 хи
рургиялық	 емдеу,	 жасанды	 несеп	 сфинктер	 им
плантациялау	 жалпы	 зәр	 нәжіс	 ұстамауы	 бар	 нау
қас	тарды	 емдеу	 талдау	 жалпы	 зәр	 ұстамды	 емес	
көрінеді	сипаттайды.

Негізгі сөздер:	 қуықтың	 нейрогендік	
дисфункция,	 жалпы	 недержание,	 жасанды	 несеп	
сфинктер	имплантациялау.
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SUMMARY

N.G. Kisamedenov (Cand.Med.Sci.), Ж.Т. Такенов (Cand.Med.Sci.)

JSC «National Centre of Neurosurgery» , Astana, Kazakhstan

IMITATIVE CONSTRICTOR OF URINARY bLADDER IMPLANTATION  
IN TREATMENT OF NEUROGENIC DYSFUNCTION  

OF THE LOwER URINARY TRACT

The	 article	 describes	 the	 surgical	 treatment	 of	
neurogenic	 bladder	 dysfunction	 manifested	 total	 uri
nary	 incontinence,	 an	analysis	of	 treatment	of	patients	
with	 total	 urinary	 incontinence	 by	 implantation	 of	 an	
artificial	urinary	sphincter.

Key words: neurogenic	 bladder	 dysfunction,	 to
tal	 incontinence,	 implantation	 of	 an	 artificial	 urinary	
sphincter.


