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ПРЕДИСЛОВИЕ

Аукционные расстройства представляют большой 
раздел клинической медицины, в разработке которого 
заинтересованы урологи, невропатологи, психиатры, ги
некологи, эндокринологи и другие специалисты.

Несмотря на пристальное внимание, уделяемое ис
следователями вопросам иннервации мочевого пузыря и 
физиологии сфинктеров, до сих пор в этой сложной проб
леме еще много неясного. В существующей теории о пе
рекрестной иннервации мочевого пузыря имеются серь
езные противоречия как в отношении самой теории, так 
и по вопросам анатомии и физиологии сфинктеров.

Новым и принципиально важным в урогинекологии 
являются исследования об основных и дополнительных 
(око.льных) путях афферентной иннервации мочевого пу
зыря и мочеиспускательного канала, а также специаль
ных рефлексогенных зон с высокой рефлекторной возбу
димостью, открывающие возможности к пониманию 
сущности некоторых патогенетических механизмов мик- 
ционных расстройств и путей их устранения.

До настоящего времени нет достаточно твердых воз
зрений на этиологию и патогенез недержания мочи у 
женщин, что порождает множество методов лечения, в 
том числе и оперативных, но и сегодня эта проблема все 
еще не решена. Что касается классификаций недержа
ния мочи у женщин, пока еще ни одна не получила все
общего признания, так как они построены лишь по кли
ническим признакам и в них недостаточно отражены 
причины и механизмы развития этого недуга. Классифи
кации последних лет определяют только тяжесть болез
ни по степени недержания мочи в горизонтальном и вер
тикальном положении больного, что в большинстве слу
чаев приводит к необоснованному и неправильному 
выбору метода лечения.



На основании анализа результатов многочисленных 
исследований клиницистов, а также данных эксперимен
тальных и клинических исследований установлено, что 
в основе патогенеза недержания мочи у женщин лежит 
нарушение иннервации и нейротрофические изменения 
в пузырно-уретральных структурах и мышечно-фасци
альной пластинке тазового дна и, как следствие этого, 
понижение их биоэлектрической активности.

Исходя из трактовки патогенеза недержания мочи, 
предложен и разработан метод электростимулирующего 
лечения недержания мочи у женщин.

Метод успешно применен при электростимуляции зо
ны внутреннего и наружного сфинктеров у больных не
держанием мочи, развившемся вследствие перенесенной 
аденомэктомии, а такж е у больных цистальгией и у лиц, 
страдающих ночным энурезом.

Анализ результатов оперативного лечения больных с 
микционными нарушениями показал, что операции у дан
ной категории больных должны проводиться только пос
ле предварительно проведенной электростимуляции зо
ны сфинктеров мочевого пузыря.

Безопасность и доступность электростимулирующей 
терапии, отсутствие осложнений после ее применения и, 
главное, эффективность ее результатов позволяют реко
мендовать данный метод для широкого внедрения в кли
ническую практику.

Заслуж енны й  деятель науки У ССР 
проф ессор В. С. К А РП Е Н К О



ФИЗИОЛОГИЯ МОЧЕИСПУСКАНИЯ

А. Циммерман (1897), исследуя структуру различных 
отделов слизистой оболочки мочевого пузыря, указал, 
что тактильная и температурная чувствительность отме
чаются только в области внутреннего сфинктера, на ос
новании чего он утверждает, что чувствительная слизис
тая оболочка, находящаяся в области внутреннего сфин
ктера, закрыта для доступа мочи. При наполнении 
мочевого пузыря в этот отдел попадает моча и возника
ет позыв на мочеиспускание.

Эту зону мы считаем началом второй рефлекторной 
дуги сложного акта мочеиспускания. Через нее устанав
ливается связь с корой и закрепляется условный реф
лекс.

Иннервация мочевого пузыря осуществляется под
чревными нервами, относящимися к симпатическому от
делу вегетативной нервной системы. Они начинаются от 
боковых рогов поясничных сегментов спинного мозга, 
преимущественно от L2—L3—L4, и направляются через 
симпатический ствол, пояснично-аортальное сплетение и 
подчревное сплетение к пузырному, пузырное сплетение 
они образуют вместе с тазовыми нервами, из которого 
следуют к мочевому пузырю.

Тазовые нервы также принимают участие в иннерва
ции и относятся к парасимпатическому отделу вегетатив
ной нервной системы. Они начинаются от боковых рогов 
III—IV крестцовых сегментов и заканчиваются в пузыр
ном сплетении, из которого уже вместе с пп. vesicalis 
идут к пузырю.

Наружный сфинктер мочевого пузыря иннервируют 
срамные нервы, которые берут свое начало во II— 
III крестцовых сегментах.

В свете представлений И. А. Булыгина (1966) о на
личии основных и дополнительных (окольных) путей
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афферентной иннервации 
внутренних органов и со
судов, а также на основа
нии результатов соб
ственных исследований 
Ф. Б. Хейнман (1973) 
прьшла к выводу, что до
полнительные пути аффе
рентной иннервации мо
чевого пузыря и мочеис
пускательного канала 
морфологически характе
ризуется рядом особенно
стей. Так, кроме вышепе
речисленных сегментов 
спинного мозга иннерва
цию мочевого пузыря, со
гласно эксперименталь
ным данным автора, осу
ществляют сегменты D \— 
L5—L6—L 7. Дополнитель
ные (окольные) источни
ки и пути афферентной 
спинальной иннервации 
берут начало в D\—L5, а 
основные — в L6—L 7, S i— 
5 3 (рис. 1). Крестцовые 
спинномозговые узлы и их 
отростки, входящие в со
став крестцовых и тазо
вых нервов, являются 
основным источником ин
нервации органов моче
половой системы и обес
печивают их функцию в 
и о р м а л ьи ы х условия х. 

Выключение его вызывает резкое нарушение функции 
мочевого пузыря и дегенерацию большого количества 
нервных волокон и их окончаний.

Грудные спинномозговые узлы и их отростки, прохо
дящие в составе больших чревных нервов, чревного и 
брюшного аортального сплетений, являются дополни
тельными источниками и путями афферентной спииаль-

Рис. 1. И ннервация мочевого пу
зы ря и мочеиспускательного ка- 

•нала:
( - -----) — дополн ительны е (окольны е)
источники и пути  аф ф ерентной  спи
нальной  иннервации; (—) — основны е 
источники и пути аф ф ерентной  сп и 
нальной и нн ервации; 1 — м естны е н ер 
вн ы е центры  в стен ке м очевого  п узы ря; 
2  — тазо в о е  сплетение; 3  — тазовы й  
нерв; 4 — подчревны й нерв; 5  — к б рю 
ш ной части ; 6 — брю ш ное ао р тал ьн о е  
сп летен ие ; 7 — чревное сп летен ие; 8 — 
больш ой  чревны й нерв; 9 — поясни ч
ное сосудистое сплетение (по  Д . М. Го

л у б  и Ф. Б . Х ейнм ан, 1960).
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ной иннервации мочевого пузыря и мочеиспускательного 
канала.

Таким образом, при выключении основных или до
полнительных путей иннервации происходят дегенера
тивные изменения в нервных волокнах и рецепторном ап
парате мочевого пузыря и уретры и соответственно на
рушается чувствительность в зоне Циммермана, что 
приводит к микционным нарушениям.

Некоторые данные исследования тонуса мочевого пу
зыря, полученные А. С. Мальковым (1958), раскрывают 
сущность данного вопроса.

После перерезки спинного мозга выше V пояснично
го позвонка внутрипузырное давление не изменяется, 
тогда как перерезка на уровне V—VI поясничных 
позвонков приводит к резкому его падению. Следователь
но, в первом случае сохраняется целостность рефлектор
ной дуги, берущей начало в мышцах мочевого пузыря, 
замыкающейся в спинном мозге и опять заканчивающей
ся в мышцах пузыря, и только при перерезке этих 
проводников (то есть при разобщении их со спинальным 
центром) изменяется величина внутрипузырного дав
ления.

Этот опыт доказывает наличие первой рефлекторной 
дуги, а такж е то, что вторая рефлекторная дуга не име
ет отношения к регуляции внутрипузырного давления. 
Известно, что повреждение спинного мозга (А. В. Смир
нов, 1961) на уровне верхних шейных сегментов, шейного 
утолщения, грудного и поясничного отделов сопрово
ждается вялыми параличами конечностей с расстройст
вом функции тазовых органов (задерж ка мочеиспуска
ния, запор). Поражение области конского хвоста вызы
вает вялый паралич тазовых органов (недержание мочи 
и кала, импотенция) и анестезию промежности. Следо
вательно, вторая рефлекторная дуга начинается в об
ласти внутреннего сфинктера. Из приведенного выше 
следует, что при разрыве первой рефлекторной дуги на
ступает паралич мышц мочевого пузыря и атония, при
водящая к падению внутрипузырного давления.

Теми же физиологическими свойствами по аналогии 
должна обладать и вторая рефлекторная дуга, то есть 
при разрыве ее или при разобщении зоны внутреннего 
сфинктера с подкоркой должен наступить паралич внут
реннего сфинктера, но этого не происходит и выделения

7



мочи не наблюдается, а, наоборот, наступает ее за
держка.

Это свидетельствует о том, что внутренний сфинктер 
закрывается не активным сокращением мышц, а пассив
но и открывается не путем расслабления гладкого жома 
(В. В. Гольдберг, 1960), а, наоборот, обе петли его, яв
ляясь ответвлениями детрузора, образуют по одному 
мышечному желобу каждая. Сливаясь, они формируют 
трубку, через которую вытекает моча. По мнению 
А. С. Малькова (1958), механизм открытия внутреннего 
сфинктера состоит в сокращении петель продольных мы
шечных волокон, которые смещают начальную часть 
уретры по направлению к телу мочевого пузыря, что 
обеспечивает свободный доступ мочи в уретру. Следова
тельно, вторая рефлекторная дуга начинается в области 
внутреннего сфинктера из зоны Циммермана, откуда 
идет в составе переднебоковых столбов спинного мозга 
к подкорке, а затем возвращается к мускулатуре шейки 
мочевого пузыря.

Приведенные факты объясняют еще одну особенность 
физиологии и патологии мочеиспускания, а именно: по
зыв на мочеиспускание возникает главным образом при 
попадании первой порции мочи в зону Циммермана 
(А. С. Мальков, 1958), и тогда понятно, почему при по
вреждении спинного мозга в области конского хвоста 
наблюдается недержание мочи. Здесь нарушается аф
ферентная часть второй рефлекторной дуги, в результа
те чего импульс в подкорковые образования и кору не 
попадает, позыва не возникает, а следовательно, нет и 
сигнала для условного рефлекса с последующим сокра
щением наружного сфинктера. Двигательные клетки 
срамного нерва, иннервирующего наружный сфинктер, 
находятся на уровне II и III крестцовых сегментов. По
этому при повреждении спинного мозга в области спин
номозгового конуса двигательные проводники к наруж
ному сфинктеру хотя и сохраняются, но больной не 
удерживает мочу, так как нет сигнала с зоны внутренне
го сфинктера в подкорку и кору для наружного сфинк
тера.

В данном случае разрушена вторая рефлекторная 
дуга, отчего не включается в работу третья дуга (от ко
ры к наружному сфинктеру), а первая работает авто
матически, так как она сохранена и моча при травме



спинномозгового конуса будет непроизвольно выде
ляться.

В коре больших полушарий одни авторы выделяют 
два центра мочеиспускания, другие — четыре, но боль
шинство признает два: первый расположен в парацент- 
ральной дольке, на медиальной поверхности полушария 
(Э. Ш. Айрапетьянц, 1952; А. И. Васильев, Н. Е. Савчен
ко, 1957), второй — в передней центральной извилине.

Hone и Setekliv (1965) в эксперименте установили, 
что на акт мочеиспускания оказывает возбуждающее и 
тормозящее влияние не только первая сенсомоторная зо
на, но и вторая, леж ащ ая на выпуклой части гемисферы.

По данным Ф. Б. Хейнман (1973), рецепторный ап
парат мочевого пузыря весьма разнообразен — от прос
тых маловетвящихся кустиков нервных окончаний до 
сложных инкапсулированных рецепторов. Значительное 
число рецепторов расположено на дорсально-латераль- 
ных поверхностях мочевого пузыря. В мышечной обо
лочке его выявлено большое количество разнообразных 
афферентных приборов, а в межмышечном сплетении и 
между пучками нервных волокон обнаружены инкапсу
лированные клубочки и другие более сложные формы 
инкапсулированных окончаний. Афферентные приборы 
образуют обширные рецепторные поля с концевыми раз
ветвлениями и их взаимным переплетением, нередко ре
цепторный аппарат извит в виде спирали, что, по-видимо
му, имеет приспособительное значение при растяжении 
мочевого пузыря.

В подслизистом слое (Ф. Б. Хейнман, 1973) среди со
единительнотканных волокон в непосредственной бли
зости с пучками гладких мышечных клеток обнаружены 
так называемые рецепторы натяжения — тензорецепто- 
ры, которые вызывают ощущение наполнения мочевого 
пузыря (Б. И. Лаврентьев, 1948; Е. К. Плечкова, 1948).

В толще слизистой оболочки мочевого пузыря также 
выявлены многочисленные афферентные окончания раз
нообразной структуры, в переходном эпителии и в суб- 
эпителиальном слое соединительной ткани обнаружено 
большое количество пластинчатых телец. Среди них вы
деляют тельца Фатера — Пачини и Мейснера.

В начальной части мочеиспускательного канала, осо
бенно в месте перехода мочевого пузыря в мочеиспуска
тельный канал, а также на уровне отверстий мочеточни
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ков, отмечены наиболее компактные и сложные древо
видные рецепторы, в том числе выявлены располагающи
еся группами тельца Фатера — Пачини.

В мочевом пузыре и мочеиспускательном канале вы
явлены сосудисто-тканевые рецепторы, располагающие
ся одиночно и группами по ходу нервных стволов, кро
веносных сосудов и нервных узлов.

О. С. Меркулова и А. С. Миркин (1966) выделили ре
цепторы, которые реагируют на быстрые изменения в 
органе, а также рецепторы, информирующие централь
ную нервную систему о медленно и длительно протека
ющих процессах. В стенке сосудов, проходящих в толще 
стенок мочевого пузыря, обнаружены рецепторы, кото
рые участвуют в эвакуаторной функции пузыря.

В стенке мочевого пузыря С. Кунихико (I960) обна
ружил 3 типа рецепторов: а) прессорецепторы с медлен
ной адаптацией; б) рецепторы растяжения детрузора с 
умеренно медленной адаптацией (составляет 75% всех 
исследованных нервных окончаний); в) прессорецепто
ры с быстрой адаптацией и мгновенным реагированием 
на изменение состояния стенки мочевого пузыря, напри
мер на сжатие. По мнению авторов, данные рецепторы 
не имеют отношения к позывам на мочеиспускание.

В слизистой мочеиспускательного канала свободные 
нервные окончания относительно просты. Наиболее сло
жные древовидные рецепторы отмечены в области на
ружного сфинктера.

Таким образом, по мнению Ф. Б. Хейнман (1963), 
участок перехода мочевого пузыря в мочеиспускатель
ный канал следует рассматривать как рефлексогенную 
зону. Эти данные согласуются с результатами собствен
ных исследований (Н. А. Гаврилюк, И. А. Гаврилюк, 
1965). Следовательно, специальной рефлексогенной зо
ной с высокой рефлекторной возбудимостью является 
зона Циммермана.

Работами ряда авторов (В. В. Бобин, 1958; Л. И. Пет- 
рякова-Бедик, 1961; А. Л. Лейтес, 1962; Ф. Б. Хейнман, 
1965; И. А. Булыгин с соавт., 1966) показано, что основ
ными путями афферентной и эфферентной иннервации 
мочевого пузыря и мочеиспускательного канала являют
ся тазовые нервы. При экстирпации тазового сплетения 
в стенке мочевыводящих органов наблюдается гораздо 
большее число дегенеративных нервных элементов, чем
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при удалении крестцовых спинномозговых узлов с обеих 
сторон (Ф. Б. Хейнман, 1973). Автор объясняет это тем, 
что при удалении тазового сплетения дегенерации под
вергаются не только афферентные нервные волокна и их 
окончания, трофические центры которых находятся в 
крестцовых спинномозговых узлах, но и окончания от
ростков рецепторных нейронов этого сплетения, а, воз
можно, также и отростков выше расположенных спинно
мозговых узлов. При перерезке вентральных (передних) 
корешков крестцовых спинномозговых нервов наступает 
перерождение перицеллюлярного аппарата в клетках ин
трамуральных ганглиев главным образом в области 
устьев мочеточников и в месте перехода мочевого пузы
ря в уретру, а такж е перерождение нервных волокон.

Нервные волокна из крестцового отдела спинного 
мозга в составе дорсальных и вентральных корешков, 
крестцовых спинномозговых нервов, тазовых нервов и 
тазового сплетения выявлены во всех отделах и слоях 
мочевыводящей системы.

Все эти волокна имеют эфферентную природу 
(Ф. Б. Хейнман, 1973).

В результате сенсорного импульса, возникающего при 
наполнении мочевого пузыря и определенном уровне 
внутрипузырного давления, наступает рефлекторное со
кращение детрузора (Г. И. Гольдин, 1960), что приводит 
к затеканию мочи в зону внутреннего сфинктера 
(И. И. Русецкий, 1958). Импульсы из этой зоны переда
ются в кору головного мозга, в ответ на что сокращается 
наружный сфинктер. Моча выдавливается опять в пу
зырь, детрузор расслабляется, наступает его адаптация 
с подавлением позыва. Однако ощущение позыва и вы
сокое внутрипузырное давление сохраняются в течение 
всего акта мочеиспускания, вплоть до опорожнения 
мочевого пузыря (Э. Ш. Айрапетьянц, 1958). При произ
вольном мочеиспускании импульсы из коры больших по
лушарий проходят как по срамному, так и по висцераль
ному тазовому нервам (А. А. Гринштейн, 1946).

Пока еще не выяснено, как под влиянием коркового 
импульса происходит повышение тонуса детрузора, яв
ляющегося гладкой мышцей (С. Д. Голигорский, 1959).

M uellner (1958) категорически отвергает гипотезы, 
согласно которым произвольное мочеиспускание зависит 
от импульсов, идущих из коры к детрузору. Подобные
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гипотезы, по его мнению, противоречат законам физио
логии гладких мышц. На основании анализа данных поч
ти 1000 флюороскопий мочевого пузыря автор пришел к 
выводу, что между временем действия коркового им
пульса и началом сокращения детрузора включается 
контролируемый корой механизм, способный воздейство
вать на детрузор. Этот механизм представлен диафраг
мой, мышцей, поднимающей задний проход, и лонно-коп
чиковой мышцей. Обе мышцы — поперечнополосатые, 
следовательно, подчиняются корковым импульсам, их 
сокращения происходят произвольно.

При возникновении импульса на мочеиспускание про
исходит напряжение диафрагмы и передней брюшной 
стенки при одновременном расслаблении лонно-копчико
вой мышцы, вследствие чего ось внутрибрюшинного дав
ления направляется в сторону шейки мочевого пузыря. 
В результате расслабления лонно-копчиковой мышцы 
шейка пузыря под влиянием внутрибрюшного давле
ния опускается, что служит стимулом для сокращения 
детрузора.

В момент мочеиспускания расслабляется не одна 
только лонно-копчиковая мышца. Г. И. Гольдин (1960) 
указывает, что акт мочеиспускания начинается с произ
вольного расслабления мышц промежности. При этом 
расслаблена также мышца, поднимающая задний про
ход, поскольку достаточно минимального сокращения 
этой мышцы для предупреждения или остановки моче
испускания (С. Д. Голигорский, 1959). Этим, по-видимо
му, объясняется невозможность задержки мочеиспуска
ния при дефекации даж е при минимальном количестве 
мочи в пузыре.

Таким образом, если исходить из этих позиций, то 
произвольное мочеиспускание начинается с расслабле
ния мышц промежности и, следовательно, наружного 
сфинктера, а потом сокращения детрузора.

Согласно существующей т е о р и и  о п е р е к р е с т 
н о й  и н н е р в а ц и и  м о ч е в о г о  п у з ы р я ,  выдви
нутой Венской школой физиологии во главе с Башем в 
1893 г., а также представления о работе сфинктеров, 
нельзя объяснить механизм расстройства мочеиспуска
ния при многих патологических состояниях организма.

Авторы большинства анатомических руководств 
(В. П. Воробьев, 1947; М. Г. Привес, 1952; В. Н. Тонков,
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1953, и др.), признающие существование циркулярной 
мышцы в области шейки мочевого пузыря, считают, что 
тазовые нервы вызывают расслабление сфинктера и со
кращение детрузора, а подчревные нервы действуют в 
противоположном направлении (И. М. Эпштейн, 1959), 
то есть расслабляют детрузор и сокращают сфинктер. 
Осуществляется так называемая перекрестная иннерва
ция. Однако на этот счет имеются серьезные возра
жения.

Так, экспериментальные исследования Н. Е. Власова 
(1903) на кураризированных животных показали, что 
электрические раздражения подчревного нерва вызыва
ют сокращение выходной части мочевого пузыря, а при 
раздражении тазового нерва вначале происходит сокра
щение верхушки и затем всего пузыря. Перераздражение 
одного из них не давало эффекта при воздействии на дру
гой нерв. Эти эксперименты показали, что между тазовым 
и подчревным нервами в иннервации мочевого пузыря нет 
антагонизма. И все же эти данные, несмотря на очевид
ную их обоснованность, противоречили эксперименталь
ным данным школы Баша, которые оказались более убе
дительными. При раздражении n. erigentes, несмотря на 
отсутствие детрузора, вытекание жидкости все-таки про
исходит.

В 1903 г. Budge установил, что чувствительная иннер
вация пузыря принадлежит исключительно симпатичес
кой системе, а двигательная осуществляется только I, II 
и III парой крестцовых нервов. В отношении симпатичес
кого подчревного нерва имелись указания на тонизиру
ющее влияние его на пузырный сфинктер (И. И. Русец- 
кий, 1958).

В настоящее время доказано, что у человека сфинк
тер выполняет преимущественно сосудодвигательную и 
чувствительную функции. Акт мочеиспускания осущест
вляется парасимпатическим отделом нервной системы 
через тазовый нерв. Симпатическая система при этом не 
участвует в деятельности пузыря (3. Л. Лурье, 1949). 
Т. С. Лагутина (1960) указывает, что растяжение стенок 
мочевого пузыря приводит к возникновению разрядов 
импульсов в афферентных волокнах, которые вызывают 
изменение эфферентальной импульсации. При этом про
исходит сокращение мышц мочевого пузыря и расслаб
ление мышц внутреннего сфинктера. С таким выводом
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нельзя согласиться, поскольку автором не доказано, по 
какому из нервов, подчревному или n. erigentes, осуще
ствляется противоположная импульсация к внутреннему 
сфинктеру (торможение). В отношении наружного сфин
ктера доказано, что афферентная импульсация вызыва
ет торможение, то есть исчезновение импульсации по 
срамному нерву.

Таким образом, можно согласиться с мнением 
Н. Е. Власова (1903) о том, что механизм раскрытия 
внутреннего сфинктера состоит в сокращении продоль
ных мышечных волокон, которые тянут начальную часть 
уретры по направлению к телу мочевого пузыря, чем 
обеспечивается свободный доступ мочи в уретру, а так
ж е с мнением Heis (1915), что в фазе выведения мочи 
расслабления гладкомышечного жома не происходит.

Это положение подтверждается также клиническими 
наблюдениями True и G rasset (1963), что при полном 
перерыве рефлекторной дуги и необратимом состоянии 
остается так называемый автономный пузырь. Позыв на 
мочеиспускание отсутствует, больной ощущает только 
некоторое распиранне в области живота, мочеиспуска
ние совершается с помощью давления на брюшную стен
ку руками. Следовательно, нарушение иннервации не 
приводит к недержанию мочи, а, наоборот, к задержке.

Авторы наблюдали после ампутации прямой кишки 
у каждого 5-го оперированного больного атонический 
мочевой пузырь, а у каждого 10-го — автономный, при 
котором патогенетически показана резекция шейки мо
чевого пузыря.

И. Я- Раздольский (1949) в ряде случаев грубого по
вреждения спинного мозга на уровне верхне-грудных 
сегментов в позднем периоде у некоторых раненых на
блюдал, что за 30—40 с до возникновения автоматичес
кого опорожнения мочевого пузыря голова, лицо, шея и 
верхние отделы груди покрывались обильными, крупны
ми каплями пота. Потоотделение было для больных 
предвестником непроизвольного мочеиспускания. С окон
чанием мочеиспускания потоотделение прекращалось.

Причина этого явления, с точки зрения теории пере
крестной иннервации мочевого пузыря, необъяснима. На 
наш взгляд, данный факт объясняется тем, что в период 
возбуждения вегетативной нервной системы (а не пара
лича ее) сокращается детрузор вместе с внутренним



сфинктером, вызывающих таким образом выделение мо
чи. При шоке функции симпатической нервной системы 
нарушаются — кожа становится сухой, потоотделение 
отсутствует. Почему же не нарушается функция внутрен
него сфинктера и не наступает его расслабление с выде
лением мочи? Мочеиспускание происходит лишь в период 
выхода из состояния шока, характеризующегося, судя 
по потоотделению, стадией возбуждения вегетативной 
нервной системы.

По данным Н. К. Боголепова (1962), в начальном пе
риоде отравления угарным газом развивается коматоз
ное состояние, характеризующееся периодом клонико- 
тонических судорог конечностей, а также непроизволь
ным мочеиспусканием и дефекацией. Задерж ка мочи 
(мочевой пузырь растянут до пупка) и отсутствие зрач
ковых рефлексов указывают на паралич сфинктеров 
зрачка и мочевого пузыря и являются признаками ин
токсикации.

Во время анафилактического шока при сывороточной 
болезни период оглушения сменяется фазой возбужде
ния и беспокойства (А. Ф. Билибин, 1962). Н а этом фо
не возникают судорожные сокращения мышц и нередко 
непроизвольное отхождение мочи и кала, что является 
результатом не паралича, а перевозбуждения нервной 
системы.

Г. С. Зедгенидзе (1954) указывает, что клоническая 
стадия эпилептического приступа обычно сопровождает
ся непроизвольным мочеиспусканием. Д ля лечения пос
леоперационной задержки мочи многие авторы рекомен
дуют пилокарпин. Известно, что пилокарпин избиратель
но стимулирует М-холинореактивные структуры клеток 
эфферентных органов. Он повышает тонус желудка, ки
шечника, матки, мочеточников, мочевого пузыря, брон
хов, усиливая их перистальтику вплоть до спастических 
состояний (Г. И. Пономарев, 1962). Таким образом, опо
рожнения мочевого пузыря достигают не путем расслаб
ления сфинктера, а путем его сокращения вместе с де- 
трузором.

В последнее время появилось много исследований, 
посвященных влиянию на мочевой пузырь и его сфинк
теры медикаментов различных групп действия — адре- 
нолитического, адренэргического, антихолинэргического, 
холинэргического и антигистаминного. Однако современ
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ное представление о физиологии мочевого пузыря 
допускает влияние лишь холинэргетиков и антихолин- 
эргетиков. Для уточнения этого вопроса авторы восполь
зовались наблюдениями над больными параплегией с пе
рерывом спинного мозга над сакральными сегментами и 
одновременно наблюдали здоровых людей. Авторы под
черкивают, что на функцию мочевого пузыря влияют 
только медикаменты, воздействующие на парасимпати
ческие волокна, и считают, что это полностью соответ
ствует представлению о том, что моторные волокна мо
чевого пузыря относятся только к парасимпатическим 
и что п. sympaticus не играет роли в акте мочеиспус
кания.

Исследованиями И. М. Эпштейн (1931) и Б. Ф. Злат- 
ман (1937) о преодолении тонуса внутреннего сфинкте
ра давлением столба воды высотой 10— 15 см по сравне
нию с наружным сфинктером, где требуется давление 
столба воды высотой не менее 70— 100 см, опровергается 
мнение, что для закрытия внутреннего отверстия моче
вого пузыря требуется сильное сокращение внутреннего 
сфинктера. Активную роль внутреннего сфинктера отри
цает также тот факт, что после аденомэктомии больные 
хорошо удерживают мочу, несмотря на то что операция 
сопровождается разрушением внутреннего сфинктера, 
который в дальнейшем не восстанавливается.

Опыт хирургического лечения ригидности шейки мо
чевого пузыря без вскрытия его (когда иссекаются мыш
цы шейки шириной 0,5 см без повреждения слизистой и 
между ними остается свободным пространство) пока
зал, что при этом недержание мочи отсутствует (Von- 
dra, M agasi, Baranyai, 1964). Таким образом, разруше
ние внутреннего сфинктера изнутри и извне не приводит 
к недержанию мочи. Следовательно, его роль в процес
се удержания мочи в пузыре пассивная. Поэтому вполне 
справедлив вывод Т. Бургеле, В. Иким и М. Деметреску
(1959) о том, что нет необходимости в активном рас
слаблении гладкомышечного сфинктера при мочеиспус
кании. Оно преодолевается давлением мочи, благодаря 
сокращению только детрузора.

Возникает вопрос: как же все-таки удерживается мо
ча у лиц, перенесших аденомэктомию, резекцию шейки 
мочевого пузыря, или у здоровых лиц с положительным 
симптомом Алексеева — Ш рамма, когда имеется зияние
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внутреннего сфинктера при цистоскопии или симптом 
языка на рентгенограмме.

Н а наш взгляд, моча удерживается в пузыре вслед
ствие относительного спазма наружного сфинктера или, 
как выразился Т. Бургеле, тонической резистентности 
гладкого и наружного сфинктеров. Это значит, что мыш
цы в силу своего анатомического строения и расположе
ния волокон в состоянии удержать мочу без сокраще
ния, при наличии механических факторов, не нуждаю
щихся в активной иннервации (Г. С. Зедгенидзе, 1954). 
К ним относится мышечная петля Власова — Гейса, 
клапанная функция язычка пузыря, угол отхождения 
уретры от пузыря и, на наш взгляд, смещаемость шееч- 
но-уретральной части пузыря при сокращении и в покое 
относительно неподвижного отверстия мочеполовой диа
фрагмы. Эта часть при сокращении пузыря смещается 
кверху, а в покое возвращается в исходное положение. 
Только при повреждении мочеполовой диафрагмы, когда 
изменена тоническая резистентность мышцы наружного 
сфинктера или ее иннервация (И. М. Эпштейн, 1931), на
ступает недержание мочи.

По данным П. С. Черненко и В. А. Пирогова (1973), 
при гипертрофии детрузора наступает повышение био
электрических потенциалов, а при атонии — их сниже
ние. Склероз шейки мочевого пузыря всегда сопровожда
ется снижением биопотенциалов внутреннего сфинктера. 
Внутрипузырное давление при гипертрофии детрузора 
достигает 200 мм вод. ст., а во время мочеиспускания оно 
повышается до 275 мм вод. ст. При атонии мочевого пу
зыря эти цифры соответственно составляют 650 и 
750 мм вод. ст. Тонус внутреннего сфинктера при этом 
повышен — 975 мм вод. ст.

Исследования В. Я. Симонова (1973) показали, что 
сущность расстройства мочеиспускания при травмах и 
органических поражениях головного и спинного мозга 
состоит в том, что-в результате нарушения координации 
акта мочеиспускания создается повышенное внутриурет- 
ральное сопротивление, которое постепенно приводит к 
растяжению детрузора, а снижение или отсутствие реф- 
лекторности мочевого пузыря приводит к потере его ком
пенсаторной способности. При этом отмечается резкий 
подъем тонуса сфинктеров до 110— 140 мм рт. ст., тонус 
детрузора остается равным 4—8 мм рт. ст. Куполообраз-

17



/
ный мочевой пузырь на цистонинематограмме не сокра
щается, шейка закрыта. Стимуляцию мочевого пузыря 
при атонии производили ежедневно (по 3—4 раза) с по
мощью имплантированного радиочастотного устройства.

На контрольных цистокинематограммах процесс со
кращения мочевого пузыря был'идентичен нормальному, 
шейка открывалась и происходило мочеиспускание. При 
значительном сопротивлении сфинктеров автор имплан
тировал дополнительное устройство для стимуляции 
шейки мочевого пузыря, что позволило управлять про
цессом мочеиспускания. Полученные данные еще раз 
подтверждают, что внутренний сфинктер находится в со
стоянии тонической резистентности и сокращается толь
ко при акте мочеиспускания. Таким образом, внутренний 
сфинктер в процессе удержания мочи в пузыре играет 
пассивную роль.

Д ля доказательства определенной резистентности на
ружного сфинктера провели экспериментальные иссле
дования на трупах. Из окружающих тканей до мочепо
ловой диафрагмы выделяли мочевой пузырь и прямую 
кишку. Выделенный мочевой пузырь наполняли водой, 
которая вытекала из пузыря только при надавливании 
на его стенку. Если подтягивйть при этом прямую киш
ку, не надавливая на пузырь, жидкость такж е выде
ляется. Уместно напомнить, что гладкая мускулатура 
любого внутреннего органа, в том числе и внутреннего 
сфинктера пузыря, обладает в значительной степени пла
стическим тонусом.

Наблюдение за мочеиспусканием при дефекации обя
зывает нас попутно с уточнением физиологии наружного 
сфинктера сделать вывод, что существует два вида мо
чеиспускания: мочеиспускание, возникающее при чувст
ве позыва и сопровождающееся сокращением мочевого 
пузыря и его шейки, и мочеиспускание без такого чувст
ва при дефекации (и, возможно, при таком заболевании 
у детей, как ночное недержание мочи)- вследствие сокра
щения мышцы, поднимающей задний проход.

Таким образом, существует достаточное количество 
экспериментальных и клинических данных, свидетельст
вующих о несостоятельности теории перекрестной иннер
вации мочевого пузыря и ошибочности мнения о спасти
ческом сокращении внутреннего сфинктера, закрываю
щего выход из пузыря.
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Н ЕД ЕРЖ АН И Е МОЧИ У Ж ЕНЩ ИН 

Этиология и патогенез

Патогенетические механизмы недержания мочи у 
женщин являются одной йз актуальных проблем совре
менной урогинекологии.

Недержание мочи может быть истинным, полным, или 
абсолютным, и частичным, или относительным. В данном 
разделе рассматривается вопрос только о частичном не
держании мочи у женщин. Клинически оно характеризу
ется непроизвольным выделением некоторого количества 
мочи при чихании, кашле, смехе, поднятии тяжести, хо
дьбе, а иногда даж е в положении сидя и лежа. Этиоло
гическими факторами относительного недержания мочи 
у женщин являются заболевания мочеполовой системы, 
родовая травма, а такж е экстрагенитальные причины 
(функциональные и органические неврозы).

H avlasek (1959) отмечает, что причиной недержания 
мочи у 2800 женщин была родовая травма, у 113 — пос
леоперационная травма и у 1062 — тяжелый физический 
труд. По данным Л. И. Ободынской (1962), Francis
(1960), Gil-Vernet с соавторами (1967), Dovala, Pet- 
rik и Eislak (1968), тяжелый физический труд может 
привести к опущению стенок влагалища и недержанию 
мочи даж е у тех больных, у которых в анамнезе не было 
родовой травмы.

Исследованиями Gil-Vernet с соавторами (1967) 
показано, что из 834 больных с опущением стенок влага
лища у 277 (33%) обнаружено недержание мочи, при
чем чаще всего эта патология выявлялась у больных с 
уретро- и цистоцеле. Так, по данным F rancis (1960), из 
400 обследованных женщин недержание мочи при на
пряжении у рожавших один раз встречается в 53% слу
чаев, а у повторнорожавших — в 85%, а по данным Hi- 
gier и Krajeuski (1970), —• в 15 и 43% случаев соответст
венно. Menier и M idllton (по Wolin, 1969) отмечают, что 
умеренное недержание мочи у нерожавших женщин на
блюдается в 52% случаев; авторы связывают это с вос
палением мочевых путей.

По данным Г. Д. Сперанского (1957), частота боль
ных, страдающих недержанием мочи, на амбулаторных 
приемах достигает 10%. а по данным Л. Ю. Сакалаус-
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кене (1962) и Г. Я. Лернера (1964), она колеблется от 
10 до 18%.

По мнению ряда клиницистов, ведущее место в этио
логии этого страдания принадлежит родовой трав
ме (Л. Ю. Сакалаускене, 1902; Г. Я- Лернер, 1964;
А. Н. Тетрадов, 1968; Havlasek, 1959; Моопеп, 1964; Li- 
em, Suimezanes, 1962; Hornus, Suillemin, Carillon, 1968). 
При опросе 400 рожавших женщин Л. Я. Сакалаускене 
(1962) отметила, что у 18% из них недержание мочи на
ступило непосредственно после родов, а у 66% роды со
провождались разрывами промежности. Перинеотомия 
сводила данное осложнение до минимума (6 % ). Заслу
живает внимания и то, что недержание мочи у женщин 
в 32% случаев было отмечено и без разрывов промежности.

По данным А. Н. Тетрадова (1968), главным в этио
логии недержания мочи является не количество родов, 
а родовая травма. При обследовании 88 больных, стра
дающих недержанием мочи, опущение стенок влагалища 
выявлено у 58. По мнению Lapides (1961), M olnar и К а
ри (1961), нет параллелизма между степенью опущения 
стенок влагалища и недержанием мочи, более того, в ря
де случаев существует обратная зависимость. При выпа
дении матки и больших цистоцеле не наблюдается не
держания мочи, а в некоторых случаях недержание воз
никает после устранения цистоцеле, если во время 
операции не производилась коррекция заднего везико- 
уретрального угла. Среди женщин, страдающих недер
жанием мочи, отклонения от нормальных родов бы
ли отмечены у 72%, опущение стенок влагалищ а — 
у 95,3%, разрывы промежности — у 59,8% (Г. Я. Л ер
нер, 1966).

Мы наблюдали 69 больных, страдающих недержани
ем мочи, из них 59 женщин были многорожавшие, при
чем у 11 была родовая травма, 55 перенесли от 1 до
5 абортов, у 6 было умеренное опущение стенок влага
лища, у 2 — общий висцероптоз, у 2 — перинеотомия, 
у 1 женщины заболевание наступило после постгонорей- 
ного уретрита, у 19 женщин причиной недержания мочи 
был тяжелый физический труд. Выявлены и другие за 
болевания, явившиеся причиной этого недуга: хроничес
кий цистит — у 10, фибромиома матки —• у 1, пояснично- 
крестцовый радикулит — у 4, деформирующий спонди- 
лоартроз — у 5, операции — у 2, 7 женщин считали

20



причиной недержания мочи переохлаждение. У некото
рых заболевание возникло во время менструации (1 че
ловек) и в климактерическом периоде (3 человека).

Таким образом, анализ этиологических факторов на
стоящего заболевания показал, что первое место по ча
стоте занимают патологические роды, на втором — 
тяжелый физический труд, воспалительные процессы и 
другие причины. Из вышеизложенного следует, что ча
стота данного заболевания возрастает с увеличением 
числа родов, а такж е зависит от разрывов, промежности 
и повреждения шейки мочевого пузыря при этом.

Согласно теории Denny — Brewn и Robertson (1933), 
акт мочеиспускания происходит следующим образом. 
В результате раздражения тазовых нервов сокращается 
детрузор, внутрипузырное давление повышается на 20— 
40 см вод. ст. Этим преодолевается тоническая резистен
тность гладкого и поперечнополосатого сфинктера и про
исходит опорожнение мочевого пузыря. У женщин в на
чале акта мочеиспускания участвуют мышцы брюшного 
пресса, а у мужчин в нормальных условиях они не при
нимают участия. При помощи электронно-оптического 
усилителя рентгеновского изображения установлено, что 
дно мочевого пузыря циклически изменяется. В спокой
ном состоянии оно плоское, а перед мочеиспусканием 
смещается вниз, образуя воронку, и только после пре
кращения мочеиспускания приходит в исходное поло
жение.

Различные теории, объясняющие причины недержа
ния мочи у женщин, не раскрывают сущности данного 
заболевания. В одной только отмечены те анатомо-топо- 
графические изменения, которые наступают при родовой 
травме, то есть недержание мочи является результатом 
наличия рубцов в области сфинктера. Согласно другим, 
недержание обусловлено низким стоянием дна мочевого 
пузыря и, наконец, в третьей большое значение придает
ся слабости связочного аппарата.

В свете последних достижений медицины в области 
анатомии, физиологии и рентгенологии существенно из
менился взгляд на основы патогенетического механизма 
недержания мочи у женщин. По мнению Hutch с соавто
рами (1970) и T anagho с соавторами (1970), недерж а
ние мочи зависит не только от сфинктерного механизма, 
расположенного в уретре, нэ и от такового, локализую
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щегося в шейке мочевого пузыря. Авторы показали, что 
в области дна мочевого пузыря имеется образование, 
циркулярно охватывающее внутреннее отверстие уретры 
и названное ими базальной пластинкой. Сзади она сфор
мирована треугольником, а передняя и боковые стенки об
разованы кольцом Уленгута. Кольцо является продол
жением среднего циркулярного слоя стенки мочевого пу
зыря и образовано из циркулярно расположенных групп 
колец вокруг внутреннего отверстия уретры.

В. А. Струков (1955), изучая анатомо-топографичес- 
кое строение мускулатуры мочевого пузыря и мышц у 
51 рожавшей и нерожавшей женщины, умершей в воз
расте от 26 до 55 лет, установил, что гладкая мускулатура 
треугольника и выходной части мочевого пузыря име
ют определенные различия в строении и что эта муску
латура охватывает внутреннее отверстие мочеиспуска
тельного канала и начальную его часть в виде колец или 
петель. Базальная пластинка состоит из гладких мышц, 
эластической, соединительной и коллагеновой ткани. Н а
ружный и внутренний продольный мышечные слои при
дают ей плоскую форму.

По мнению Hutch и Shopfuer (1970), эта пластинка 
является первичным внутренним сфинктером. За ним на 
расстоянии 2—2,5 см расположен второй уретральный 
сфинктер. Он препятствует выделению мочи при повы
шении внутрибрюшного давления. Такую функцию вы
полняет основная пластинка (внутренний сфинктер) у 
75% детей к 4—6 годам, когда она приобретает плоскую 
форму. Бульбо-кавернозная и мочеполовая мышцы коль
цеобразно охватывают уретру и влагалище (первая в пе
редней его трети, вторая — в средней трети и боковые 
стенки влагалища, а в задней только канал в том месте, 
где уретра прободает мочеполовую диафрагму). Эти 
мышцы играют только вспомогательную роль в механиз
ме замыкания мочевого пузыря.

При возрастающем наполнении пузыря замыкание 
его происходит в результате того, что петля детрузора 
прижимается к uvula vesicae, которая в связи с крове
наполнением сосудов приобретает подушкообразное со
стояние (Heiss, 1927). После акта мочеиспускания пу
зырный язычок спадает и внутреннее отверстие уретры 
расширяется. Мочевой канал охвачен парными мышца
ми pubovesicalis, которые отходят от нисходящей ветви
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лонной кости и на уровне внутреннего отверстия взаимно 
переплетаются с мышцами уретры.

На наш взгляд, моча удерживается в мочевом пузы
ре в спокойном состоянии вследствие тонической рези
стентности гладкого и наружного сфинктера (сюда 
включается и базальная пластинка), действия клапан
ной функции язычка, наличия угла отхождения уретры 
от пузыря, смещаемости шеечно-уретральной части пу
зыря при сокращении и в покое относительно неподвиж
ного отверстия мочеполовой диафрагмы.

По мнению Bro-Rasm ussen с соавторами (1965), в 
удержании мочи участвуют гладкая мускулатура, элас
тические волокна, кавернозные набухающие синусы, со
единительнотканные волокна, проходящие от уретры к 
симфизу и от уретры к стенке влагалища, а такж е па- 
рауретральным тканям и урогенитальной диафрагме.

По данным Tanagho и Miller (1970), наружный по
перечнополосатый сфинктер только дополняет функцию 
внутреннего.

Анатомо-физиологические исследования показали, 
что детрузор пузыря и мускулатура уретры представля
ют единую структуру (Tanagho, Smith, 1966). Мышечная 
оболочка уретры у женщин состоит из продольного внут
реннего и кольцевого наружного слоев гладких мышц, 
между которыми располагается плотная соединительная 
ткань с многочисленными эластическими волокнами. 
В мышцы наружного слоя с периферии вплетаются 
поперечнополосатые мышечные волокна, связанные с 
поперечной глубокой мышцей промежности, которая 
образует наружный мышечный жом мочеиспускательного 
канала.

Третий слой состоит из поперечнополосатых пара- 
уретральных мышц, которые начинаются от урогени
тальной диафрагмы, направляются к шейке мочевого пу
зыря, вплетаясь в гладкомышечные волокна циркуляр
ного слоя (Hutch, 1967). W oodburne (1960) считает, что 
эти волокна окружают мочеиспускательный канал на 
всем его протяжении и образуют произвольный наруж 
ный сфинктер.

По данным некоторых авторов, ширина мочеиспуска
тельного канала влияет на возникновение недержания 
мочи. Так, в среднем диаметр уретры у женщин равен 
8— 12 мм, у шейки мочевого пузыря — 1 см, в сред
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ней части — 0,8 см, а у наружного его отверстия — 
0,6 см (Noll, Hutch, 1969). Таким образом, недержание 
мочи у женщин является полиэтиологическим заболева
нием.

В патогенезе механизма недержания мочи у женщин 
много неизученных и спорных моментов.

Некоторые авторы (К. М. Фигурнов, 1922; Г. И. Д ов
женко, 1952) придают значение морфологическим изме
нениям в замыкательном аппарате мочевого пузыря и 
окружающих его тканей после родов. По данным 
А. А. Георгиевского (1926) и Л. И. Гусакова (1952), причи
ной недержания мочи чаще всего является родовая трав
ма или оперативное вмешательство с нарушением цело
стности влагалищной и мочепузырной стенок. К этому 
состоянию может привести длительное стояние головки 
плода в полости малого таза вследствие трофических 
изменений в замыкательном аппарате мочевого пузыря.

Ряд авторов указывают, что причиной недержания 
мочи также может быть нарушение целостности сфинк
тера во время операции на наружных половых органах. 
Образовавшиеся рубцовые ткани после тяжелых родов в 
замыкательном аппарате мочевого пузыря нарушают 
нормальную его функцию, вследствие чего возникает не
держание мочи. При этом наблюдается смещение задней 
стенки мочевого пузыря и мочеиспускательного канала 
и одновременное расширение мочеполовой диафрагмы 
(Н. А. Смирнов, 1927; М. А. Романов, 1929; А. М. Маж- 
биц, 1931; А. М. Гаспарян, И. М. Эпштейн, 1932). По их 
мнению, в действие вступают две антагонистические си
лы, влияющие на механизм закрытия внутреннего отвер
стия мочеиспускательного канала, — опущение дна мо
чевого пузыря и передней стенки влагалища, лишенных 
точки опоры, и неподвижность передней стенки вследст
вие фиксации ее к задней поверхности лобковых костей.

Е. Г. Розенбаум (1927), Н. П. Верхацкий (1934) и 
Я. А. Дульцин (1939) считают, что родовая травма яв
ляется толчком к развитию недержания мочи у женщин. 
Во время родов происходит наружный поворот головки 
плода, при этом уретра и окружающие ее ткани сдавли
ваются между лобковыми костями и головкой плода. 
Возникает незначительный разрыв сфинктера мочевого 
пузыря, достигающий слизистой оболочки мочеиспуска
тельного канала, с нарушением или без нарушения ее
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целостности. В дальнейшем заместительное образование 
рубцовой ткани препятствует нормальной функции за- 
мыкательного аппарата мочевого пузыря. Кроме того, 
при тяжелых родах травматизация мышечного аппарата 
сфинктера мочевого пузыря приводит к нарушению це
лостности мышечного звена, замыкающего нижнее от
верстие таза (Е. Г. Розенбаум, 1927). При этом наблю
дается опущение или выпадение стенок влагалища или 
матки.

Д. А. Гудим-Левкович (1934) объясняет механизм 
недержания мочи у женщин разрыхлением фасций тазо
вого дна, которые пропитываются серозной жидкостью к 
концу беременности. По мнению автора, костные соеди
нения таза такж е подвергаются пропитыванию и раз
рыхлению. Тем самым создаются условия, ведущие к на
рушению функции начальной части уретры, а во время 
родов к ним присоединяется еще и родовая травма, ко
торая обусловливает изменение устойчивости верхней 
части уретры и дна мочевого пузыря. Линия перехода 
мочеиспускательного канала в мочевой пузырь сглажи
вается вследствие смещения нижней полуокружности за- 
мыкательного аппарата. Внутренний сфинктер при этих 
условиях декомпенсируется. Наряду с этим, вследствие 
нарушения целостности фасциальных оболочек мочеиспу
скательного канала, ослабевает и наружный сфинктер.

Исследованиями Н. П. Романовской и К. А. Гапоян 
(1968) показано, что недержание мочи связано с рас
слаблением и нарушением целостности мышечно-фасци
альной пластинки тазового дна. Определенную роль в 
происхождении уретро- и цистоцеле играет ослабление 
соединительнотканных образований, расположенных 
между маткой, мочевым пузырем и симфизом.

По мнению Gil-Vernet с соавторами (1967), в ме
ханизме недержания мочи принимают участие структу
ры, состоящие из шейки пузыря, уретры и влагалища, 
связанные с лонно-копчиковой связкой и мышцей, под
нимающей задний проход, а также урогенитальной 
диафрагмой. Данные анатомической структуры дейст
вуют как единый функциональный сфинктер.

Некоторые авторы находят причину недержания мо
чи в ослаблении связочного аппарата малого таза. Lan
ge, Lamarche и M agendie (1960) и Green (1962) считают, 
что в патогенезе недержания мочи важную роль играет
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сглаживание везикуло-уретралыюго угла. Клинически 
это характеризуется уретро- и цистоцеле (Sikl, 1968; Ро- 
radovsky, 1968; Gonzales, 1969).

А. Н. Тетрадов (1968) определенное значение при 
этом заболевании придает гормональным нарушениям. 
Так, Brosig (1953) в эксперименте установил, что введе
ние эстрогенов приводит к повышению тонуса детрузора 
и снижению тонуса сфинктера, тогда как внутривенное 
введение тестостерона, напротив, обусловливает пониже
ние тонуса детрузора. Он наблюдал гипертрофию детру
зора, метаплазию эпителия мочевого пузыря у кроликов, 
получавших прогестерон. Лечение тестостероном и 
стильбестролом вызывало развитие сосудов и соедини
тельных волокон в стенке мочевого пузыря.

Steinkamm (1939) назначал больным с данной пато
логией, возникшей после операции Вертгейма или после 
облучения, курс фолликулярной терапии. Он объяснил 
это тем, что указанная терапия в основном оказывает 
действие на мышцу сфинктера.

Результаты исследований Л. И.Завершинской (1968), 
Brandstetter и Gitsch (1961) показали, что тонус замы- 
кательного аппарата мочевого пузыря и уретры зависит 
от степени насыщения организма эстрогенами. В период 
менопаузы возникают атония мочевого пузыря и опуще
ние стенок влагалища.

А. 3. Урзаев (1966) установил, что из 114 больных, 
страдающих недержанием мочи, 99 были в возрасте 
старше 45 лет, то есть в климактерическом периоде. Не
держание мочи также может наблюдаться во второй фа
зе менструального цикла и во время менструаций, что 
связано с резким уменьшением уровня эстрогенов 
(М. В. Дубнов, Н. И. Чучелов, 1964).

Pirlet (1960) отмечает, что недержание мочи у жен- 
щии совпадает с началом у них климактерического пери
ода. А. Г. Бржозовский (1928), Couvelaire, Patel и Petit 
(1957), кроме двух групп данной категории больных, у 
которых причиной недержания мочи были травма и ап
лазия, выделили еще третью группу больных с наруше
нием гормонального равновесия, а такж е некоторым 
изменением фосфорно-кальциевого метаболизма. Эти 
больные легко поддаются лечению гормонотерапией.

По мнению Е. И. Линде (1946), одной из причин не
держания мочи является нарушение гормональной фун
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кции яичников. Так, у 8 больных, страдающих недержа
нием мочи, он наблюдал дисменорею или аменорею. Ав
тор предположил, что гормональное нарушение вызвано 
дистрофическими изменениями замыкательного аппара
та мочевого пузыря, что в дальнейшем обусловливает 
недостаточность его функции.

Terzi (1959) у 11 женщин в возрасте 41—48 лет, стра
давших недержанием мочи, обнаружил фиброматоз мат
ки. Лечение прогестероном и тестостероном привело к 
исчезновению недержания мочи. Эти данные косвенно 
свидетельствуют о гормональной недостаточности в кли
мактерическом периоде.

Dzieszko (1960) показал, что введение стильбестрола 
и тестостерона 25 женщинам в 50% случаев не вызыва
ло у них изменения тонуса сфинктера мочевого пузыря 
(больные пожилого возраста), в остальных случаях был 
отмечен в равной мере подъем или падение его. Иссле
дования проводились с помощью цисто- и сфинктеро- 
метрии.

Установлено, что тонус сфинктера и детрузора мо
чевого пузыря снижается на фоне уменьшения содерж а
ния эстрогенов и зависит от первоначального его уровня 
при введении гормонов.

M olnar и N agy (1961) полагают, что в основе пато
генеза недержания мочи у женщин в период менопаузы 
лежит уменьшение содержания фолликулина и увеличе
ние гонадотропного гормона. Результаты гистологичес
кого исследования, проведенного на 5 контрольных и 
25 кастрированных крольчихах, показали, что у живот
ных, которым вводились гормональные препараты, была 
обнаружена атрофия эпителиального слоя мочевыводя
щих путей. У кастрированных животных, получавших 
гонадотропный гормон, были выявлены дегенеративные 
изменения в субэпителиальном слое. При введении фол
ликулина у них была обнаружена пролиферация тканей 
мочевыводящих путей. Таким образом, авторы пришли к 
выводу, что главную роль в происхождении недержания 
мочи играют изменения гормонального фона, которые в 
свою очередь обусловливают изменения сосудов моче- 
выводящих путей.

К. Николов (1964) назначал больным, страдающим 
недержанием мочи, в менопаузе андрогены, а в климак
терическом периоде — эстрогены.
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С понижением тонуса мышц тазового дна уретра рас
ширяется в основном в верхней трети и может достигать 
10 мм. У 30—40% женщин, страдающих недержанием мо
чи, диаметр уретры не изменяется (Poradovsky, 1968). 
Исследованиями Pereira и Lebhers (1967) показано, что 
недержание мочи иногда наблюдается при снижении то
нуса и тургора урогенитальных тканей, что связано с по
терей кислых полисахаридов.

В механизме удержания мочи важное значение имеет 
длина уретры. У большинства больных в вертикальном 
положении длина мочеиспускательного канала колеблет
ся от 1,8 до 2,7 см, в то время как у женщин, не страдаю 
щих этим заболеванием, она не превышает 3 см (Lapides 
с соавт., 1960; Fischm ann, 1968). По мнению авторов, не
держание мочи может развиваться при длине уретры в 
вертикальном положении менее 3 см. У данных больных 
в состоянии покоя всегда находят в верхней трети ато
нической уретры мочу. При внезапном повышении внут- 
рибрюшного давления преодолевается сопротивление на
ружного сфинктера и происходит излитие мочи.

Некоторые исследователи считают, что укорочение 
проксимальной части уретры, а также излишняя подвиж
ность мочевого пузыря являются одним из патогенетичес
ких факторов недержания мочи (G ardiner с соавт., 1961). 
Однако ряд других авторов (Hodgkinson с соавт., 1963; 
Beck, Hsu, 1964) утверждают обратное: длина уретры в 
механизме удержания мочи никакой роли не играет. В ос
нове патогенеза недержания мочи, согласно данных Rudd 
(1968), лежит поражение центральной нервной системы.

Г. И. Довженко (1952) объясняет недержание мочи у 
женщин, возникшее после ампутации матки, нарушением 
иннервации в результате травмы большого количества 
нервных окончаний, заложенных в стенке мочевого пузы
ря и его замыкательного аппарата.

По мнению Д. Н. Атабекова (1932), недержание мочи 
у женщин является результатом родовой травмы с после
дующей атрофией мышечного слоя в области замы ка
тельного аппарата мочевого пузыря и его дна. Наряду 
с этим также нарушается иннервация и возникают нейро- 
трофические расстройства. Автор объясняет медленное 
нарастание недержания мочи в климактерическом и суб- 
климактерическом периодах наличием того же нейротро- 
фического процесса.
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Сторонниками нейротрофической теории являются 
С. М. Старобинская, А. В. Попова и Ц. Я. Посельская 
(1938). По данным этих авторов, немаловажную роль 
играют также и атрофические изменения в поперечнопо
лосатой мускулатуре мышц тазового дна.

P irlet (1960) считает, что патогенетическими фактора
ми недержания мочи являются родовая гипотония мы
шечного аппарата тазовогодна, расстройство иннервации 
и исчезновение физиологического угла между мочеис
пускательным каналом и шейкой мочевого пузыря. 
У больных диабетом, а также страдающих периферичес
кими невропатиями пояснично-крестцовой области отме
чается гипотония мочевого пузыря с пониженной чувст
вительностью (True и G rasset, 1961).

Многие исследователи указывают, что основной при
чиной недержания мочи является ослабление связочного 
аппарата малого таза в результате снижения общего то
нуса организма. Оно может быть врожденным и приоб
ретенным. Первое наблюдается у женщин, страдающих 
недержанием мочи с раннего детства, второе — у женщин 
пожилого и старческого возраста с гормональной недо
статочностью.

Н. С. Рапопорт (1939) связывает недержание мочи с 
дисфункцией яичников, которая отличается в преклимак- 
терическом и климактерическом периодах. Он вводил 
животным фолликулин, в результате чего происходило 
утолщение мышечных тканей мочевого пузыря и его за- 
мыкательного аппарата. Исходя из этих данных, автор 
сделал вывод, что в основе патогенеза недержания мочи 
у женщин в климактерическом периоде леж ат нейротро- 
фические процессы.

M eullner (1949) наблюдал нормальное расположение 
мочевого пузыря в горизонтальном и вертикальном поло
жениях. При этом внутренний сфинктер образовывал не
большое углубление в вертикальном положении больной. 
Это свидетельствует о врожденной слабости внутреннего 
сфинктера и поддерживающего его аппарата. По мнению 
автора, патогенетическое значение имеет нарушение под
держивающего аппарата внутреннего сфинктера, а не 
мочевого пузыря.

Вряд ли можно согласиться с таким выводом. Во-пер- 
вых, после резекции шейки мочевого пузыря с разруш е
нием внутреннего сфинктера недержания мочи не наблю
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дается. Во-вторых, на основании результатов собствен
ных исследований о смещении дна мочевого пузыря у 
различных групп больных, страдающих недержанием мо
чи, можно предположить, что во всех случаях отмечено 
понижение возбудимости зоны внутреннего сфинктера 
мочевого пузыря (M eullner, 1949).

Некоторые авторы в механизме возникновения недер
жания мочи большое значение придают разнице внутри- 
уретрального и внутрипузырного давления (Enhorning, 
Westin, 1963; Enhorning с соавт., 1964, H inm ann, 1967; 
Zacharin, 1968). По мнению этих исследователей, моча 
удерживается в том случае, если давление в пузыре мень
ше, чем в уретре. У женщин, страдающих недержанием 
мочи, внутриуретральное давление в покое выше внутри
пузырного, а при напряжении внутрипузырное давление 
равняется внутриуретральному и даж е больше его.

E nhorning с соавторами (1964) и Toews (1967), реги
стрируя параллельно внутриуретральное и внутрипузыр
ное давление у здоровых женщин, показали, что при по
вышении внутрибрюшного давления одновременно повы
шается давление и в пузыре, и в уретре. У этих больных 
вследствие неполной передачи внутрибрюшного давления 
па уретру внутрипузырное давление возрастает в боль
шей степени, чем внутриуретральное. В уретре оно колеб
лется от 50 до 135 см вод. ст. и становится максималь
ным на расстоянии 1,5—3,5 см от везикоуретрального 
утла. По мнению авторов, расслабление мускулатуры во- 
круг уретры и снижение тонуса тканей играют гораздо 
большую роль в этиологии недержания мочи, чем роды.

Fioccardi (1966) объясняет недержание мочи общим 
висцероптозом. При этом опущенные органы сдавливают 
мочевой пузырь, деформируют его, моча растягивает 
шейку и происходит «размыкание» внутреннего сфинк
тера, что и обусловливает непроизвольное выделение 
мочи во время повышения внутрибрюшного давления.

Е. И. Линде (1946) считает, что родовая травма не 
играет доминирующей роли в патогенезе недержания мо
чи. По его данным, из 62 больных у 7 в анамнезе не бы
ло родов. Он указывает, что недержание мочи возникает 
вследствие опущения передней стенки влагалищ а или пе
редней и задней его стенок. Эту точку зрения разделяет 
и Н. И. Соболев (1948) на основании результатов об
следования многорожавших и женщин пожилого воз-
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роста. Е. И. Линде и Л. П. Окинчиц (1938) объясняют 
данное обстоятельство тесной связью передней стенки 
влагалищ а с задней частью сфинктера и треугольника 
мочевого пузыря. Причиной опущения передней стенки 
является снижение тургора тканей. У таких больных на
ряду с опущением передней стенки влагалищ а может 
возникнуть энтероптоз. Кроме того, предрасполагающим 
фактором развития недержания мочи является атония 
сфинктера мочевого пузыря.

Многие исследователи признают полиэтиологический 
механизм возникновения недержания мочи, причем не
зависимо от первопричины в конечном итоге имеется на
рушение замыкателыю го аппарата шейки мочевого пу
зыря (А. Н. Тетрадов, 1968). С ослаблением связочного 
аппарата мочевого пузыря он опускается между лоном 
и влагалищем. При этом основная пластинка образует 
воронку, которая нарушает нормальную функцию внут
реннего сфинктера.

Моча хотя и удерживается наружным сфинктером, но 
с повышением внутрибрюшного давления она непроиз
вольно выделяется (H utch, 1967).

По данным Schinagel (1950), в основе патогенеза не
держ ания мочи лежит отклонение задней стенки уретры 
от основной оси, от которой зависит положение наруж 
ного отверстия мочеиспускательного канала. У здоровых 
женщин наружное отверстие мочеиспускательного капа
ла расположено более кзади от клитора, а при недерж а
нии мочи оно направлено к нему. К отклонению задней 
стенки уретры может привести ослабление урогениталь
ной диафрагмы и тазовой фасции. Автор указал  на 
прямую зависимость между тонусом, длиной и шириной 
уретры у женщин. При недержании мочи уретра растя
гивается и шейка мочевого пузыря вместе с внутренним 
сфинктером опускается вниз, изменяя ось мочевой пу
зырь — уретра.

Результаты флюороскопии здоровых и больных ж ен
щин показали, что у здоровых нерожавших женщин си
ла и направление кашлевого толчка действуют на свод 
мочевого пузыря, а затем на основание его позади внут
реннего сфинктера в горизонтальном и вертикальном 
положениях (M eullner, 1949). У здоровых многорожав- 
ших женщин максимальный импульс передается в точку, 
расположенную позади внутреннего сфинктера; у пеко-
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торых oti распространяется косо сверху вниз, а иногда 
обнаруживается впереди сфинктера. У женщин, страда
ющих недержанием мочи, у которых в положении леж а 
непроизвольного выделения мочи нет, максимальный им
пульс действует в горизонтальном положении позади 
внутреннего сфинктера. Он смещается кзади и книзу т а 
за в вертикальном положении и становится наиболее по
движной частью мочевого пузыря. Таким образом, мак
симальный импульс совпадает с расположением внутрен
него сфинктера.

Г. Ф. Колесников, В. А. Пирогов и Н. А. Сайдакова 
(1971) показали, что у больных, у которых тонус нервно- 
мышечных структур мочевого пузыря и сфинктеров идет 
по паретическому типу, биоэлектрическая активность сни
жена. Существует мнение, что эстрогены повышают воз
будимость центров, расположенных в спинном мозге, но 
при этом снижается возбудимость иосттравматических 
нервно-мышечных структур и, в первую очередь, уретры, 
пузыря и окружающих их тканей. Как правило, это отме
чается в случаях отклонения от нормального течения 
родов, послеродовой травмы, оперативного вмешатель
ства на мочеполовых органах, тяжелого физического 
труда.

Как отмечает А. С. М альков (1958), кортико-висце- 
ральные нарушения приводят к дистрофическим измене
ниям в тканях мочевого пузыря.

Т. В. Крестинская и Б. И. Лаврентьев (1960) отмети
ли, что нервно-рецепторный аппарат молочных желез и 
кишечника претерпевает различные изменения в зависи
мости от физиологического' состояния данных органов, 
причем эти изменения могут быть обратимыми и необра
тимыми. При воспалительных процессах в мочевом пузы
ре и уретре также происходит нарушение рецепторного 
аппарата слизистой оболочки этих органов. Так, после 
цистита отмечается недержание или неудержание мочи, 
однако это расстройство носит обратимый характер. Го
норейный уретрит и шеечный цистит нередко приводят к 
стойкому недержанию и неудержанию мочи. При родовой 
травме нарушается иннервация в основном шейки мочево
го пузыря, уретры, при тяжелых физических напряже
ниях нарушается целостность мышечно-фасциальной 
пластинки тазового дна с одновременным нарушением 
иннервации.
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Анализ результатов собственных исследований пока
зал, что нарушение иннервации и нейротрофические из
менения в пузырноуретральных структурах приводят к 
понижению биоэлектрической активности их, вследствие 
чего снижается тонус мочевого пузыря, уретры, мышеч
но-фасциальной пластинки тазового дна. В свою очередь 
это вызывает опущение основания дна мочевого пузыря, 
уретры и влагалища и расширение уретры в верхней ее 
трети в результате уменьшения биоэлектрического потен
циала нервно-мышечных структур этих органов.

Диагностика частичного недержания мочи у женщин 
несложна. Больную укладывают на стол и предлагают ей 
потужиться, при этом начинает выделяться моча из урет
ры. Данные цистосфинктерометрии и пузырно-влагалищ
ной диафаноскопии подтверждают этот диагноз.

Всего мы обследовали 69 женщин, страдающих недер
жанием мочи, из них у 13 цистоскопически обнаружены 
разрыхление слизистой и незначительная гиперемия в об
ласти мочепузырного треугольника и шейки пузыря. 
У 29 больных выявлено расширение уретры в верхней ее 
трети.

Д ля иллюстрации приводим следующее наблюдение.

Б ол ьн ая  Л ., 48 лет, колхозница. П оступила в урологическое о т
деление 10/VI 1968 с ж ал обам и  на недерж ание мочи при ходьбе, каш 
ле, чихании и наименьш ем ф изическом напряж ении. С тр ад ает  недер
ж ани ем  мочи 8 лет. В анам незе имеет 4 беременности, из которы х 1 
закончилась норм альны м и родам и и 3 абортам и. Б ол ьн ая  последние 
18 л ет  до  забол еван и я зан и м ал ась  тяж елы м  ф изическим  трудом .

П ри объективном  обследовании со стороны  внутренних органов 
патологических отклонений не выявлено. М оча вы деляется  из уретры  
при незначительном  натуж ивании . О тмечается м ацерация внутренних 
поверхностей бедер, к а к  р езул ьтат  р аздраж ен и я  кож и  мочой.

Д анн ы е цистоскопии: ем кость мочевого пузы ря —  180 мл, цисто
скоп свободно проходит. С лизистая бледно-розовая, устья  мочеточ
ников на обычном месте, щ елевидной формы. В области  треугольника 
Л ьето  и ш ейки мочевого пузы ря слизистая разры хлен а и незначитель
но гиперем ирована. О тм ечается расш ирение задней  части  уретры, 
особенно это  хорош о видно при помощи цистоуретроскопа. А нализ 
мочи: удельны й в е с — 1021, прозрачная, реакц и я  ки слая, л ейко
циты единичные в поле зрения. Н а цистограм ме оп ределяется  р а с 
кры тие верхнего отдела уретры  и незначительное опущ ение ниж него 
кон тура мочевого пузы ря ниж е верхнего кр ая  горизонтальны х в ет
вей лобковы х костей.

Н азначено 10 сеансов  электростимуляции. П осле 4-го сеанса н а 
ступило улучш ение, моча не вы делялась при чихании, ходьбе и каш 
ле. П осле 10-го сеанса б ольная хорошо уд ер ж и в ал а  мочу при ф изи
ческом напряж ении.
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Объективным диагностическим методом, подтвер
ждающим симптом относительного недержания мочи у 
женщин, является также сфинктероцистометрия и диафа- 
носкопия. Так, при пузырно-влагалищной диафаноскопии 
у больных с хорошо выраженным цистоцеле интенсивно 
просвечивается задняя стенка пузыря и примыкающая к 
ней слизистая оболочка влагалища. Кроме того, вслед
ствие резко истонченной стенки пузыря хорошо виден де
фект мышц сфинктера.

М. Г. Купершляк (1956), используя цистоманометрию, 
пытался выяснить рефлекторное сокращение мочевого 
пузыря при изменениях внутрипузырного давления. 
С этой целью он дробно добавлял в мочевой пузырь по 
50 мл жидкости и таким образом максимально доводил 
емкость мочевого пузыря до 500 мл. При добавлении 
каждой дозы жидкости внутрипузырное давление повы
шалось на 1—3 см вод. ст. При наполнении мочевого пу
зыря давление не превышало 15 см вод. ст. и только у от
дельных больных с резко выраженной поллакиурией оно 
достигало 22 см вод. ст. На основании анализа получен
ных данных автор пришел к выводу, что при функцио
нальной полноценности мочевого пузыря кривая мини
мального давления поднимается медленно и равномерно, 
тем самым иллюстрируя хорошую адаптацию мочевого 
пузыря к растяжению. Однако при нарушении нормаль
ной его регуляции внутрипузырное давление увеличива
ется.

На наш взгляд, это исследование заслуживает вни
мания потому, что оно дает нам право определить спасти
ческий или паретический тип мочевого пузыря, особенно 
у больных ночным энурезом.

По мнению Shvorts (1961), Burghele и Icrim (1963), 
методы сфинктерометрического исследования не дают 
объективную оценку, так как связаны с введением в мо
чеиспускательный канал инородного тела. С целью ис
ключения рефлекторного воздействия катетера на уретру 
авторы экспериментально вводили его в полость мочево
го пузыря и наполняли катетер через мочеточник. При 
физиологической емкости мочевого пузыря 300—350 мл 
внутрипузырное давление достигало 10— 12 см вод. ст. 
Эта величина является пороговой. При этом происходит 
рефлекторное сокращение мышц мочевого пузыря и внут
рипузырное давление повышается до 30—40 см вод. ст.
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Исследования Burghele и lerim (1963) показали, что 
открытие внутреннего сфинктера происходит при давле
нии 40—50 см вод. ст. у женщин и 30—40 см вод. ст. — 
у мужчин, а открытие наружного сфинктера — соответст
венно при давлении 60—70 и 50—60 см вод. ст. Таким 
образом, сфинктеры открываются при внутрипузырном 
давлении, равном в среднем 40 см вод. ст. По мнению ав
торов, измерение внутрисфинктерного давления не зави
сит от направления тока жидкости.

О. В. Проскура и Л. И. Ободынская (1964) обследо
вали 120 женщин, страдающих недержанием мочи раз
личной степени, производили сфинктерометрию в покое, 
при натуживании и во время акта мочеиспускания. В ре
зультате они установили, что понижение сфинктерной си
лы жома мочевого пузыря ниже 60 мм рт. ст. является 
безусловным показателем ослабления замыкательной 
функции мочевого пузыря. У здоровых женщин этот по
казатель равен 60—80 мм рт. ст. При тяжелых степенях 
недержания мочи сфинктерометрические показатели сни
зились до 30—20 мм рт. ст. и ниже. И все же сфинктеро- 
метрия не является достаточным показателем слабости 
сфинктера мочевого пузыря, так как при сохранившейся 
функции наружного сфинктера сфинктерометрические 
данные могут не отличаться от нормы. Объективную оцен
ку степени и характера изменений, наступивших в сфинк- 
терном аппарате мочевого пузыря, дает сочетание сфинк- 
терометрии с цистографией.

Уретрометрические исследования Shvorts (1961) по
казали, что давление при произвольном сжатии выше, 
чем в состоянии шжоя. Если давление в покое и при сж а
тии равны или их разница незначительная, то это свиде
тельствует о недержании мочи. О. В. Проскура и 
Л. Ю. Ободынская (1964), Yousseff (1956), I. Ballerio и 
L. Ballerio (1960) у женщин с функциональным недержа
нием мочи обнаружили падение суммарной величины то
нуса мочеиспускательного канала ниже 60 мм рт. ст. 
Если тонус наружного сфинктера равен силе сокращения 
гладкомышечного жома или ниже ее, то у женщин зако
номерно наблюдается недержание мочи.

Л. И. Ободынская (1962) проводила сфинктеромет
рию следующим образом. Используя аппарат для измере
ния кровяного давления, она присоединяла к нему вмес
то резиновой манжетки металлическую трубку длиной в
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1 см с широким основанием. Трубку вводят в начальную 
треть мочеиспускательного канала и она широким своим 
основанием создает герметичность между наружным от
верстием мочеиспускательного канала и наконечником. 
Ртутный столбик поднимается при нагнетании воздуха до 
определенного уровня, но потом резко падает. Это паде
ние давления является показателем преодоления возду
хом сфинктерного сопротивления и проникновения его 
в пузырь. По мнению автора, этот метод дает возмож
ность определить силу сфинктера мочевого пузыря и яв
ляется дополнительным методом исследования. Уретро
метрические исследования требуют строгого соблюдения 
ряда условий. Этот метод должен осуществляться в от
дельной комнате, в обстановке спокойного состояния 
больного. Важно исключить влияние звуков, рефлекторно 
воздействующих на акт мочеиспускания.

Исходя из того что большинство авторов и по сей 
день внутриуретральное давление называют внутри- 
сфинктерным, а сам процесс его измерения сфинктеро- 
метрией и уретрометрией, мы считаем, что название 
сфинктерометрия и внутрисфинктерное давление не отве
чает сути, так как удержание мочи обеспечивается не 
только мочеиспускательным каналом и сфинктерами, а 
такж е парауретральными тканями, поперечнополосатой 
мускулатурой тазового дна и другими факторами. По
этому правильно будет оценивать запирательную способ
ность мочевого пузыря в целом всех систем, а не отдельно 
только сфинктеров (хотя некоторые авторы даж е пишут 
о давлении гладкомышечного сфинктера). Поэтому на
звание внутриуретральное давление и уретрометрия отве
чают сути физиологического механизма удержания мочи 
у женщин. Этого мнения придерживаются Laugrader 
(1956) и Shvorts (1961).

Мы проводили уретрометрию по методу Л. И. Обо- 
дынской. Так, из 69 женщин, страдающих недержанием 
мочи, нами было выявлено при уретрометрии снижение 
внутриуретрального давления у 62 больных. Исходя из 
показателей внутриуретрального давления, все обследуе
мые были разделены на 3 группы.

В первой группе было 29 женщин, у которых урет
рометрические показатели были в пределах 40—65 мм 
рт. ст., из них у 7 непроизвольное выделение мочи проис
ходило в положении лежа, а внутриуретральное давле
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ние равнялось 60—65 мм рт. ст. Разница между давле
нием в состоянии покоя и при произвольном сжатии рав
нялась 6— 10 мм рт. ст. Во второй группе была 21 женщи
на. Уретрометрические показатели были в пределах 
30—45 мм рт. ст., разница давления между первым и вто
рым достигала 3—6 мм рт. ст. В третьей группе было 
19 человек. Внутриуретральное давление снижалось ни
же 20 мм рт. ст., а разница в покое и при сжатии равня
лась 1 мм рт. ст. или отсутствовала.

В результате лечения методом электростимуляции 
внутриуретральное давление повысилось и разница его 
увеличилась; в группе больных, у которых особого сниже
ния давления не отмечено, оно повысилось, но незначи
тельно.

Полученные данные показали, что у больных с функ
циональным недержанием мочи суммарное' внутриурет
ральное давление снижается до 20 мм рт. ст. Таким об
разом, снижение внутриуретрального давления отмечено 
главным образом у тех больных, у которых было нару
шение целостности мышечно-фасциальной пластинки та
зового дна, наружного сфинктера и мочевого пузыря 
(основной пластинки). У больных при ослаблении вы
шеперечисленных структур наблюдалась незначительная 
разница давления. Внутриуретральное давление 60 мм 
рт. ст. и выше было у больных с нарушением чувствитель
ности (понижена) зоны внутреннего сфинктера мочевого 
пузыря. Таким образом, уретрометрия является ценным 
методом диагностики недержания мочи у женшин, хотя 
при некоторых формах этого страдания урометрические 
показатели являются недостаточными, но в сочетании с 
цистографией дает возможность изучить истинное состоя
ние и характер изменений замыкательного аппарата мо
чевого пузыря.

Д ля определения тяжести этого заболевания или для 
уточнения диагноза приходится прибегать к дополни
тельным методам, в частности цистографии. В последнее 
время в урологической практике широко используют рент- 
генокинематографию, которая позволяет глубже изучать 
уродинамику как в норме, так и в патологии.

Цистография бывает нисходящей (экскреторной) и 
восходящей (ретроградной). Более четкое изображение 
мочевого пузыря удается получить при помощи восходя
щей цистографии. При хорошо наполненном мочевом
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пузыре нормальная цистограмма имеет гладкие ровные 
контуры. Форма пузыря на цистограмме, произведенной в 
вентро-дорсальном направлении, может быть различной: 
овальной, круглой, продолговатой или пирамидальной. 
У женщин наибольший диаметр мочевого пузыря бывает 
в поперечной оси, в силу чего контуры его более широкие 
и плоские, чем у мужчин. Округлая тень мочевого пузы
ря чаще бывает у мужчин, а овальная — у женщин. У де
тей форма мочевого пузыря обычно грушевидная, причем 
пузырь своей суженной частью обращен к лобковым кос
тям. Нижняя граница наполненного мочевого пузыря в 
норме располагается на уровне верхнего края симфиза 
или на 1,5—2 см выше, а верхняя граница достигает уров
ня III—IV крестцового позвонка. Верхние контуры не
сколько больше нижних. У детей мочевой пузырь распо
ложен выше над симфизом, чем у взрослых. Н а цисто
грамме, произведенной в косом положении, контуры 
пузыря имеют треугольную, грушевидную форму, иногда 
форму четырехугольника. В норме на цистограмме урет
ра и мочеточники не заполнены контрастным веществом. 
Цистография содействует выявлению так  называемого 
неврогенного мочевого пузыря («башенный пузырь»), 
а также симптома Алексеева — Ш рамма; последний на 
цистограмме выявляется признаком «языка», который 
представляет собой полулунный выступ в области дна 
пузыря, тень его накладывается на тень лобковых кос
тей. Характерные изменения формы у женщин наблюда
ются при увеличении матки, когда та сдавливает основа
ние и заднюю стенку пузыря, вследствие чего он прини
мает седлообразную форму. В зависимости от положения 
матки это давление приходится или на середину пузыря, 
или по бокам его. При этом мочевой пузырь имеет сим
метрическую или асимметрическую седлообразную фор
му. В случаях сомнительных данных цистографию необ
ходимо повторить (А. Я. Пытель, 1959).

На рентгенограмме у нерожавших женщин в норме в 
переднезаднем положении сидя и стоя M urray, Trabucco, 
Arenas и Foex (1955) отметили, что основание мочевого 
пузыря располагается на уровне верхнего края лонного 
сочленения, а на боковой рентгенограмме — на 1—2 см 
выше линии, соединяющей нижний край симфиза с ниж
ним концом V крестцового позвонка. Мочевой пузырь по 
отношению к уретре образует открытый сзади угол рав
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ный 90— 100°. Перед мочеиспусканием при натуживании 
дно мочевого пузыря умеренно смещается вниз, а во вре
мя самого акта приобретает яйцевидную форму. Внутрен
нее отверстие мочеиспускательного канала отклоняется 
книзу и кзади, треугольник и верхняя треть располага
ются на одной и той же линии. Исчезает задний пузырно
уретральный угол. При сокращении детрузора верхний 
край мочевого пузыря становится зазубренным.

На рентгенограмме больных, страдающих недержа
нием мочи, отмечается опущение основания мочевого пу
зыря и в некоторых случаях расширение уретры в верх
ней ее трети. На снимках, производимых уже не в перед
незаднем, а в боковом положении, отмечается деформация 
основания мочевого пузыря. При выпадении стенок 
влагалища без недержания мочи выявляется большое 
смещение мочевого пузыря и уретры, а пузырно-урет- 
ральный угол сохраняется; при сочетании недержания 
мочи и опущения стенок влагалища угол исчезает.

Исследования Л. Ю. Сакалаускене (1962) показали, 
что при помощи цистоуретрографии можно получить цен
ные данные топографического и морфологического ха
рактера замыкательного аппарата мочевого пузыря и 
уретры. Вертикальное смещение мочевого пузыря свиде
тельствует о нарушении опорного и фиксирующего обра
зований верхней уретры. Ротационное смещение мочевого 
пузыря или опущение дна его характерно для цисто- 
целе. Рентгенологические данные замыкающего аппара
та пузыря и уретры, соответствующие норме, свидетель
ствуют о функциональном недержании мочи. Д ля более 
глубокого изучения изменений мочевого пузыря и уретры 
при недержании мочи, кроме простой цистографии, при
меняют уретроцистографию.

Л. И. Ободынская (1962) проводила уретроцистогра
фическое исследование больных в состоянии покоя, нату- 
живания и во время акта мочеиспускания. Состояние при 
натуживании соответствует недержанию мочи во время 
кашля, чихания, поднятия тяжести.

Результаты исследования показали, что у группы 
больных, хорошо удерживающих мочу, форма мочевого 
пузыря овальная, а основание его располагается у верх
него края лонного сочленения. У группы женщин, хорошо 
удерживающих мочу, но с опущением стенок влагалища, 
основание мочевого пузыря смещается за верхний край
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ветвей лобковых костей на 2—3 см. При напряжении на 
снимках отмечается тенденция к опущению мочевого пу
зыря на 1 см вниз по сравнению с цистограммами, про
изведенными в спокойном состоянии. Внутреннее отвер
стие мочеиспускательного канала во время мочеиспуска
ния воронкообразно расширяется, а основание мочевого 
пузыря поднимается вверх. У группы женщин, страдаю
щих недержанием мочи, на серийных уретроцистограм- 
мах в состоянии покоя основание мочевого пузыря распо
лагалось на уровне верхнего края симфиза или опуска
лось на 1—3 см за верхний край ветви лобковых костей. 
По мнению автора, воронкообразное расширение явля
ется следствием затекания контрастного вещества в на
чальную часть уретры, которое отмечается почти у всех 
больных данной категории. Во время мочеиспускания 
основание мочевого пузыря у них не поднимается. Для 
измерения длины уретры . некоторые авторы (Gardiner, 
H arrett, Campell, Schell, 1961) используют кинорадиогра
фию. Полученные данные показали, что дистальная часть 
уретры у женщин (от наружного отверстия мочеиспуска
тельного канала до мочеполовой диафрагмы) хорошо 
фиксирована к окружающим тканям, достигает 1— 1,5 см. 
Проксимальная часть от диафрагмы до внутреннего от
верстия не фиксирована и длина ее колеблется от 2 до 
3,5 см. Одну из причин недержания мочи авторы усмат
ривают в укорочении уретры.

А. Н. Тетрадов (1968) провел рентгенологическое об
следование больных, у которых наряду с недержанием 
мочи отмечены изменения со стороны наружных половых 
органов. При этом автор использовал следующую мето
дику. В уретру и шейку мочевого пузыря вводят резино
вый катетер с резиновым баллончиком (напальчник), 
который охватывает конец катетера на протяжении 8— 
9 см. После этого баллон заполняют 20 мл контрастного 
раствора. Уретра сдавливает его в средней трети и обра
зуется два расширенных участка, по типу песочных'часов. 
Один наружный, вне уретры, второй внутренний, в шей
ке мочевого пузыря. В обоих участках баллончика давле
ние одинаково, и поэтому они равномерно расширяют 
внутреннюю и наружную часть уретры. Уретроцистограм- 
мы производят в переднезаднем направлении, в положе
нии больного лежа (в состоянии покоя и при напряже
нии). На снимках отображены длина уретры и угол шей
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ки мочевого пузыря, который образуется при пересечении 
условных линий, идущих по наружному краю шейки мо
чевого пузыря. Средняя величина угла шейки мочевого 
пузыря у 13 обследованных здоровых женщин равнялась 
110°. При натуживании угол у них увеличивается в сред
нем до 117°.

По мнению автора, увеличение угла свидетельствует 
о состоянии тонуса шейки мочевого пузыря, а также о сте
пени его растяжимости.

Результаты исследования показали, что по мере про
грессирования заболевания величина угла шейки мочево
го пузыря уменьшается, угол становится более острым, 
что свидетельствует о слабости внутреннего сфинктера и 
снижении тонуса парауретральных тканей. Н аряду с этим 
проведено измерение шеечно-пузырного угла, который 
возникает при пересечении условных линий, причем одна 
соответствует левому наружному контуру шейки мочево
го пузыря, а другая — нижнему контуру дна мочевого пу
зыря. Вершина угла обращена к нижнебоковой стенке 
мочевого пузыря.

Шеечно-пузырный угол у женщин контрольной группы 
в состоянии покоя равнялся 152°, при напряжении — 164°. 
У женщин, страдающих недержанием мочи без опуще
ния стенок влагалищ а, угол в состоянии покоя равнял
ся 165°, а при напряжении — 172°. У больных с опуще
нием влагалища он соответственно равнялся 151 и 159°. 
Однако эти данные не являются объективным тестом для 
подтверждения диагноза недержания мочи (А. Н. Тетра- 
дов, 1968).

Пузырно-уретральный угол образуется при пересече
нии условных линий, соответствующих заднему контуру 
шейки и дна мочевого пузыря. У женщин контрольной 
группы он колеблется от 110 до 130°. У женщин с опуще
нием стенок влагалища угол достигал 140— 165° и у жен
щин, страдающих недержанием мочи без опущения сте
нок влагалища, величина угла колебалась от 140 до 150°. 
А. Н. Тетрадов (1968) на основании полученных данных 
установил, что задний пузырно-уретральный угол у боль
ных, страдающих недержанием мочи, резко увеличивает
ся, особенно это заметно у тех больных, у которых одно
временно отмечено опущение стенок влагалища.

Длина уретры (в сантиметрах) определяется между 
наружным и внутренним участком баллончика. А. Н. Тет-
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радов (1968) считает, что длина уретры у здоровых 
женщин в состоянии покоя и при напряжении укорачива
ется незначительно, но у больных, страдающих недержа
нием мочи без опущения стенок влагалища, это укороче
ние больше, по сравнению с длиной ее в состоянии покоя. 
У больных с опущением стенок влагалища в состоянии 
покоя и при напряжении длина уретры сокращается зна
чительно меньше, по сравнению с таковой у больных без 
опущения стенок, но больше, чем у жеищин контрольной 
группы. Автор предположил следующее: тонус мышечно- 
связочного аппарата мочеиспускательного канала нор
мальный, поэтому уретра при напряжении у женщин 
контрольной группы почти не изменяется. В то же время 
у больных, страдающих недержанием мочи, отмечается 
значительное сокращение уретры в результате ослабле
ния поддерживающего аппарата и снижения тонуса мышц 
уретры.

На наш взгляд, такое объяснение сокращения урет
ры у больных, страдающих недержанием мочи, является 
наиболее обоснованным.

А. Н. Тетрадов (1968), изучая цистограммы, схема
тически разделил опущение нижнего контура мочевого 
пузыря на четыре позиции. При первой позиции нижний 
контур мочевого пузыря располагается выше верхнего 
края горизонтальных ветвей лобковых костей. Во вто
рой позиции нижний контур пузыря находится ниже 
верхнего края лобковых костей, но не ниже середины 
лонного сочленения. При третьей позиции нижний кон
тур пузыря опускается ниже средней линии лонного со
членения, но не доходит до нижнего края нисходящих 
ветвей лобковых костей. При четвертой позиции нижний 
контур опускается за нижний край нисходящих ветвей 
лобковых костей. Цистограммы, сделанные в вертикаль
ном положении больного и лежа, показывают, что пред
почтительно проводить снимки в вертикальном положе
нии, так как полученные в этих условиях данные лучше 
отражают степень опорного аппарата мочевого пузыря.

Автор пришел к выводу, что наиболее объективным 
рентгенологическим тестом является определение угла 
шейки мочевого пузыря, кроме того, также большое зна
чение имеет определение пузырно-уретрального угла. Д ли
на уретры диагностически менее важна. Определение ше
ечно-пузырного угла не имеет значения в диагностике.
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Рис. 2. Ц истограм м а больной М., Рис. 3. Ц истограм м а больной
48 лет. Н иж ний контур основа- С., 52 лет. Н иж ний контур ос- 
ния мочевого пузы ря находится новация мочевого пузы ря опу-
на средней линии лонного сочле- щен ниж е средней линии лон-

нения. ного сочленения.

С целью изучения степени опущения шейки и осно
вания мочевого пузыря, а также характера изменений 
мышечно-фасциальной пластинки тазового дна мы про
водили цистограммы в основном в положении больного 
лежа и меньше в вертикальном (в состоянии покоя и при 
натуживании). Всего обследовали 43 больных, страдаю
щих недержанием мочи, из них у 14 заболевание воз
никло после тяжелых родов, у 17 — в результате тяже
лого физического труда, у 8 — на почве абортов и родов 
и во время климактерического периода и у 4 женщин не
держание мочи развилось вследствие перенесенного го
норейного уретрита и острого цистоуретрита. При этом 
было обнаружено, что у 15 больных нижний контур осно
вания мочевого пузыря опускался на 2 см вниз за верх
ний край горизонтальных ветвей лобковых костей, из 
них у 9 в анамнезе было травматическое родоразреше- 
ние, а у 6 — тяжелый физический труд (рис. 2, 3); у 16— 
контур основания мочевого пузыря опускался за верхний 
край горизонтальных ветвей лобковых костей на 3 см, 
из них у 7 недержание мочи возникло в результате тя
желых родов, а у 9 — после тяжелого физического труда 
(рис. 4, 5). У 12 больных контур основания мочевого пу
зыря опускался за верхний край горизонтальных ветвей 
лобковых костей на 1 см (рис. 6), причем у 3 заболева
ние развилось вследствие родов и абортов, а у 3 — после
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Рис. 4. Ц истограм м а больной П., 
63 лет. Контур основания моче
вого пузы ря почти доходит до 
ниж него края нисходящ их вет

вей лобковы х костей.

Рис. 5. Ц истограм м а больной 
Р ., 56 лет. К онтур основания 
мочевого пузы ря опущ ен за 
нижний край нисходящ их вет

вей лобковы х костей.

тяжелых родов. У 4 больных, страдающих недержанием 
мочи после перенесенного гонорейного уретрита и ост
рого цистоуретрита, нижний контур основания мочевого 
пузыря опускался до верхнего края горизонтальных 
ветвей лобковых костей (рис. 7, 8).

Рис. 6. Ц истограмма больной 
О., 31 года. Н иж ний контур ос
нования мочевого пузы ря р ас
полож ен немного ниж е верхне
го края горизонтальных ветвей 

лобковы х костей.

Рис. 7. Ц истограм м а больной 
К., 20 лет. Н иж ний контур ос
нования мочевого пузы ря р ас
полож ен выш е верхнего края  
горизонтальны х ветвей лобко

вых костей.
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Таким образом, при ан а 
лизе полученных данных 
установлено, что основание 
мочевого пузыря опускается 
больше в тех случаях, когда 
в значительной степени ос
лаблен опорный аппарат мо
чевого пузыря и уретры. Это 
дает возможность судить о 
форме недержания мочи у 
женщин.

Исходя из данных уретро- 
метрии, а такж е цнстогра- 
фии, всех больных, страдаю 
щих недержанием мочи, мо
жно разделить на 3 группы:
1) больные, у которых изме
нена чувствительность сли
зистой оболочки зоны Ц им
мермана; 2 ) больные, у ко
торых ослаблен опорный аппарат мочевого пузыря и 
уретры, и, наконец, 3) больные, у которых нарушена це
лостность опорного аппарата мочевого пузыря и уретры.

Разделение всех больных на 3 группы имеет большое 
практическое значение для выбора метода лечения этого 
недуга. Так, у первой группы больных отмечена значи
тельная разница между внутриуретральным давлением 
в состоянии покоя и напряжения. Нижняя граница осно
вания мочевого пузыря достигает верхнего края горизон
тальных ветвей лобковых костей. У второй группы боль
ных внутриуретральное давление не превышает средние 
величины, и разница давления в состоянии покоя и при 
напряжении минимальная. Нижняя граница основания 
мочевого пузыря опускается на 1—2 см вниз за верхний 
край горизонтальных ветвей лобковых костей. У третьей 
группы больных величина внутриуретрального давления 
крайне низкая. Нижний край основания мочевого пузыря 
смещается вниз на 3 см.

Диагностика недержания мочи у женщин нетрудна, но 
иногда приходится дифференцировать это заболевание от 
острого и хронического цистита, сморщенного мочевого 
пузыря, камней и инородных тел мочевого пузыря, веду
щих к недержанию и неудержанию мочи. Характерным

Рис. 8. Ц и стограм м а больной К., 
52 лет. Н иж ний  контур осно
вания мочевого пузы ря распо
л ож ен  немного ниж е верхнего 
кр ая  горизонтальн ы х ветвей 

л обковы х костей.
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признаком этих заболеваний является учащенное и 
болезненное мочеиспускание, императивные позывы к не
му. При этом всегда возникает пиурия. Д ля окончатель
ной диагностики успешно применяется цистоскопия, на 
основании которой исключаются воспалительные измене
ния со стороны слизистой мочевого пузыря, а такж е на
личие камней и инородных тел мочевого пузыря. В тех 
случаях, когда цистоскопию провести невозможно, на
пример сморщенный мочевой пузырь, необходимо прово
дить рентгенологическое обследование (цистография ни
сходящего и восходящего типа).

Нередко диагностической ошибкой бывает эктопия 
устьев мочеточников, особенно при наличии его в третьем 
добавочном мочеточнике. Д ля дифференциальной диаг
ностики недержания мочи и эктопии устья мочеточника
С. Н. Некрасов (1960) предложил следующую пробу. 
В мочевой пузырь через катетер вводится 25 мл 0,4% рас
твора индигокармина. При этой пробе из эктопирован
ного устья мочеточника изливается бесцветная моча, а из 
мочевого пузыря выделяется содержимое синего цвета. 
Д ля окончательной диагностики и определения места 
расположения добавочного устья мочеточника необходи
мо провести экскреторную урографию и определить инди- 
гофункцию.

Классификация

Из ряда предложенных классификаций недержания 
мочи у женщин пока еще ни одна не получила всеобще
го признания, поскольку они не могут служить основой 
для профилактики и лечения и, следовательно, в них не
достаточно отражены причины и механизмы развития 
этой группы заболеваний. Поэтому вопрос о классифика
ции недержания мочи у женщин до сих пор остается не
решенным.

Stoeckel (1921) выделил три степени повреждения 
сфинктера мочевого пузыря, исходя из картины морфо
логических деструкций и клинического течения. П ервая 
степень характеризуется небольшими разрывами и углуб
лениями в области шейки мочевого пузыря, а клиниче
с к и - с к о р о  проходящим недержанием мочи.

При второй степени имеются надрывы сфинктера и 
наружной стенки, мочевого пузыря, вследствие чего раз-
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внвается уретроцеле с длительным недержанием мочи. 
Третья степень характеризуется многочисленными раз
рывами сфинктера, которые замещаются соединительно
тканными рубцами; клинически это выражается полным 
и длительным недержанием мочи.

Согласно этой классификации, диагноз недержания 
мочи можно установить на основании субъективных ж а 
лоб, клинических и эндоскопических изменений. Однако 
результаты исследований А. М. Гаспаряна и И. М. Эп
штейна (1932), Г. Д. Сперанской (1957) и А. Н. Тетра- 
дова (1968) свидетельствуют об обратном. Упрощая клас
сификацию Stoeckel, А. Н. Тетрадов (1968) оставил две 
степени недержания мочи.

Playfaire и G ibson (1961) у 30 оперированных боль
ных выделяют четыре степени недержания мочи.

In g e lm an — Sundberg  (1947) и Shvorts (1961) выде
ляют 3 степени недержания мочи у женщин: первая сте
пень — моча выделяется во время кашля, смеха, физиче
ского напряжения; при второй степени отмечается не
произвольное выделение мочи во время ходьбы и, нако
нец, третья степень характеризуется недержанием мочи 
в покое и в положении лежа.

Г. Я. Лернер (1964) такж е классифицирует недерж а
ние мочи у женщин на 3 степени. При первой степени 
недержание мочи возникает при подъеме тяжестей или 
тяжелой физической работе, при второй — во время каш 
ля, чихания, смеха, быстрой ходьбы и при третьей степе
ни недержание появляется при медленной ходьбе, в по
ложении стоя, при переходе из горизонтального положе
ния в вертикальное. По мнению А. Н. Тетрадова (1968), 
такое деление является субъективным и не отражает 
сущности патологического процесса.

Классификация А. Н. Тетрадова (1968) включает две 
степени: при первой степени недержание мочи проявляет
ся только в вертикальном положении больного, а при 
второй оно возникает в положении лежа.

Международный комитет по борьбе с недержанием 
мочи выделяет 4 типа недержания мочи: стрессовое, мо
торное, сенсорное (urge — inkontinenz), рефлекторное и 
в результате переполнения. Отхождение мочи через дру
гие каналы, помимо уретры (свищи, эктопические отвер
стия), именуется как экстрауретральное недержание 
мочи.
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Мы рассматриваем лишь стрессовое недержание мо
чи, под которым понимают непроизвольное отхождение 
мочи вследствие пассивного повышения давления в мо
чевом пузыре, как результат физического напряжения 
(кашель, чихание, напряжение мышц брюшного прес
са). По степени тяжести выделяют 3 типа стрессового 
недержания мочи: отхождение мочи без видимого напря
жения мышц брюшного пресса, при внезапных движени
ях и в положении лежа. Решающими в диагностике недер
жания мочи являются данные цистометрии (Melchior, 
1977). На наш взгляд, эти последние классификации 
построены с учетом только клинических признаков. Так, 
если у больных нарушена чувствительность в зоне сли
зистой внутреннего сфинктера в результате перенесенно
го постгонорейного уретрита и цистита и моча непроиз
вольно выделяется в положении лежа, то это еще не 
говорит о тяжелой форме заболевания. Это недержание 
мочи нельзя сравнить с тем, которое развивается при на
рушении целостности мышечно-фасциальной пластинки.

На основании данных уретрометрии и цистографии, а 
такж е результатов лечения недержания мочи у женщин 
методом электростимуляции мы пришли к выводу, что 
при родовой травме нарушается иннервация в основном 
шейки мочевого пузыря и уретры, а при тяжелом физи
ческом напряжении повреждается целостность мышечно- 
фасциальной пластинки тазового дна с одновременным 
нарушением иннервации. При воспалительном процессе 
в мочевом пузыре и уретре происходит изменение рецеп
торного аппарата слизистой оболочки этих органов.

Таким образом, в основе патогенетического механизма 
недержания мочи у женщин лежит нарушение иннерва
ции и нейро-трофические изменения в пузырно-уретраль
ных структурах, что, в свою очередь, приводит к сниже
нию их биоэлектрической активности. В результате этого 
понижается тонус мочевого пузыря, уретры и мышечно
фасциальной пластинки тазового дна, что обусловливает 
опущение дна мочевого пузыря уретры и влагалищ а и 
расширение уретры в верхней ее трети.

Исходя из данных уретрометрии и цистографии, пато
генетические механизмы недержания мочи у женщин 
можно разделить на 3 формы: 1. Нейрорецепторное не
держание мочи (больные с нарушением чувствительности 
слизистой зоны Циммермана, понижением и отсутствием
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чувствительности этой зоны или снижением возбудимо
сти спинальных центров). 2. Проводниковое недержание 
мочи (больные с нарушением проводимости по афферент
ным и эфферентным путям или возбудимости в спиналь
ных центрах и, как следствие этого, ослабление опорного 
аппарата мочевого пузыря и уретры). 3. Недержание 
мочи вследствие нарушения целостности нервно-мышеч
ных структур опорного аппарата мочевого пузыря, урет
ры и тазового дна. Примечание: при пользовании данной 
классификацией данные в скобках в диагноз «е включа
ются.

Клиническое разделение больных по патогенетическо
му принципу на 3 формы проводится следующим обра
зом. При первой форме у больных уретрометрические 
показатели равняются 40—60 мм рт. ст., а у некоторых 
пациентов — 60—65 мм рт. ст. Разница между внутри- 
уретральным давлением в состоянии покоя и при напря
жении составляет 6—7 мм рт. ст. Граница основания мо
чевого пузыря на цистограмме достигает верхнего края 
горизонтальных ветвей лобковых костей. Этиологически
ми факторами, вызывающими недержание мочи у этой 
группы больных, являются цистит, уретрит и механичес
кое повреждение слизистой шейки мочевого пузыря и 
уретры.

При второй форме показатели внутриуретрального 
давления равняются 30—45 мм рт. ст., а разница его в 
состоянии покоя и при напряжении достигает 3—
6 мм рт. ст. Н а цистограмме нижняя граница основания 
мочевого пузыря опускается на 1—2 см вниз за верхний 
край горизонтальных ветвей лобковых костей. У этих 
больных недержание мочи возникает вследствие много
кратных родов, абортов, значительного физического на
пряжения, операций на мочеполовых органах.

При третьей форме уретрометрическое давление у 
больных падает до 20 мм рт. ст. и ниже. Нижний край 
основания мочевого пузыря на цистограмме смещается 
вниз на 3 см. Этиологическими факторами недержания 
мочи являются тяжелые травматические роды, физичес
кое напряжение и оперативные вмешательства, вызыва
ющие рецидивное недержание мочи.

При всех формах недержания мочи отмечается раз
личная степень понижения биоэлектрической активности 
структур мочевого пузыря и уретры. Д анная классифика
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ция имеет важное значение для выбора патогенетическо
го метода лечения этой болезни. Заслуж ивает также 
внимания ее профилактический аспект, который заклю ча
ется в том, что надо вовремя лечить воспалительные 
процессы мочеполовой системы или предупреждать их, 
быть осторожным при урологических инструментальных 
обследованиях больных и другое.

Как показал наш опыт патогенетического лечения 
больных, страдающих недержанием мочи, при первой и 
второй формах показаны только консервативные методы, 
в частности электростимуляция. При этом следует учесть, 
что если при первой форме недержания мочи у женщин 
с целью восстановления функции мочевого пузыря до
статочно провести несколько сеансов электростимуляции, 
то при второй необходимо 10— 15 сеансов. При третьей 
форме некоторые больные, не поддающиеся консерва
тивному лечению, требуют оперативного вмешатель
ства.

Лечение

Лечение недержания мочи у женщин должно исхо
дить из сущности патологического процесса и его патоге
нетических механизмов. Оно должно быть комплексным 
в соответствии со сложностью заболевания и нарушени
ями функции тех или иных органов или систем. По мне
нию А. Н. Тетрадова (1968), хирургическому лечению 
должно предшествовать консервативное.

Консервативные методы. В 1957 г. Г. С. Сперанский в 
начальных стадиях заболевания успешно применил ин
стилляции шейки мочевого пузыря 1 % раствором азотно
кислого серебра. Всего на курс— 10— 12 инстилляций 
по 2—3 раза в день. Об удовлетворительных результатах 
лечения недержания мочи методом склерозирования тка
ней, предложенным еще Gersuny в 1900 г., сообщают 
M anstein (1952), H ajek (1952), Schott (1956), Besserer, 
Schippll (1957), Steckelmacher (1962), Sachse (1963). 
Авторы применяли чистый стерильный парафин в арома
тических соединениях с минеральными маслами. За ру
бежом с этой целью используют препарат «Дондрен», 
который при введении вызывает асептическое воспаление 
тканей с последующим их склерозированием.

Данный метод показан при наличии противопоказа
ний к оперативному лечению (Schippll, 1957). По мнению
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автора, он дает возможность устранить мацерацию кожи 
наружных половых органов, внутренних поверхностей бе
дер, а такж е кольпит и вульвит. Schippll (1957) вводит 
«Дондрен» при помощи специальной иглы-канюли длиной
5 мм, прикрепленной к мочеточниковому катетеру. Через 
цистоскоп или цистоуретроскоп ее вводят в мочевой пу
зырь, и в область внутреннего сфинктера глубоко под 
слизистую инъецируют 0,2 мл препарата. При поверх
ностном, введении препарата возникают упорные цисти
ты. Влагалище тампонируется с целью приподнятая мо
чепузырного треугольника и создания острого заднего 
пузырно-уретрального угла. После 7 дней, когда прохо
дит асептическое воспаление, тампон извлекают и начи
нает формироваться склеротическая ткань. В случае не
эффективности лечения через 4—8 нед инъецирование 
повторяют.

При введении плавленого парафина может возник
нуть тяжелое осложнение, например эмболия легких 
(К. А. Москвитина, 1929), a Schott (1956) наблюдал один 
случай некроза мочеиспускательного канала после вве
дения по обе стороны уретры по 1 мл «Дондрена». Н е
которые авторы вводят его периуретрально.

Многие исследователи с целью лечения недержания 
мочи используют лечебную физкультуру. Так, Д . Н. Ата
беков (1963) считает, что оперативные методы лечения 
недержания мочи основаны не на физиологическом, а 
на механическом понимании сущности вопроса, и поэто
му не достигают цели.

Рекомендуется выполнять общие физические упраж 
нения, чтобы научить больную правильно дышать и 
укрепить скелетную мускулатуру, а такж е и специаль
ные упражнения для тренировки мышц тазового дна и 
промежности. При выполнении этих упражнений проис
ходит расширение кровеносных сосудов, что приводит к 
лучшему питанию мышц тазового дна и органов малого 
таза и таким образом способствует восстановлению их 
нормальной функции.

По данным Д. Н. Атабекова (1963), физические упра
жнения, применяемые для мышц брюшного пресса, вызы
вают периодическое повышение и понижение внутрибрю- 
шного давления, что в свою очередь приводит к ритмич
ному рефлекторному сокращению и расслаблению мышц 
тазового дна.
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Наиболее благоприятные результаты установлены у 
больных 40 лет при назначении лечебной физкультуры, 
причем эффект в определенной степени зависит от тонуса 
влагалища. В зависимости от характера физической на
грузки упражнения выполняются в положении стоя, сидя 
и лежа. Длительность занятия колеблется от 15 до 
45 мин. Упражнения выполняются попеременно, то в 
среднем, то в медленном темпе через день, а потом 2 ра
за в неделю. Курс лечения продолжается 1—2 мес. Этот 
метод является наиболее физиологическим, однако для 
повышения возбудимости в зоне слизистой оболочки 
сфинктеров или афферентных путей требуется специаль
ная методика, предусматривающая выполнение лечеб
ных комплексов в положении стоя, сидя, леж а, коленно
локтевом, ползания на коленях, на спине, на животе и на 
боку. Длительность каждой процедуры — 30 мин. Всего 
требуется 60—80 сеансов на курс лечения.

К. Н. Прибылов (1953), кроме лечебной физкульту
ры, большое внимание уделяет эмоциональному состоя
нию больных. По его мнению, основная задача в выздо
ровлении состоит в снятии заторможенности коры голов
ного мозга и создании положительных эмоций. Этой же 
точки зрения придерживаются П. Н. Гершкович и 
Н. И. Ильина (1957), полагая, что застойные очаги тор
можения в коре вызваны родовой травмой, психотрав
мой и реже хирургическим вмешательством. Наряду с 
лечебной физкультурой авторы рекомендуют сеансы пси
хотерапии. Больных предварительно вводят в состояние 
гипноза и производят соответствующее внушение, что они 
всегда чувствуют позыв к мочеиспусканию, что они в со
стоянии удержать мочу не только в покое, но и при каш 
ле, чихании, физической нагрузке. Полное выздоровление 
наступило у 35 женщин из 41.

Метод Н. И. Паливода (1959) состоит в следующем. 
Больной вводят в уретру на 10— 12 мин прямой буж 
Кольмана. При этом ей предлагают периодически напря
гать и расслаблять мышцы промежности, наружного 
сфинктера и уретры. Курс лечения состоит из 10— 12 бу- 
жирований. Лечение начинают с самого большого бужа 
и заканчивают бужем № 16. У 75 амбулаторных больных 
автор получил удовлетворительный результат. Кроме то
го, наряду с лечебной физкультурой он рекомендует мик
стуру, в состав которой входит 200 мл 2 % бромистого
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натрия и 4 мл настойки красавки по 1 столовой ложке 
3 раза в день.

На наш взгляд, исходя из патогенетических механиз
мов недержания мочи (снижается биоэлектрическая ак
тивность структур мочевого пузыря и уретры), назначе
ние красавки противопоказано.

G itst и B randstetter (1961) 77 женщинам в климакте
рическом периоде, не имеющим анатомических измене
ний, проводили гормонотерапию. Они применяли эстро
генные препараты (убретид), а для усиления их дейст
вия использовали андрогены — сустанон (250 мг) или 
эстандрон (внутримышечно по 5 мг). После четырех
дневного перерыва препарат назначали в таблетках еже
дневно по 1 г в течение 7— 10 дней. Через 3—4 дня курс 
повторяли. При изучении отдаленных результатов лече
ния оказалось, что положительный эффект наступал в 
78% случаев. По мнению исследователей, эффективность 
лечения зависит от состояния тонуса мышц тазового дна 
и замыкательного аппарата мочевого пузыря, а также 
степени кровоснабжения парауретральных тканей.

Л. И. Завершинская (1968) для медикаментозного ле
чения недержания мочи применяла прозерин (0,003 г) 
в смеси с глюкозой (0,5 г) 3 раза в день. Курс лечения 
длится 20 дней. Всего проведено 3 курса с месячным пе
рерывом.

Положительный результат был достигнут в 80% слу
чаев, что подтверждено данными цистометрии, сфинкте- 
рометрии и цистографии.

По мнению Gallo (1961), больным в менопаузе следу
ет назначать эстрогены. Их можно применять до и после 
хирургического лечения. Эстрогены и прогестерон улуч
шают кровообращение в мочевых путях в предоперацион
ном периоде и ускоряют процессы рубцевания после опе
рации.

Некоторые авторы при рецидивном недержании мочи 
у женщин пожилого возраста предлагают использовать 
специально изготовленный из силастика фиксатор. При 
введении его во влагалищ е он прижимает переднюю стен
ку уретры к симфизу, вследствие чего устраняется недер
жание. Воспалительные процессы во влагалище, всякого 
рода мочеполовые свищи, пузырно-мочеточниковые ре- 
флюксы, остаточная моча являются противопоказанием 
к его применению (Habib, 1969).
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Simmons (1970) применил с успехом у 5 женщин, 
страдающих недержанием мочи, тампон из полиэтилено
вой губки, которая после введения во влагалищ е набуха
ла и увеличивалась в размерах, тем самым прижимая 
уретру к лону. Данный метод лечения целесообразно ис
пользовать у иноперабельных больных, причем в этих 
случаях тампон предварительно импрегнируется эстро
генами.

Хирургические методы. В арсенале оперативных 
средств лечения недержания мочи у женщин насчитыва
ется более 200, подчас весьма сложных и травматичных 
(В. Г. Петросян, 1972).

Оперативные методы у больных с недостаточностью 
сфинктера мочевого пузыря направлены на создание 
сфинктера мочевого пузыря из мышечных лоскутов на 
ножке, включают перекрут уретры вокруг своей оси, ин
терпозицию матки и образование сужения при помощи 
швов на шейке мочевого пузыря и уретре, перегиб шей
ки мочевого пузыря и уретры и фиксацию шейки мочево
го пузыря к лонному сочленению.

Доступ к операционному полю осуществляется через 
влагалище или брюшную стенку, а такж е комбинирован
ным способом.

По мнению Sikl (1968), трансвагинальный доступ по
казан при выраженном опущении стенок влагалищ а без 
нарушения функции liq. triangu lare  и не оправдан для ле
чения рецидивного недержания мочи, а такж е у женщин 
детородного возраста.

Еще в 1894 г. Д. О. Отт проводил соединение уцелев
ших элементов жома с целью восстановления его функ
циональной способности.

Goebell (1910), создавая новый сфинктер мочевого 
пузыря, проводил пирамидальные мышцы с боков под 
шейкой мочевого пузыря. Stoeckel (1917) модифицировал 
этот метод, используя мышечно-апоневротический лоскут. 
Он сшивал волокна сфинктера в области моче-пузырного 
треугольника (операция Гебель — Ш текеля). Однако в 
1921 г. Stoeckel пришел к выводу, что мнение об эффек
те сокращения запирающей мышцы на основании само- 
сжатия кольца пирамидальных мышц является совершен
но не доказанным и что, принимая во внимание неизбеж
ное нарушение или, вернее, уничтожение иннервации его, 
оно, по всей вероятности, ошибочное. При этой операции
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образуется перегиб мочеиспускательного канала, что и 
дает положительный эффект. Вновь созданный сфинктер 
особой роли при лечении недержания мочи не играет, 
причем положительный результат операции не зависит 
от его создания.

А. Г. Бржозовский (1922) создавал мышечный сфин
ктер из мышц, поднимающих задний проход, Р. М. Фрон- 
штейн (1926)— из больших приводящих мышц бедра, 
А. П. Фрумкин (1959)— из нежной мышцы бедра, а поз
же из широкой фасции бедра, Л. Я. Шницер (1959) фор
мировал сфинктер из прямых мышц живота.

Griffts (1968) сообщил о 25 операциях по поводу не
держания мочи у женщин с использованием нежной 
мышцы бедра и получил у 20 больных положительный 
результат.

О благоприятных исходах лечения недержания мочи 
по методу Д. А. Атабекова (1927) сообщают К. А. Мос- 
квитина (1929), В. К. Гогоберидзе (1934), О. В. Проску- 
ра, Л. И. Ободынская (1964), Н. Е. Сидоров, А. 3. Ура- 
заев (1967). В своей практике мы также используем дан
ный метод.

Транспозицию дна мочевого пузыря по Д. Н. Атабеко
ву (1927) осуществляют следующим образом. Продоль
ный разрез стенки влагалища проводят до переднего сво
да, отступив на 1 см от наружного отверстия уретры. 
Д алее по обе стороны влагалища отсепаровывают лоску
ты и мочевой пузырь выделяют от матки до передней 
брюшной складки. На заднюю стенку мочевого пузыря и 
уретру в сагиттальном направлении накладывают три 
шва. При завязывании швов образуется дупликатура 
стенки мочевого пузыря, расположенная фронтально. 
Несколькими дополнительными швами фиксируют края 
дупликатуры к стенке уретры. Излишки лоскутов вла
галища иссекают и накладывают швы на разрез вла
галища.

Д. А. Гудим-Левкович (1922) добивался сужения и 
усиления наружного сфинктера уретры, накладывая на 
него швы. При втором варианте операции Д . А. Гудим- 
Левковича на мочевой пузырь около шейки матки накла
дывают 1—2 кисетных кетгутовых шва в поперечном на
правлении и 3—4 шва в области шейки мочевого пузыря 
и уретры. Иглу вкалывают, отступив приблизительно на 
0,5 см от шейки, и круто выводят почти у края уретры.
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Если это возможно, дополнительно накладывают второй 
этаж швов.

Д. И. Ширшов (1914) предложил операцию подшива
ния нижнепереднего отдела мочевого пузыря к лонной 
кости.

Сущность операции M arschall—M archett—Krantz 
(1949) заключается в простом подвешивании к лонным 
костям и прямым мышцам живота передней стенки вла
галища и передней стенки мочевого пузыря, благодаря 
чему ликвидируется патологическое смещение кзади уре
тры и шейки мочевого пузыря. Для выполнения позади- 
лонной везикоуретральной фиксации необходимо нало
жение 8— 12 лигатур, часть которых иногда проводится 
через переднюю стенку мочевого пузыря. При выполне
нии этой операции, кроме гематурии, возникают серьез
ные осложнения, такие как гематома ретциева простран
ства, задержка мочи, цистит, целлюлит, нагноение 
операционной раны в области швов, периостит, тром
бофлебит нижних конечностей, пузырно-влагалищные и 
пузырно-кожные свищи, перфорация влагалища или 
уретры, камни мочевого пузыря и др.

Нередко бывает, что надкостница лобковых костей 
развита слабо, поэтому фиксировать к ней лигатуры 
трудно (В. Г. Петросян, 1972). Burch (1968) фиксирует 
лигатуры к связкам Купера. Хороший эффект был дос
тигнут в 93% случаев. К  Николов (1964) накладывает 
над уретрой оттягивающие швы, а затем фиксирует их к 
надкостнице лобковых костей. Рес (1968) модифициро
вал эту операцию, осуществляя дополнительно резекцию 
и пластику шейки мочевого пузыря с обязательной эпи- 
цистостомией. С целью профилактики остеита лобковых 
костей Lapides (1971) фиксирует швы только к апоне
врозу прямых мышц живота матрацным швом.

По мнению С. Д. Голигорского (1957), успех опера
ции зависит от создания перегиба уретры. Он предложил 
оригинальный метод позадилонного перегиба шейки мо
чевого пузыря шелковой нитью. При этом образуется 
угол, затрудняющий вытекание мочи.

Данная операция включает следующие этапы. Над 
лобком проводят срединный разрез и тупо выделяют бо
ковые поверхности шейки мочевого пузыря и начальную 
часть уретры. Ориентируясь по резиновому катетеру, под 
шейку мочевого пузыря с помощью видоизмененной иг

56



лы Дешана подводят шелковую нить. Контроль осуще
ствляют указательным пальцем левой руки. В некоторых 
случаях применяют нить из гетерогенной брюшины круп
ного рогатого скота в комбинации с кетгутовой нитью. 
Концы нити прошивают через мышцы и апоневроз пря
мых мышц живота над лобком с обеих сторон разре
за. При подтягивании нитей образуется перегиб шейки 
мочевого пузыря. Концы нитей связывают между собой. 
В околопузырное пространство вводят антибиотики и ре
зиновые выпускники, концы которых проводят через ко
нтрапертуру прямых мышц живота, апоневроз и кожу с 
обеих сторон разреза. На 3—4-е сутки дренажи удаляют.

Операция С. Д. Голигорского в модификации 
А. Н. Тетрадова (1962) заключается в том, что после 
проведения шелковой нити под шейкой мочевого пузыря 
изогнутой иглой концы нити прошивают через боковые 
поверхности мочевого пузыря одним стежком. При под
тягивании нитей за концы на нижних и боковых поверх
ностях шейки мочевого пузыря образуется пликация ее 
стенок. А. Н. Тетрадов (1962) видит преимущество этого 
варианта в равномерном сужении нижней полуокружно
сти шейки мочевого пузыря и фиксации нити на опреде
ленном уровне шейки мочевого пузыря. Кроме того, при 
затягивании нитей создается перегиб шейки мочевого 
пузыря.

Перегиб шейки мочевого пузыря посредством шелко
вой нити позадилонно-влагалищным доступом по методу 
А. Н. Тетрадова (1962) осуществляется следующим обра
зом. Над лобком производят срединный разрез и затем 
выделяют боковые поверхности шейки мочевого пузыря 
по направлению к наружному отверстию мочеиспуска
тельного канала до нижнего края нисходящих ветвей 
лобковых костей. В образованные карманы вводят мар
левые тампоны. Д алее через срединный разрез передней 
стенки влагалища, отступив на 1 — 1,5 см от наружного 
отверстия мочеиспускательного канала и не доходя на
2 см до шейки матки, отсепаровывают слизистую влага
лища и накладывают основной шелковый или из гетеро
генной брюшины шов на уровне шейки мочевого пузыря. 
Концы нитей не обрезают. Выше и ниже основного шва 
накладывают дополнительные кетгутовые швы. Под кон
тролем указательного пальца левой руки в позадилонном 
пространстве со стороны влагалища по задней поверхно
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сти лобковых костей с обеих сторон проводят конец дан
ной нити (на видоизмененной игле Деш ана) латерально 
от мочеиспускательного канала. Концы нитей прошивают 
через апоневроз прямых мышц живота выше лонного 
сочленения, подтягивают и завязывают между собой. 
При этом образуется перегиб шейки мочевого пузыря. 
В околопузырное пространство вводят антибиотики и ре
зиновые выпускники. Постоянный катетер извлекают на 
3—4-е сутки.

Lukis (1968) предложил следующую трансвагиналь
ную операцию. Она заключается в следующем: отступив 
на 1 см от наружного отверстия уретры, из передней стен
ки влагалища выкраивают прямоугольный лоскут длиной 
5—7 см и шириной 1,5 см. Лоскут складывают вдвое во
круг его поперечной оси (слизистой оболочкой кнаружи) 
и на латеральные края его накладывают швы из тонко
го кетгута. Вершину сложенного лоскута фиксируют к 
подлежащему мышечному слою в области заднего вези- 
коуретрального угла. Боковые поверхности лоскута фик
сируют к парауретральной ткани. Таким образом, урет
ра оказывается в эластическом гамаке и достигается 
смыкание ее стенок и удержание мочи. Автор оперировал 
34 женщины в возрасте от 30 до 40 лет, в том числе 27 с 
рецидивным недержанием мочи, и во всех случаях полу
чил хорошие результаты.

Д. В. Кан, К  А. Гапоян и В. Г. Петросян (1971) моди
фицировали эту операцию. При первой модификации мо- 
билизированные бульбо-кавернозные мышцы с обеих сто
рон сшивают над выкроенным из влагалища лоскутом. 
В результате этого уретра оказывается расположенной 
в эластическом гамаке, а задняя ее стенка плотно сопри
касается с передней, что и обусловливает удержание 
мочи. Сущность второй модификации заключается в том, 
что лоскут, выкроенный с помощью специальных игл, 
фиксируют к надкостнице лобковых костей и апоневрозу 
прямых мышц живота, чем достигается подъем шейки 
мочевого пузыря и образуется перегиб уретры. При ис
пользовании первой модификации у 25 женщин, в том 
числе у 14 с рецидивным недержанием мочи, у 20 полу
чен положительный эффект. Вторая модификация ус
пешно применена у 6 больных.

Л. А. Осколов (1961) укрепляет сфинктер мочевого 
пузыря через влагалищный доступ П- или Z-образными
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Рис. 9. М етодика субуретральной мышечной пла
стики. Смещение шейки и дна мочевого пузыря в 
сторону лонного сочленения и усиление произволь

ного сфинктера.

ш вами. Д л я  укрепления зам ы каю щ его апп ар ата  мочево
го пузыря применяется седалищ но-пещ еристая мышца. 
Н екоторы е авторы  (К- М. Ф игурнов, 1937; M arcius, 1941) 
вместо верхнего отдела этой мышцы отсепаровы ваю т 
нижний, M arc iu s и M an d e lsch tam  (1941) использую т се
далищ но-пещ еристую  и бульбо-кавернозную  мышцы.

Сущ ность субуретральной мышечной пластики по 
методу F ischm an  (1968) состоит в том, что при рассече
нии слизистой оболочки влагалищ а от клитора вниз с 
обходом наруж ного отверстия уретры р азр ез про д о лж а
ют до передней стенки влагалищ а на протяж ении 3 см. 
Д а л ее  вы деляю т уретру и дно мочевого пузы ря и на них 
наклады ваю т пликационны е швы, вследствие чего л и к 
видируется уретроцистоцеле. П утем  налож ения попереч
ных швов и фиксации концов их к надкостнице лобковы х 
костей образую т перегиб уретры.

Мы р азраб отали  оперативный способ лечения больных, 
страдаю щ их недерж анием  мочи. П одход осущ ествляется 
через влагалищ е. В мочевой пузырь вводят резиновый 
катетер по мочеиспускательному каналу . Продольный 
разрез слизистой оболочки передней стенки в л агал и 
щ а проводят, отступив 1 см от наруж ного отверстия урет
ры и не доходя 1— 2 см до заднего свода влагалищ а. 
З атем  тупым или остры м путем отсепаровы ваю т к р ая  от 
слизистой оболочки в обе стороны. В области шейки и 
задней стенки мочевого пузы ря наклады ваю т 5— 6 кетгу- 
товы х ш вов в продольном направлении и 3— 4 ш ва в по

59



перечном направлении вдоль уретры. И збы ток в л ага 
лищ ных лоскутов иссекаю т и наклады ваю т швы на в л а 
галищ е (рис. 9 ). Эти швы смещ аю т ш ейку мочевого 
пузыря в сторону лонного сочленения и суж иваю т про
свет уретры и тем самым усиливаю т сфинктер, почти не 
наруш ая иннервации.

Н аш  метод близок к методу Д . Н. А табекова (1963), 
который состоит в следующем. Н а задню ю  стенку моче
вого пузыря и уретру наклады ваю т три ш ва в сагитта
льном (поперечном) направлении. Д упликатуру, образо
вавш ую ся при завязы вании швов несколькими дополни
тельными ш вами, фиксируют к стенке уретры. О перация 
А. М. М аж бица и К- М. Ф игурнова (1937) принципиаль
но мало чем отличается от вышеописанного способа.

Оперативное лечение иногда приводит к возникнове
нию различных осложнений, таких к ак  гем атурия, гем а
тома ретциева пространства, кровотечение во время опе
рации, задерж ка мочи, цистит, цистоуретрит, целлюлит, 
лигатурны е свищи, периостит, тромбофлебит нижних 
конечностей, пузырно-влагалищ ны е и пузырно-кожные 
свищи, перфорация влагалищ а, уретры, мочевого пузыря, 
камни мочевого пузыря, прорезывание ш елковой нити в 
просвет мочевого пузыря, сильное переж атие шейки мо
чевого пузыря и просвета уретры.

А. Н. Тетрадов (1968) наблю дал следую щ ие ослож 
нения при выполнениии операции по своей методике: 
прободение мочевого пузыря, кровотечение, возникшее 
во время выделения задней поверхности шейки мочевого 
пузыря, образование конкремента на прорезавш ейся в 
просвет мочевого пузы ря шелковой нити, непроходимость 
мочеиспускательного кан ал а  (больная бы ла подвергнута 
повторной операции) вследствие сильного переж атия 
шейки мочевого пузыря и уретры, остеомиелит лобковых 
костей, прорезывание ш елковой нити в полость мочевого 
пузыря, цистит, лигатурны й свищ. По мнению А. Н. Га- 
спарян и И. М. Эпш тейна (1932), успех операции созда
ния мыш ечно-фасциального сфинктера пузыря зависит 
от степени развития спаек и рубцов, образовавш ихся во
круг шейки мочевого пузыря, а  такж е вокруг начальной 
части уретры.

Н. Е. Савченко (1972) в своем докладе на симпозиу
ме Чехословацкого урологического общ ества сообщил
об оперативном лечении неврогенных расстройств моче
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испускания с использованием демукоизированного сег
мента тонкой кишки на брыжеечной ножке, кото
рый подшивают к деперитонизированному мочевому пу
зырю. О перация рассчитана на образование новых 
афферентных путей в обход пораженных терминальных 
сегментов спинного мозга.

В данном случае очевидно стремление авторов соз
дать новые афферентны е пути, однако в действительно
сти иннервация искусственно наруш ается, так  к ак  эффект 
при оперативных вм еш ательствах с целью коррекции 
недерж ания мочи у  ж енщ ин зависит от рубцовых обра
зований, механически удерж иваю щ их мочу. П одтверж де
нием этих выводов является множество рецидивов при 
тех или иных способах оперативного лечения недерж а
ния мочи, а нередко оперативные вм еш ательства у одной 
и той ж е больной проводятся много раз и безрезультат
но. И, наоборот, ослож нение (лигатурный свищ ), кото
рое наблю дал А. Н. Тетрадов в послеоперационном пе
риоде на протяжении 3 мес, не отразилось на функцио
нальном результате операции. Лигатурный свищ явился 
причиной образования достаточного количества рубцо
вых тканей вокруг шейки мочевого пузыря и шелковой 
нити. И з этого следует, что в тех случаях, когда доста
точного количества рубцов и спаек не образовалось, про
цесс продолж ается. Если оператор свободно вы деляет 
шейку мочевого пузыря и уретру, то он, по сути дела, ли
ш ает иннервации запирательны й аппарат мочевого пу
зы ря, и поэтому данное лечение является не патогенети
ческим, а механическим.

Э лектротерапия. В 1926 г. K asper описал метод эл ек 
трокоагуляции шейки мочевого пузыря, которую впер
вые применил в своей клинике в 1913 г. В 1929 г. этот 
метод лечения применяли B ishai, Israel, P ica rd  и Frenkel.

А. М. Гаспарян и И. М. Эпштейн (1932) осущ ествля
ли электрокоагуляцию  при помощи цистоскопа или уре- 
троцистоскопа. С целью анестезии они использовали 2% 
раствор новокаина. Э лектрод применяли тот же, что и 
для коагуляции опухолей. Их методика состояла в сле
дующем. По нижнебоковому сегменту проводится одна 
борозда длиной 1,5 см, затем  длиною 0,5— 1 см позади 
сфинктера и на такое ж е расстояние впереди от него по 
уретре. По нижнему сегменту борозды (особенно сред
нюю) делаю т более глубокими, верхнюю проводят по
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верхностно. При этом крупные вены стараю тся обойти. 
После коагуляции отмечается дизурия (до 10 дней) и из
редка гематурия. Ч ерез год образую тся нежны е рубцы, 
занимаю щ ие значительно больший участок, чем коагу
лированный.

И сследователи назначили электролечение 7 больным, 
причем ввиду незначительного эф ф екта коагуляция была 
проведена дваж ды  с интервалами 1—2,5 мес. П о мнению 
авторов, электрокоагуляция дает сравнительно хорошие 
результаты . Успех операции объясняется тем, что о бр а
зующ ийся впоследствии звездчатый рубец сморщ ивает 
ткани в области шейки мочевого пузыря и заднего отрез
ка уретры, что препятствует выделению мочи.

Такие методы лечения недерж ания мочи, к ак  ф аради
зация, вибрационный массаж , гимнастика пузыря, горя
чие сидячие ванны, лечение буж ами, там понам и, инстил
ляциям и шейки мочевого пузыря, в основном не дают 
успеха (В. Е . Суббоцкий, 1932).

Н а наш взгляд, метод электрокоагуляции м алоэф 
фективный и является нефизиологическим.

А. А. К алякин (1970) сообщил о применении диади- 
намических токов при лечении недерж ания мочи. Сфинк- 
теротонизация была проведена у 117 женщ ин. У 91 боль
ной достигнуто выздоровление, а у 22 — улучшение. 
У 4 больных положительного результата не получено.

Лечение проводится следующим образом . Один изо
лированный электрод с контактной пластиной длиной 
2 см на расстоянии 1,2 см от закругленного конца вво
дится во влагалищ е на глубину 6—8 см к сфинктеру 
мочевого пузыря и соединяется с отрицательным актив
ным полюсом аппарата. Второй индифферентный элек
трод уклады ваю т на низ ж ивота над лонным сочле
нением.

Применяю т так ж е  однотактный и двухтактны й токи. 
П роцедуру начинаю т с однотактного тока, силу которого 
постепенно увеличиваю т до появления видимых сокра
щений мускулатуры передней брюшной стенки (7—
15 мА). Через 7— 10 мин на такое ж е врем я включают 
двухтактны й ток (20— 30 мА), а затем  на 7— 10 мин — 
ритм синкопа (10— 15 мА). П роцедуру заканчиваю т 
спринцеванием слабы м раствором марганцовокислого 
калия. Всего на курс лечения необходимо 7— 15 проце
дур ежедневно. Л ечение прекращ аю т тогда, когда боль
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ная полностью удерж ивает мочу и показатели уретро
метрии больш е 40 мм рт. ст.

A lexander и R ow an (1968), De’Soldenhaff, D onnell 
(1969), H arriso n , P a te rso n  (1970) сообщили об электри
ческой стимуляции мышц промежности при недерж ании 
мочи. С этой целью  C oldw ell (1967) вж и влял  электроды  
в ш ейку мочевого пузыря.

Н екоторы е авторы  (M oore, Schafield, 1967) рекомен
дую т использовать при лечении недерж ания мочи ф а р а 
дизацию . П ри этом электроды  разм ещ аю т на крестце и 
на промежности. Постепенно увеличивая напряж ение, 
добиваю тся спастического сокращ ения мускулатуры  т а 
зового дна.

П. П. Биленкина и А. П. К уш елевский (1940) для  ле 
чения недерж ания мочи у женщ ин применял токи д ’Ар- 
сонваля, ф арадический и гальванический ток, но они не 
получили ш ирокого распространения вследствие малой 
эффективности. А. А. К алякин (1970) проводил лечение 
этими токами, но эф ф екта не получил.

В связи с этим заслуж ивает внимания, на наш  взгляд, 
метод электротерапии, то есть раздраж ение специальных 
рефлексогенных зон методом электростимуляции. Это 
сравнительно новый метод, но он активно внедряется в 
медицинскую практику при лечении других заболеваний.

Электростимуляция зоны  Ц иммермана. Мы считаем 
всякий хирургический метод создания перегибов шейки 
мочевого пузыря, которому предш ествует вы деление ш ей
ки и верхней части уретры, нецелесообразным, так  как  
при этом наруш ается иннервация соответствую щ их отде
лов мочевого пузыря и уретры  и еще больш е ослож ня
ется патологический процесс, вызываю щ ий недерж ание 
мочи.

М ы согласны с мнением JI. И. Ободынской (1962), 
что воронкообразное состояние начальной части уретры 
и затекание в нее мочи подтверж дается затеканием  конт
растного вещ ества в эту  часть уретры. Т ак ая  форма 
уретры  отмечена у всех больных при различны х степенях 
недерж ания мочи. Это свидетельствует о понижении воз
будимости зоны слизистой внутренного сфинктера или 
ж е о нарушении проводимости в проводниковом звене. 
Иногда после механических повреждений слизистой в 
области сфинктеров мочевого пузыря при несоответству
ющем диам етре инструмента, воспалительны х процессов
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мочевого пузыря и уретры , после больш ого количества 
абортов, родов, хотя глубоких повреждений тканей мо
чевого пузыря и уретры, т аза  и нет, а недерж ание мочи 
возникает. Это м ож ет быть результатом  понижения воз
будимости рецепторного аппарата слизистой и в мень
шей мере наруш ения проводимости. В следствие всего 
этого возникает понижение биоэлектрической активно
сти. П одтверж дением этому является эф фективное лече
ние недерж ания мочи методом электростимуляции, т. е. 
повышение биоэлектрической активности зам ы кательно- 
го аппарата мочевого пузыря. К ак результат понижения 
возбудимости мозговых центров возникает недерж ание 
мочи в период менопаузы и в климактерическом перио
де. П ри этом успеш ное лечение гормонотерапией свиде
тельствует о повышении возбудимости их. Так, работам и 
Э. Ш. А йрапетьянца и соавторов (1956) показано влия
ние гормонов на возбудимость корковых и спинальных 
центров. К ак  следствие родовой, физической травм ы , 
оперативных вм еш ательств (на ш ейке мочевого пузыря 
и уретре), действия воспалительны х и механических ф ак
торов на сфинктерный аппарат мочевого пузыря, на мы- 
ш ечно-фасциальную  пластинку тазового дна и на слизис
тую зону внутреннего сфинктера являю тся нервно-трофи- 
ческие изменения. Н аруш ение рецепторного аппарата 
зоны высокой чувствительности, наруш ение проводимости 
в нервных проводниках, к ак  результат сж атия рубцовыми 
тканям и, приводят к снижению возбудимости в зоне 
внутреннего сф инктера в первую очередь, а потом в зоне 
тазового дна, то есть к снижению биоэлектрической ак
тивности пузырно-уретральны х структур.

Г. Ф. Колесников с соавторами (1971) показал, что 
биоэлектрическая активность структур мочевого пузыря 
и уретры  понижена у лиц с гипотоническим мочевым пу
зырем.

Таким образом , в результате наруш ения иннервации 
на периферии происходит потеря чувствительности или 
проводимости, а так ж е  понижение возбудимости или вы
клю чение спинномозгового центра. И мпульс в слизистой 
и мышце пузыря и тазовы х структур, а особенно в зоне 
внутреннего сф инктера не возникает, а  если чувствитель
ность сохранена, то при нарушении проводимости им
пульс не может дойти до спинального центра. Понижение 
биоэлектрической активности м ож ет приводить к  атонии
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Рие. 10. Эндоуретральный проводник с электро- 
контактной головкой для раздражения зоны Цим

мермана мочевого пузыря у женщин.

и опущению основания мочевого пузыря, расш ирению 
уретры в верхней ее трети.

Следовательно, конечным патогенетическим механиз
мом недерж ания мочи у женщ ин является понижение 
биоэлектрической активности определенных структур мо
чевого пузыря и уретры, а такж е опорного их аппарата.

И сходя из высокой чувствительности зоны Ц им мер
мана к затеканию  первой капли мочи, мы применили па
тогенетическое лечение раздраж ением  этой зоны электро
токами низкой частоты. Учитывая то, что при атонии, 
опущении или расш ирении уретры и шейки мочевого 
пузыря, атонии опорного аппарата их опускается и пе
редняя стенка влагалищ а, а поперечнополосатые волок
на наружного сфинктера вплетаю тся в переднюю стенку 
влагалищ а, следует дум ать о снижении биоэлектрическо
го потенциала не только в зоне внутреннего сфинктера, 
но и в мышцах произвольного сфинктера и влагалищ а. 
С ледовательно, для  повышения этой активности необхо
димо не только раздраж ение зоны внутреннего, но и на
ружного сфинктеров.

С праведливо отмечаю т А. Я. П ытель и С. Д . Голигор- 
скнй (1971), что методы электростимуляции должны 
применяться своевременно, пока мыш ечная стенка пузы
ря не окаж ется замененной склеротической фиброзной 
тканью , не способной к сокращению.

П одача электрического импульса к зоне сфинктеров 
является к ак  бы пусковым рычагом, повышаю щ им возбу
димость спинального центра, а так ж е  рецепторного ап
парата  в зоне сфинктеров и афферентных путей. Воздей
ствие на зону сфинктеров в дальнейш ем приводит к  вос
становлению  физиологических взаимоотнош ений меж ду 
спинальными, подкорковыми и корковыми центрами, обу
словливаю щ ими нормальную  функцию мочевого пузыря, 
и, в первую очередь, удерж ание мочи.

В основе нашей методики лечения недерж ания мочи у 
женщ ин положены исследования ряда авторов о стимули
рующем действии на рецепторные окончания обонятельно-
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го нерва прерывистого 
постоянного тока. И сходя 
из этого, мы применяли 
раздраж ение зоны сфинк
теров мочевого пузыря 
слабым переменным током 
низкой частоты  с целью по
вышения возбудимости ре
цепторного аппарата  этой 
зоны, а такж е реф лектор
ного воздействия на спи
нальные центры. С этой 
целью предлож ен специ
альный прибор (рис. 10).

Эндоуретральны й про
водник с электроконтакт - 
ной головкой (рис. 11) 
для  раздраж ения зоны 
Ц им мерм ана состоит из 
следующих частей: прям о
го металлического труб
чатого стерж ня с внеш 
ним диаметром 4 мм и 
внутренним 2 мм, длиною 
150 мм, наподобие ж енс
кого металлического к а 
тетера или уретрального 
буж а, изолированных вну
тренних проводов (3,4), 
пластмассовой оливооб

разной головки (1 ), электроконтактирую щ их точек (6), 
провода-ш нура и ш тепсельной вилки или клемм. Р а б о 
чий конец устройства выполнен из изолирую щего м ате
риала по форме оливы 1, на которой располож ены  шесть 
электроконтактирую щ их точек, площ адью  1,5 мм2 к а ж 
дая. Три точки располож ены  в одной плоскости сечения 
А — А под углом 120° одна относительно другой; следу
ющие три точки второй плоскости сечения В — В распо
лож ены  такж е под углом 120° и смещены так , что все 
шесть электроконтактирую щ их точек в плане находятся 
под углом 60° одна относительно другой (сечение А—А, 
В— В ). Плоскости электроконтактирую щ их точек распо
ложены на расстоянии 4 мм между собой. Три точки

Рис. 11. Эндоуретральный провод
ник с электроконтактной головкой 

на разрезе.
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плоскости сечения А—А со- д  
единены меж ду собой про
водником и, в свою очередь, 
соединены с патроном 5. 
Три точки плоскости сечения 
В— В соединены меж ду со
бой проводником и, в свою 
очередь, с цоколем патро
на 5. Соединяю щие провод- у К

Очники изоляционные.
Головка прибора диам ет

ром 4 мм имеет такие р а з
меры: длина 15 мм, наиболь
ший диаметр —  6 мм.

Рис. 12. Схема подведения эн- 
доуретрального проводника к 

зоне Циммермана.

В комплект прибора входят три таких ж е эндоуретраль- 
ных проводника различных диаметров, соответственно 
4, 5 и 6 мм.

При подключении такого проводника к электрости
мулятору меж ду электродами, которые контактирую т 
со слизистой сфинктера в области задней уретры, прохо
дит ток, вызываю щ ий слабое раздраж ение.

Отличительной особенностью этого м етода является 
то, что воздействие тока является строго локальны м  для 
специальных рефлекторных зон. Эндоуретральны й про
водник обрабаты ваю т в растворе (спирт или тройной рас
твор — сода — 7,5 г, карболовая кислота — 1,5 г, ф орм а
л и н — 10 г, дистиллированная вода — 1000 м л).

Больную уклады ваю т в урологическое кресло или на 
кушетку. Н аруж ное отверстие уретры обрабаты ваю т 
раствором сулемы 1 : 6000 или 2% раствором хлорамина, 
фурацилина 1 : 5000 или другим антисептиком.

После см азы вания проводника вазелиновы м маслом 
его вводят в уретру, продвигая головку в зону Ц им м ерм а
на, которая находится меж ду шейкой мочевого пузыря и 
наружным сфинктером (рис. 12). П осле этого ш тепсель
ная вилка присоединяется к электростимулятору.

Сеанс электростимуляции проводится на протяжении 
30—40 с с переры вами 30— 60 с. Сеанс состоит из 5— 
7 электростимуляций. Следующий сеанс проводится че
рез 3—7 дней. Всего на курс требуется 5— 16.

Д л я  точного попадания электрода в зону внутреннего 
сфинктера рекомендуется смещ ать проводник попере
менно, то в сторону наружного отверстия мочеиспуска-
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тельного к ан ал а , то в сторону мочевого пузыря. В момент 
попадания электрода в область внутреннего сфинктера 
у больной появляется ощ ущение ползания м ураш ек в 
уретральном  кан ал е  и др.

П родолж ительность лечения составляет 5— 10 нед, в 
течение которых проводится 5— 10— 15 сеансов электро
стимуляций. Величину напряж ения тока мож но увеличи
вать или ум еньш ать в зависимости от индивидуальной 
чувствительности больного.

Лечение методом электростимуляции не показано при 
остром и хроническом цистите, уретрите, воспалительном 
процессе половой сферы, сморщ енном мочевом пузыре, 
наличии камней и инородных тел мочевого пузы ря, экто 
пии устьев мочеточника, особенно в третьем  добавочном 
мочеточнике, и при нормальны х показателях  мочи и 
крови.

Э лектростим уляторы  были сконструированы  нами 
в 1962 году и на транзисторах — в 1967 году (см. 
вы ш е).

Выбор определенной частоты следования импульсов, 
их длительности и амплитуды  осущ ествляю т с помощью 
аппарата. Д л я  лечения больных с недерж анием  мочи мы 
применяли импульсы длительностью  от 5 до 10 мс и 
частотой следования — 20— 180 Гц. Н апряж ен ие тока со
ставляло  от 0,5 до 2 В, а в отдельных случаях  — до 3 В. 
Величина напряж ения зависела от индивидуальной чув
ствительности больного. Если у больной отмечена повы
ш енная чувствительность к электрораздраж ению , ам пли
туду импульсов уменьш аю т.

М ы провели лечение методом электростим уляции у 
69 ж енщ ин, страдаю щ их различными ф орм ам и недерж а
ния мочи. По возрасту  больные были распределены  сле
дую щ им образом : 15— 19 лет было 7 больных, 20— 
29 лет — 5, 30— 39 л е т — 15, 40—49 лет — 25, 50— 
59 л ет  •— 13 и свыш е 60 лет — 4 больных. Т аким  образом , 
наибольш ее число больных составляли лица в возрасте 
30— 59 лет, из них незам уж них было 6 ж енщ ин, н ерож ав
ших — 4, рож авш их от 1 до 3 детей — 46, рож авш их 
свыш е 4 детей — 13 женщ ин.

П родолж ительность заболевания составляла  от не
скольких месяцев до 20 лет.

О пределенное значение для результатов лечения име
ют сроки обращ ения. Чем раньш е больная обратится за



помощью, тем значительно быстрее наступает эф ф ект в 
лечении. В наших наблю дениях отмечено, что если боль
ная обратилась в начале заболевания или спустя 1 — 
2 года, понижение биоэлектрического потенциала в мо
чевом пузыре, уретре и опорном аппарате еще не приво
дило к атонии или расслаблению , расш ирению  уретры, 
атонии мышц тазового дна. Эти наруш ения проявляю т
ся позднее.

Причинами недерж ания мочи у ж енщ ин были сле
дующие: травм ы  родовые, абортные и операционные —
16 человек, тяж елы й физический т р у д — 19, воспалитель
ные заболевания мочеполовой системы и нервных кореш 
ков — 15, гормональные нарушения — 19 человек.

Н асильственное низведение шейки матки во время 
аборта приводит к травм е передней стенки влагалищ а, 
пузырных и уретральны х тканей. Эти больны е,подверга
лись абортам  всего 2—3 раза. Учитывая, что у подавля
ющего больш инства больных было в анам незе до 3 ро
дов, мы считаем, что не количество родов, а родовая и 
абортная травм ы  играю т основную роль в этиологии не
держ ания мочи. У 2 больных из 16 недерж ание мочи 
возникло после перенесенных операций (по поводу вне
маточной беременности и кисты правого яичника).

Среди обследованных нами больных недерж ание мочи 
было вы явлено у 10 нерожавш их женщ ин. Эти наблю 
дения показы ваю т, что недержание мочи может возни
кать и вне родовой травмы . Д ля  иллю страции приводим 
следую щ ее наблю дение.

Больная С., 37 лет, преподаватель, поступила 16/11 1962 г. с ж а
лобами на непроизвольное выделение мочи. Ночью от чувства позыва 
иногда поднимается, но не успевает дойти до туалета. Болеет на про
тяжении 4 лет и особенно последние 1,5 года, когда моча начала 
выделяться при ходьбе, чихании, кашле, поднятии тяжести. После 
лечения дуплексом наступило лишь кратковременное улучшение.

В прошлом перенесла коклюш, сыпной тиф, малярию, корь, скар
латину. Менструации начались с 18 лет по 5—6 дней, безболезнен
ные, не обильные. Имела три беременности, из них две закончились 
родами с разрывами промежности и одна абортом. Последние роды 
были 7 лет тому назад. Туберкулез и венерические заболевания отри
цает. Вредные привычки исключает.

Наружные половые органы развиты нормально. Отмечается ма
церация кожи внутренних поверхностей в верхней трети бедер. При 
вагинальном исследовании обнаружены послевоспалительные спайки. 
При объективном обследовании со стороны внутренних органов, кро
ви, мочи патологии не выявлено. Выпадения матки нет.



Данные хромоцистоскопии: емкость мочевого пузыря — 200 мл, 
слизистая оболочка розовая, устья мочеточников щелевидные, инди- 
гокармин выделился на 5 минуте с обоих устьев ритмичной, интен
сивной струей. На цистограмме в переднезадней проекции, в положе
нии больной лежа нижний контур основания мочевого пузыря опущен 
за верхний край горизонтальных ветвей лобковых костей вниз на 
0,5 см. При натуживании начальный отдел уретры воронкообразно 
расширяется. В положении стоя этот контур опускается на 1 см. 
Внутриуретральное давление в состоянии покоя равно 40 мм рт. ст., 
при произвольном сжатии сфинктера — 41 мм рт. ст.

В 1-й день проведен трижды сеанс электростимуляции в дозиров
ке 1 В длительностью 5 с. В последующие три дня только один раз 
при чихании непроизвольно выделилась моча. Больная без напряже
ния удерживает мочу, успевает дойти до туалета. На 4-й день про
веден второй сеанс. На 12-й день проведен 5-й, последний сеанс в 
такой же дозировке. Больная находилась на общем столе. В приеме 
жидкости не ограничивалась. Ночью за время лечения ни разу не 
мочилась в постель. Уретросфинктерометрические показатели в покое 
и при произвольном напряжении составляли 40—47 мм рт. ст. Вы
писана на 13-й день. Здорова на протяжении 12 лет.

В данном случае характерны м является понижение 
возбудимости не только в зоне Ц им мерм ана, но и провод
никовой части рефлекторной дуги вследствие родовой 
травмы. В результате этого понижается биоэлектричес
кая  активность структур замы кательного аппарата моче
вого пузыря и мыш ечно-фасциальной пластинки тазового 
дна, что в свою очередь приводит к их расслаблению  и 
возникновению недерж ания мочи. Д анное наблюдение 
относится ко второй форме больных недерж анием мочи.

Больная Ч., 35 лет, поступила в урологическое отделение 10/1 
1965 г. с жалобами на недержание мочи во время кашля, чихания, 
наименьшего физического напряжения. Болеет 4 года. Заболевание 
связывает с операцией по поводу внематочной беременности, перене
сенной 4 года тому назад. Недержание мочи в состоянии бодрство
вания появилось сразу же после операции, а ночное недержание — 
спустя некоторое время. Днем мочится ежечасно, не дожидаясь 
позыва. При возникновении позыва удержать мочу не может. В прош
лом имела 5 беременностей, из них 2 закончились нормальными ро
дами и 3 — абортами. При объективном обследовании со стороны 
внутренних органов, крови, мочи изменений патологических не обна
ружено. Страдает невритом слуховых нервов, евстахиитом.

Данные хромоцистоскопии: емкость мочевого пузы ря— 170 мл, 
слизистая оболочка розовая, устья мочеточников овальной формы, ин- 
дигокармин выделился на 4-й минуте из обоих устьев ритмичной, 
интенсивной струей. На цистограмме, в переднезадней проекции, в 
положении больной лежа, нижний контур основания мочевого пузы
ря находится на уровне верхнего края горизонтальных ветвей лобко
вых костей. Внутриуретральное давление — 45 мм рт. ст.

С 13/1 по 26/1 1965 г. приняла 5 сеансов электростимуляций дли
тельностью 40—60 с в дозировке 2 В 6 раз. После первого сеанса
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больная стала удерживать мочу и мочиться произвольно 3 раза в 
день. Ночью поднималась и ходила в туалет. После второго сеанса 
ночью один раз непроизвольно выделилась моча. В конце лечения 
больная хорошо удерживала мочу. Дополнительно применялась физи
ческая нагрузка, больная прыгала на одной ноге по лестнице вверх 
и вниз. Восьмилетний катамнез показал, что рецидивы недержания 
мочи не возникали.

В данном случае у больной была вторая форма не
держ ания мочи. Причиной недуга явилось оперативное 
вмеш ательство, в результате которого произошло тр ав 
матическое повреждение афферентных и эфферентных 
частей рефлекторны х путей, что обусловило понижение 
чувствительности в зоне внутреннего сфинктера и пони
жение возбудимости спинальных центров. Этот пример 
еще раз подтверж дает тот факт, что не количество родов 
или абортов является причиной недерж ания мочи, а 
именно травм а соответствующих тканей.

У 19 больных результатом  недерж ания мочи был т я 
ж елы й физический труд. При этом возникаю т нейротро- 
фические расстройства, нарушение иннервации, что в 
свою очередь вы зы вает атрофические изменения в попе
речнополосатой м ускулатуре мышц тазового дна.

Д л я  иллю страции приводим следую щ ее наблюдение.

Больная Т., 57 лет, домохозяйка, поступила в урологическое от
деление 14/VI 1965 г. с жалобами на непроизвольное выделение мочи 
в положении стоя. Мочится ежечасно. Болеет 8 лет. Причиной не
держания мочи считает тяжелый физический труд, которым занима
лась все время до заболевания. В анамнезе 3 беременности, из них
1 закончилась родами, а 2 — абортами. В течение последних двух-трех 

лет состояние резко ухудшилось. Медикаментозное лечение инъек
циями дуплекса, стрихнина, алоэ и другими препаратами не дало эф
фекта. Со стороны внутренних органов патологических изменений не 
обнаружено. В положении стоя моча выделяется по каплям, при на
туживании — струей. При вагинальном исследовании отмечено уме
ренное опущение передней стенки влагалища. Анализ мочи: удельный 
вес — 1008, моча прозрачная, реакция кислая, лейкоциты единичные 
в поле зрения. Общий анализ крови без особенностей. Данные хро
моцистоскопии: емкость мочевого пузыря — 180 мл, слизистая оболоч
ка бледно-розовая, устья мочеточников овальной формы, индигокар- 
мин выделился на 4-й минуте из обоих устьев мочеточников ритмич
ной струей.

На цистограмме, в переднезадней проекции, в положении боль
ной лежа, нижний контур основания мочевого пузыря опущен за 
верхний край горизонтальных ветвей лобковых костей вниз на 2 см, 
а в положении стоя — на 3 см. При натуживании начальный отдел 
уретры воронкообразно расширяется. Внутриуретральное давление 
составляет 28 мм рт. ст., причем оно не изменяется при произвольном 
напряжении.
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17/VI 1965 г. проведен первый сеанс длительностью 60 с в дози
ровке 1 В 6 раз. После третьего сеанса, проведенного на 6-й день, 
больная удерживала мочу при осторожной ходьбе, а после десятого 
произвольно мочилась 4— 5 раз в день; при кашле, чихании непроиз
вольного выделения мочи не отмечалось. Одновременно принимала 
витамин Bi. Всего приняла 16 сеансов при напряжении тока 3 В. Мочу 
удерживает хорошо при физических напряжениях. Здорова на про
тяжении 8 лет.

При анализе этого случая отмечено, что у больной 
недерж ание мочи возникло вследствие наруш ения цело
стности опорного ап п ар ата  мочевого пузы ря и мыш ечно
ф асциальной пластинки к ак  результат тяж елой  ф изичес
кой нагрузки.

Л ечение недерж ания мочи у женщ ин этой категории 
■включает больш ое количество сеансов электростнму- 
ляций.

У 6 женщ ин было умеренное опущ ение стенок в л ага 
лищ а. Р яд  исследователей считает причиной недерж ания 
мочи опущ ение передней стенки влагалищ а, обусловлен
ное не родовой травм ой, а понижением норм ального тур
гора тканей. Д л я  вы яснения роли этиологических ф акто
ров в механизме недерж ания мочи мы взяли контрольную  
группу (100 ж енщ ин) с опущением стенок влагалищ а, не 
страдаю щ их недерж анием  мочи. По возрасту  они р ас
пределялись следую щ им образом: 25—35 л е т — 14 чело
век, 36—45 лет — 46, 46— 55 л е т — 28 и старш е 56 л ет— 
12 человек. У всех ж енщ ин в подавляю щ ем больш инстве 
в-анам незе было 2— 3 родов и абортов.

Н а  наш  взгляд , опущ ение стенок не является  ф акто
ром, способствую щим недерж анию  мочи, а свидетельст
вует о наруш ении чувствительности в зоне внутреннего 
сф инктера или проводимости в проводниковых звеньях в 
случае возникновения одновременно и недерж ания мо
чи, а если оно отсутствует, то это говорит о том, что ней- 
ротрофические расстройства и наруш ение иннервации 
мочеполовой системы отсутствует, за  исклю чением толь
ко области передней стенки влагалищ а.

Т ак, из 69 больных, страдаю щ их недерж анием  мочи, 
у 5 в патогенезе этого страдания определенную  роль иг
рали гормональны е наруш ения. У 1 больной недерж ание 
мочи возникло в период менструации, у  4 — в клим акте
рическом периоде, у  1 бы ла фибромиома матки.

В настоящ ее врем я убедительно доказано , что во вре
мя менструации и в клим актерическом  периоде происхо
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дят  гормональны е наруш ения, вы зы ваю щ ие атонию мо
чевого пузыря, уретры , мы ш ц тазового дна, что в конеч
ном итоге обусловливает снижение биоэлектрической 
активности структур мочевого пузыря, уретры  и их опор
ного аппарата. Мы разделяем  мнение Н. С. Рапопорта 
(1939) о том, что в основе патогенеза некоторых случаев 
недерж ания мочи у ж енщ ин в клим актерическом  периоде 
л еж ат  нейротрофические процессы. Д л я  иллю страции 
приводим следую щ ее наблюдение.

Больная Г., 43 лет, рабочая, поступила 10/XII 1967 г. с жалобами 
на непроизвольное выделение мочи (капелыю) в положении леж а, а 
такж е во время ходьбы, кашля, чихания и наименьшего напряжения 
(струйно). Кроме того, больная страдает ночным недержанием мочи. 
Болеет больше двух лет, а ночное недержание мочи появилось 6 мес 
тому назад. Беременностей не было. Менструации нерегулярные, раз 
в 3—4 мес. Заключение гинеколога: фибромиома матки, в оператив
ном лечении не нуждается. Климактерический период.

При объективном обследовании со стороны внутренних органов 
патологических изменений не обнаружено. Отмечается мацерация ко
жи наружных половых органов и внутренних поверхностей бедер.

Анализ мочи: удельный в ес— 1013, прозрачная, реакция кислая, 
5—7 лейкоцитов в поле зрения. Общий анализ крови и хромоцисто
скопия без особенностей. Внутриуретральное давление — 49 мм рт. ст. 
при напряжении 5 мм рт. ст.

С 10/XII по 20/XII 1967 г. проведено 5 сеансов электростимуля_- 
ций длительностью 40 с в дозировке 2—З В  6 раз. После первого 
сеанса начала полностью удерживать мочу при ходьбе и в ночное 
время. После второго сеанса больная удерживала мочу во время каш 
ля, чихания и при физическом напряжении. Здорова на протяжении 
7 лет.

П ричиной недерж ания мочи в данном случае явилось 
резкое понижение уровня эстрогенов в клим актерическом  
периоде, что привело к понижению возбудимости спи
нальны х центров. П роведение сеанса электростим уляции 
уж е вы звало  повыш ение биоэлектрической активности во 
всех звеньях рефлекторной дуги, в том числе в спиналь
ных центрах, в результате  чего недерж ание мочи исчезло.

И з 69 наш их больных непроизвольное вы деление мо
чи возникало в о в р ем я  каш ля, чихания или смеха у 37, при 
ходьбе — у 20, при подъеме тяж ести  — у 7, при половом 
акте — у 1 ж енщ ины. Н ам и установлено, что больны е не 
удерж ивали  мочу не только в положении стоя, но и леж а. 
В основном больны е указы вали  на недерж ание мочи в 
вертикальном  полож ении, а 13 человек — в положении 
л еж а . 18 больных в прош лом безрезультатно лечились 
консервативными методами.
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П ри обследовании 6 больных, страдаю щ их недерж а
нием мочи, были вы явлены  следую щ ие заболевания, 
явивш иеся причиной этого недуга: хронический цистит — 
у 10, гонорейный цистоуретрит — у 2, период м енструа
ц и и — у 1, клим актерический период — у 3, фибромиома 
матки — у 1, общ ий висцероптоз — у 2, пояснично-крест
цовый радикулит — у 4, деформирую щ ий спондилоарт- 
роз —  у 5, операции —  у 2, перинеотомия — у 2 человек; 7 
ж енщ ин причиной недерж ания мочи считали пере
охлаж дение, а 19 — тяж елы й физический труд. С опутст
вующими заболевани ям и  были: хронический холецис
тит — у 2, из них у 1 лям блиозны й, тром боф лебит ниж 
них конечностей — у 4, из них у 2 трофические язвы  
голени.

Т аким  образом , в развитии недерж ания мочи у ж ен
щин определенную  роль играю т тяж елы й  физический 
труд, родовая тр авм а, воспалительны й процесс мочепо
ловой системы, соответствую щ их нервных кореш ков и 
рецепторного звена  слизистой мочевого пузы ря, всякого 
рода механические причины, гормональны е наруш ения, 
операции на половых органах, вы зы ваю щ ие наруш ение 
целостности сф инктера и зам ы кательного апп ар ата  моче
вого пузыря. Н а  месте разры вов и кровоизлияний в т к а 
нях зам ы кательного  ап п ар ата  мочевого пузы ря происхо
дит атрофия мышечных волокон и зам ен а  их соединитель
ной тканью . П ри этом  возникаю т нейротрофические 
расстройства и наруш ение иннервации. Следствием этого 
явл яется  сниж ение биоэлектрической активности струк
тур мочевого пузы ря, уретры  и тазового дна, а  так ж е  
смещ ение задней стенки мочевого пузыря и мочеиспуска
тельного к ан ал а  с одновременным расш ирением уретры 
в верхней ее трети.

У 29 больных, у которы х уретрометрические п оказате
ли были в пределах  40—60 мм рт. ст., а разница меж ду 
давлением  в состоянии покоя и при произвольном сж атии 
равн ялась 6— 10 мм рт. ст., установлена первая  форма 
недерж ания мочи. Граница основания мочевого пузыря 
у  них достигала верхнего кр ая  горизонтальны х ветвей 
лобковы х костей или бы ла над  ними. Этиологическими 
ф акторам и недерж ания мочи у них были воспалительны е 
процессы, цистит, уретрит, инструм ентальны е и другие 
механические повреж дения слизистой ш ейки мочевого 
пузыря и уретры , переохлаж дение и гормональны е нару
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шения, операции на мочеполовых органах. В этой груп
пе больных у 7 непроизвольное выделение мочи происхо
дило в положении леж а, а внутриуретральное д авл е
ние достигало 60 мм рт. ст. В среднем число сеансов 
электростимуляции у больных с первой формой соста
вило 3.

Вторая форма недерж ания мочи бы ла у 21 ж ен
щины. У ретрометрические показатели равнялись 34 — 
45 мм рт. ст., разница давления меж ду первым и вторым 
составляла 3— 6 мм рт. ст. Н иж няя граница основания 
мочевого пузыря бы ла смещ ена на 1—2 см вниз за  верх
ний край горизонтальны х ветвей лобковых костей. У этих 
больных недерж ание мочи возникло вследствие большого 
количества родов, абортов и физического напряж ения. 
Непроизвольное вы деление мочи в полож ений л еж а  не 
отмечалось. В среднем число сеансов электростим уляции 
у этой категории больных составило 7.

У 19 ж енщ ин бы ла третья форма недерж ания мочи. 
Внутриуретральное давление в покое и при сж атии было 
одинаковым, а разница меж ду первым и вторым не пре
вы ш ала 1 мм рт. ст. н сниж алась до 20 мм рт. ст. Осно
вание мочевого пузыря было опущено за  верхний край 
горизонтальны х ветвей лобковых костей на 3 см вниз. 
Причиной недерж ания мочи у этой группы больных бы
ли травм атические роды и тяж елы й физический труд. 
Непроизвольное выделение мочи в положении л еж а  от
мечалось у 6 ж енщ ин. Среднее число сеансов электрости
муляций составило 11.

Таким образом , основной контингент больных, стр а
даю щ их недерж анием  мочи, составляю т больные с пер
вой и второй формой (61 человек). По данны м уретро- 
метрии и рентгенографии, тонус опорного аппарата  мо
чевого пузыря, уретры  и тазового дна у них сохранен или 
понижен незначительно (вторая ф орм а). П ри третьей 
форме отмечается значительное его понижение. С ледо
вательно, для лечения этого недуга методом электрости
муляции для больных с первой и второй формой недер
ж ания мочи требуется минимальное количество сеансов, 
а для  третьей — больш е 11.

Результаты  лечения недерж ания мочи у ж енщ ин ме
тодом электростим уляции были следую щ ие. Наибольш ий 
полож ительный эф ф ект с восстановлением функции моче
вого пузыря был получен у больных с первой и второй
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формой недерж ания мочи (54 человека), улучш ение на
ступило у 8 и лечение было неэффективным у 7, из них 
у»2 больных с первой и у  5 — с третьей формой. Функция 
мочевого пузыря считалась восстановленной, если после 
лечения у больной при ходьбе или выполнении умеренной 
физической работы  не наблю далось непроизвольного вы 
деления мочи. Улучшение_ классифицировали в том слу
чае, когда больная удерж ивала мочу при ходьбе и беге, 
однако непроизвольное выделение мочи происходило при 
физической нагрузке и поднятии тяжести.

Безэф фективное лечение отмечено у 2 больных с пер
вой формой, у которых после первого сеанса электрости
муляции не только не отмечено какого-либо улучшения, 
но, напротив, д аж е  ухудшение. У этих больных отмеча
лась потливость, цианотичность нижних конечностей, л а 
бильность сердечно-сосудистой системы, повышение воз
будимости и сократительной способности мочевого пузы 
ря (при цистоскопии антисептический раствор поступал 
обратно в буты ль). Выяснилось, что у этих 2 больных 
был гипертонический мочевой пузырь.

С- целью лечения этим больным были назначены  эла- 
тино-амизило-анестезиновые свечи и получен хороший 
результат.

У остальных 5 женщ ин, лечившихся безуспешно ме
тодом электростимуляции, недержание мочи происходи
ло в положении стоя и им было произведено оперативное 
лечение. Рецидив заболевания наблю дался в 4 случаях. 
У 2 женщ ин причиной рецидива был тяж елы й физический 
труд. Повторный курс лечения этим методом дал  хоро
ший результат.

Н а основании полученных данных можно сделать вы 
вод, что электростим уляция эффективна у больных с 
нарушением чувствительности, понижением или отсутст
вием ее в зоне Ц им м ерм ана и нарушением проводимости 
по афферентным и эфферентным путям, а так ж е  пониже
нием возбудимости спинального центра или его торм ож е
нием.

Безэф фективное лечение методом электростимуляции 
отмечено у больных с нарушением целостности опорного 
аппарата  мочевого пузыря и уретры на фоне нейротрофи- 
ческих расстройств и наруш ения их иннервации, а у боль
ных с повышенной возбудимостью мочевого пузыря ле
чение методом электростимуляцией нерезультативно.

76



У всех обследованных нами женщ ин, страдаю щ их не
держ анием  мочи, за  исключением двух с гипертониче
ским мочевым пузырем, установлено сниж ение биоэлект
рического потенциала мочевого пузыря и уретры.

Д л я  иллю страции приводим следую щ ие наблю дения.

Больная К., 29 лет, поступила с жалобами на дневное и ночное 
недержание мочи. Болеет на протяжении 4—5 мес. Днем не чувствует 
позыва. Моча выделяется все время по мере ее накопления в моче
вом пузыре. В анамнезе 7 беременностей, из которых одна закончи
лась родами, а 6 — абортами.

Детей нет. Лечилась стационарно по поводу гонореи. Потом ле
чилась по поводу учащенного с резями мочеиспускания. Не курит. 
Алкоголь употребляет. Менструации с 15 лет по 3—4 дня, безболез
ненные, необильные.

Отмечается запах мочи на расстоянии.
При объективном обследовании со стороны внутренних органов 

патологии не определяется. Серологические исследования крови: ре
акции Вассермана и К ан а —отрицательные, в мазке из влагалища 
гонококки не найдены. Анализ мочи: удельный в ес— 1020, прозрач
ная, реакция кислая, единичные лейкоциты в поле зрения.

Анализ крови в норме, остаточный азот крови — 36 мг%.
При вагинальном исследовании патологии со стороны гениталий 

не отмечается. Имеется мацерация кожи внутренних поверхностей 
бедер. Из уретры все время выделяется моча. Хромоцистоскопия: 
емкость мочевого пузыря — 200 мл, слизистая оболочка розовая, за 
исключением участка незначительной застойной гиперемии в области 
шейки мочевого пузыря, устья мочеточников овальной формы, инди- 
гокармин выделился на 3-й минуте из обоих устьев ритмичной, ин
тенсивной струей.

На цистограмме, в переднезадней проекции, в положении больной 
лежа, нижний контур основания мочевого пузыря опускался до верх
него края горизонтальных ветвей лобковых костей. Давление внут
риуретральное равнялось в состоянии покоя 42 мм рт. ст., а при про
извольном сжатии сфинктера — 48 мм рт. ст. Проведен сеанс элек
тростимуляции длительностью 30—40 с в дозировке 3 В 7 раз. После 
первого сеанса наступило заметное улучшение, больная чувствует 
позывы по мере накопления мочи в пузыре. Через 3 дня проведен 
второй сеанс в той же дозировке.

Больная хорошо удерживает мочу и мочится нормально. Н ахо
дится на общем столс.

З а  32 дня проведено 6 сеансов электростимуляций. Во время кур
са получала водную нагрузку до 3 стаканов перед сном. Уретрометри
ческие показатели без изменений.

В декабре .1962 г. выписалась из больницы. По катамнезу здо
рова на протяжении 3 лет.

В данном случае отмечено понижение возбудимости 
слизистой зоны внутреннего сфинктера к ак  результат 
гонорейного цистоуретрита. Таким образом , первая фор- 

недерж ания мочи легко поддается лечению  электро
стимуляцией.
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Больная Л., 17 лет, свинарка, поступила в урологическое отде
ление 10/IX 1962 г. с жалобами на непроизвольное выделение мочи 
во время кашля, чихания и физической работы и ночное недержание 
мочи. Заболевание началось 3 года назад. Менструации с 12 лет, 
регулярные. В раннем детстве ночным недержанием мочи не стра
дала. Заболевание связывает с систематическим переохлаждением 
на ферме и тяжелым физическим трудом. Медикаментозное лечение 
и тепловые процедуры не дали эффекта.

При объективном обследовании со стороны органов грудной клет
ки и брюшной полости отклонений от нормы не отмечено. Наружные 
половые органы развиты нормально in virgo, отмечается мацерация 
кожи в области верхней трети бедер. При натуживании отмечается 
непроизвольное выделение мочи.

Анализ мочи: удельный в е с — 1020, прозрачная, реакция кислая, 
единичные лейкоциты и эритроциты в поле зрения. Хромоцистоско
пия: емкость мочевого пузыря — 200 мл, слизистая бледно-розовая, 
устья мочеточников овальной формы, индигокармин выделился на 3-й 
минуте из обоих устьев ритмичной, интенсивной струей.

На цистограмме, в переднезадней проекции, в положении лежа, 
нижний контур основания мочевого пузыря располагается выше верх
него края горизонтальных ветвей лобковых костей.

Проведено лечение методом электростимуляции. Всего приняла 
10 сеансов (напряжение т о к а — 1 В, продолжительность — 30 с по 7 
раз). После первого сеанса электростимулирующей терапии хорошо 
удерживает мочу, мочится произвольно 3 раза в день. Ночью под
нималась дважды при появлении позыва на мочеиспускание. После 
нескольких сеансов непроизвольное мочеиспускание исчезло.

Повторно поступила на стационарное лечение через 3 мес после 
лечения по поводу рецидива недержания мочи, которое больная свя
зывала с резким переохлаждением. Проведено 4 сеанса электрости
муляции. Здорова на протяжении Ш лет.

Таким  образом , в данном  случае у больной бы ла пер
вая  форма недерж ания мочи, причиной которого явилось 
переохлаж дение и в меньш ей мере тяж елы й  физический 
труд, в результате чего произош ло наруш ение чувстви
тельности в зоне Ц им м ерм ана. П ервы й сеанс электрости
муляции принес полож ительный результат.

Больная С., 54 лет, колхозница, поступила в урологическое от
деление с жалобами на непроизвольное выделение мочи во время 
ходьбы, кашля, чихания или незначительного напряжения. В анам
незе 3 родов. Болеет на протяжении 7 лет. Занимается с 15 лет 
тяжелым физическим трудом.

Объективно: со стороны внутренних органов патвлогии не обна
ружено. Запах мочи на расстоянии. Кожа наружных половых орга
нов и внутренних поверхностей бедер мацерирована. Опущение перед
ней и задней стенок влагалищ а, при натуживании — непроизвольное 
выделение мочи.

Анализ мочи: удельный в е с — 1017, реакция кислая, прозрачная, 
единичные лейкоциты и эритроциты в поле зрения. Анализ крови без 
особенностей.
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Хромоцистоскопия: емкость мочевого п узы ря— 150 мл, слизи
стая оболочка бледно-розовая, устья мочеточников полулунной фор
мы, индигокармин выделился на 4-й минуте из обоих устьев ритмич
ной, интенсивной струей. В области шейки и треугольника умеренная 
застойная гиперемия слизистой оболочки и ее разрыхление. На ци- 
стограмме, в переднезадней проекции в положении лежа, нижний 
контур основания мочевого пузыря опущен за верхний край горизон
тальных ветвей лобковых костей на 2 см. В положении стоя нижний 
контур его опущен на 3 см вниз. При натуживании начальный отдел 
уретры воронкообразно расширен. Внутриуретральное давление рав
но 28 мм рт. ст., колебаний его в состоянии покоя и при произволь
ном сжатии сфинктера нет.

Проведено лечение методом электростимуляции. После 5-го сеан
са (напряжение т о к а — 1—3 В, длительность — 20 с по 6 раз) исчез
ла мацерация кожи наружных половых органов и бедер. Без напря
жения удерживала мочу. Всего проведено 9 сеансов и 10 инъекций 
витамина Bj. Больная находилась на общем столе, в приеме жидкости 
не ограничивалась. Выписана здоровой.

Повторно явилась на амбулаторное лечение через 6 лет с ж ало
бами на недержание мочи при кашле, чихании, поднятии тяжести. 
Как выяснилось из анамнеза, больная после выписки из стационара 
занималась тяжелым физическим трудом. Рецидива недержания мочи 
не было. После резкого переохлаждения состояние значительно ухуд
шилось. Приняла 7 сеансов электростимуляций в дозировке 3 В, дли
тельностью 20 с, 6 раз. Здорова на протяжении 3 лет.

В данном случае наруш ение целостности опорного ап 
парата  мочевого пузы ря и мы ш ечно-ф асциальной плас
тинки тазового дна привело к трофическим изменениям 
в нервных волокнах и рецепторах. Р езультатом  этого яви 
лось понижение биоэлектрической активности, атония 
структур мочевого пузы ря, тазового дн а  и влагалищ а и 
в конечном итоге недерж ание мочи. Д анное наблю дение 
относится к третьей форме недерж ания мочи.

Таким образом , полученные результаты  свидетельст
вуют о значительной эф фективности м етода электрости
м уляции по сравнению  с другими известными методами 
лечения недерж ания мочи у женщ ин. П од воздействием 
модулированны х токов низкой частоты  или слабого пере
менного тока повы ш ается активность и сила сф инктера 
мочевого пузыря, укрепляю тся мышцы тазового дна, про
межности. П ростота, доступность, обоснованность, без
опасность и отсутствие осложнений позволяю т реком ен
довать это лечение дл я  широкого внедрения в медицин
скую практику.

Мы согласны  с мнением многих авторов в том, что 
успех операции зависит от образования м ы ш ечно-фасци
ального сфинктера пузыря, от степени формирования
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рубцов и спаек вокруг ш ейки мочевого пузыря, а так ж е  
вокруг начальной части уретры. Безуспеш ность тех или 
иных способов оперативного лечения недерж ани я мочи 
(особенно тогда, когда свободно вы деляю т ш ейку моче
вого пузы ря), часты е рецидивы, а так ж е  возникновение 
недерж ания мочи у ж енщ ин в ряде случаев после опера
ций, не связанны х с наруш ением м очевы деления, объ яс
няется дезиннервацией запирательного ап п ар ата  мочево
го пузыря. И сходя из этих данны х, мы приш ли к  выводу, 
что оперативны е методы  долж ны  быть направлены  на 
сохранение иннервации мочевого пузыря и уретры.

У 5 женщ ин, страдаю щ их недерж анием  мочи, без
успеш но лечивш ихся методом электростим уляции, было 
проведено оперативное вм еш ательство по наш ей мето
дике.

Н ам и учиты вались к ак  непосредственные, так  и от
даленны е ф ункциональны е результаты . У всех 5 опериро
ванных ж енщ ин получены хорош ие результаты , которые 
были прослеж ены  от года до 7 лет.

Д л я  иллю страции приводим следую щ ее наблю дение.

Больная К., 65 лет, пенсионерка, поступила с жалобами на непро
извольное выделение мочи как стоя, так и лежа. В прошлом 10 ро
дов. Болеет на протяжении 15 лет. В течение последних 5—7 лет со
стояние больной ухудшилось. Медикаментозное лечение не дало 
эффекта.

При объективном обследовании отмечены возрастные изменения 
со стороны органов грудной клетки, органы брюшной полости без осо
бенностей. Запах мочи слышен на расстоянии. Отмечается мацерация 
кожи наружных половых органов и внутренних поверхностей бедер, 
умеренное опущение стенок влагалища, наружное отверстие уретры 
несколько зияет. Наблюдается непроизвольное выделение мочи по 
каплям.

Анализ мочи: удельный в е с — 1012, прозрачная, реакция кислая, 
лейкоциты 1—3 в поле зрения. Удельный вес при пробе по Зимниц- 
кому колеблется в пределах 1006— 1021. Общий анализ крови без 
особенностей. Реакции Вассермана и Кана отрицательные. Биохими
ческие исследования крови: остаточный азот—28 мг%, протромбин— 
75,9%, билирубин — 0,52 мг%. Хромоцистоскопия: емкость мочевого 
п узы ря— 150 мл, слизистая оболочка розовая, устья мочеточников 
щелевидные, индигокармин выделился на 5-й минуте ритмичной, ин
тенсивной струей с обеих сторон. На цистограмме, в переднезадней 
проекции, в положении больной лежа нижний контур основания мо
чевого пузыря в состоянии покоя опущен за  верхний край горизон
тальных ветвей лобковых костей на 2 см вниз. В положении стоя 
нижний контур его опускался за  верхний край горизонтальных вет
вей лобковых костей на 3 см вниз. Во время натуживания уретра в 
начальной своей части воронкообразно расширяется. Внутриурет*
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ральное давление в состоянии покоя и при произвольном сжатии 
сфинктера равнялось 19—20 мм рт. ст.

Проведены инстилляция мочевого пузыря 3% раствором коллар
гола и раствором азотнокислого серебра 1 : 2000, инъекции витаминов 
группы Вь УВЧ на низ живота. Эффекта не получено. Проведено 12 
сеансов электростимуляции зоны Циммермана и наружного сфинкте
ра мочевого пузыря. Напряжение тока 3 В, 6 раз по 20—30 с. Ввиду 
недостаточно эффективного лечения недержания мочи электростиму
ляцией проведена операция по разработанной нами методике. Боль^ 
ная здорова на протяжении 7 лет.

В данном случае недерж ание мочи возникло вслед
ствие наруш ения целостности опорного ап п ар ата  мочево
го пузы ря и мы ш ечно-ф асциальной пластинки. П р ед в а 
рительны й курс лечения электростим уляцией явился 
своего рода подготовительны м этапом  к  операции (воз
рос биоэлектрический потенциал в опорных структурах 
мочевого пузы ря и тазового  д н а), в р езультате  которой 
были смещ ены ш ейка и дно мочевого пузы ря и сужеи 
просвет уретры.

Таким  образом , всем больным, страдаю щ им  недерж а
нием мочи, показано  лечение методом электростим уляции 
слизистой зоны Ц им м ерм ана и наруж ного сф инктера 
мочевого пузы ря, а если успеха в лечении не получено, 
следует приступать к оперативном у вм еш ательству. О пе
рации долж ны  быть м ало  травм атичны м и, простыми, 
легко выполнимыми и не наруш ать уж е без того изменен
ной иннервации ш ейки мочевого пузы ря и уретры.

Н Е Д Е Р Ж А Н И Е  М ОЧИ  
П О С Л Е  А Д Е Н О М Э К Т О М И И

С реди ослож нений в послеоперационном периоде на 
ш ейке мочевого пузы ря и особенно на задней  уретре 
вы деляю т врем енное или постоянное недерж ание мочи.

П . М ишев и А. М урдж ев (1968) наблю дали  недер ж а
ние мочи после аденом эктом ии у 3 больных. П о мнению 
авторов, в основе его леж ит наруш ение функции внутрен* 
него сф инктера. Х орош ие результаты  получены при 
назначении тонизирую щ ей терапии (стрихнин). П роф и
л акти ка  этого ослож нения заклю чается  в атравм атичном  
выполнении энуклеации аденомы предстательной ж елезы . 
П ри щ адящ ей операции внутренний сфинктер не повреж 
дается  (А. С. П ортной, 1965). Н аблю дения автора  по
казал и , что в течение м есяца внутренний сфинктер зияет.
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Восстановление сф инктера к концу 3-го месяца приводит 
к отграничению  мочевого пузыря от лож а, которое ф ор
мируется в течение этого периода.

По мнению А. С. П ортного (1965), недерж ание мочи 
в послеоперационном периоде обусловлено следую щ ими 
моментами: наруш ением функции внутреннего сфинктера, 
его повреждением, особенно вершины треугольника Лье- 
то, который играет важ ную  роль при зам ы кании мочево
го пузыря, неполным заж ивлением  операционной раны в 
зоне сф инктера и сущ ествованием нейрогенного мочевого 
пузыря, а так ж е  стриктуры  уретры до операции. Автор 
наблю дал больного с периуретральны м располож ением 
аденомы, у которого во время операции бы ла вы рвана 
мышца из мочеполовой диаф рагм ы . В результате  этого 
произош ло наруш ение функции внутреннего и ослабление 
функции наруж ного сфинктеров.

Н езаж ивление раны внутреннего сфинктера обуслов
лено наличием обры вков простатической капсулы , что 
наблю дал  автор у 42 больных. Д лительное применение 
уретрального катетера  вы зы вает временное недерж ание 
мочи, которое восстанавливается через несколько дней 
после удаления его. Это связано с наруш ением рецептор
ного аппарата  в зоне Ц им м ерм ана в результате цисто- 
уретрита, вы званного катетером -адем ером. В результате 
надлобковой аденомэктомии недерж ание мочи исчезает 
постепенно, от нескольких недель до нескольких месяцев.
А. С. П ортной (1965) в далеко заш едш их случаях обна
руж ивал  остаточную  мочу в тех случаях, когда имелось 
препятствие (по данны м  цистоуретрографии) в виде об
ры вков тканей.

У lU больных, оперированных промежностны м досту
пом, Y oung (1945) наблю дал  недерж ание мочи. По д а н 
ным C eccarelli и F h a m as (1962), у больш ей части боль
ных после позадилобковой аденомэктомии по поводу 
р ака  нормальное мочеиспускание восстанавливается в те
чение 6 мес и только у некоторых больных отмечается 
непроизвольное вы деление мочи при физическом напря
жении. E sposti и G iertz  (1962) у 20 оперированны х ими 
больных почти у  всех наблю дали временное или постоян
ное недерж ание мочи. Отмечено, что после позадилобко- 
вых операций недерж ание мочи возникает несколько реж е 
и оно бы вает менее тяж елы м , чем после промежностных. 
Авторы показали , что степень недерж ания мочи зависит
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от х ар актер а  вм еш ательства. Так, ими отмечены тяж елы е 
формы недерж ания мочи у 3 больных, оперированны х по 
поводу запущ енного р ака , в то врем я к ак  у 2 больных, 
оперированны х в начальной стадии заболевани я, моче
испускание не было нарушено. Д ан н ое  обстоятельство 
обусловлено тем, что у больных с начальной стадией рака  
авторы  ограничивали объем хирургического вм еш атель
ства с целью  сохранения зам ы кательного апп ар ата  моче
вого пузы ря (Е. Б. М аринбах, 1967).

B lanchet (1962) с помощью урокинем атограф ии изу
чил механизмы  послеоперационного недерж ания мочи. 
Всего было обследовано 11 человек, из них 7 практиче
ски здоровых, 1 больной после удаления аденомы проста
ты с ненаруш енной функцией мочеиспускания и 3 боль
ных, страдаю щ их в результате аналогичной операции 
недерж анием  мочи.

У держ ание мочи у здоровы х лиц обеспечивается то 
нусом простатической части уретры, а у больных, пе
ренесш их аденом эктом ию ,— субм онтальны м  сегментом 
уретры . М ем бранозны й сфинктер произвольно преры вает 
мочеиспускание на уровне своего располож ения, и ток 
мочи в момент сокращ ения этого сф инктера устрем ляется 
обратно в сторону шейки мочевого пузы ря или до уровня 
простатического ло ж а , оставш егося после удаления аде
номы. По мнению автора, преры вание акта  мочеиспуска
ния м ем бранозны м  сфинктером осущ ествляется лиш ь с 
целью  обеспечения произвольного ж ел ан и я  мочеиспуска
ния. П ослеоперационное недерж ание мочи является  ре 
зультатом  наруш ения субм онтального сегм ента уретры, 
вследствие чего уретро-пузырный реф лю кс исчезает и 
при этом возникает полное недерж ание мочи. Частичное 
недерж ание мочи возникает в случае неполного наруш е
ния указанного  реф лю кса.

Г. Ф. К олесников (1977) относит недерж ание мочи у 
больных после аденом эктом ии к нейрогенным наруш ени
ям, при которы х страдаю т нервно-мыш ечные структуры  
уретры  и ее сф инктера. И м  совместно с проф. В. С. К а р 
пенко достигнут полож ительны й эф ф ект в результате 
применения у этой группы больных м етода электростим у
ляции (эндоуретральны й в сочетании со стимуляцией 
мышц промеж ности при помощи накож ны х электродов) 
под контролем  электром иограмм ы . А нализ полученных 
результатов п оказал , что у тех больных, у которы х наблю 
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далось недерж ание мочи и отсутствовали позывы на мо
чеиспускание, снизился уровень электроактивности в об
ласти  внутреннего и наруж ного сфинктеров мочевого пу
зы ря. И сследования B laiv as, L abib, B au er и R etik  (1977) 
показали  несоответствие меж ду электром иограм м ам и 
уретрального и анального сфинктеров у больны х с ней
рогенной дисфункцией мочевого пузыря. H a ld  (1977) 
считает, что недерж ание мочи после простатэктом ии мо
ж ет быть следствием гиперрефлексии мышц мочевого пу
зы ря или наруш ения функции сфинктеров. В этих случа
ях так ж е  применяю т оперативное лечение (операции Та- 
наго, К ауф м ана, С к о тта), парасим патолитики.

Л ечение послеоперационного недерж ания мочи вклю 
чает конрервативны е и оперативны е методы.

А. С. П ортной (1965) к  консервативном у методу ле
чения относит средства, повыш аю щ ие тонус сфинктера, 
буж ирование, орош ение мочевого пузыря (введение р а с 
твора ф урацилина в разведении 1 :5000) и укрепление 
мышц пузыря путем дозированны х физических у п раж н е
ний. П о мнению автора, хирургическое лечение показано 
лиш ь в тех случаях, когда возникает необходимость у д а 
ления обры вков тканей.

Оперативное лечение недерж ания мочи после аденом 
эктомии заклю чается  в укреплении наруж ного сф инктера 
мочевого пузы ря путем фиксации бульбарной части урет
ры мыш цами, которы е прилегаю т к задней  поверхности 
полового члена (K au fm an n , 1972).

M u schat (1940) и другие считают, что уретром етрия 
при аденоме предстательной ж елезы  помогает выявить 
повышение тонуса внутреннего сф инктера в среднем до 
80 см вод. ст., а иногда значительно выш е (110— 120 см 
вод. ст .). В группе больных, у которых тонус внутреннего 
сф инктера к о леб ался  от 88 до 135 см вод. ст., после ре 
зекции простаты отмечено его сниж ение до 35— 55 см 
вод. ст. А деном эктом ия приводит к  сниж ению  тонуса 
внутреннего сф инктера с 76 до 22 см вод. ст. У обследо
ванны х нами больны х с аденомой предстательной ж ел е 
зы тонус колебался  от 81 до 107 см рт. ст., а после 
аденомэктомии он сниж ался от 54 до 16 см рт. ст.

Р я д  авторов (М. Бю ргер, 1960; Е. Ш ерм ар, Е. Робил- 
рат, 1963; Е. С лудерм ан , И. Цурек, 1963; С. И. Ф удель- 
О сипова, 1968; В. В. С ем енова-Тян-Ш анская, 1971; 
И. 3 . Самосю к, В. Г. П аникарский, 1975), используя
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электрофизиологические методы исследования, выявили 
снижение скорости проведения импульса по нервному 
проводнику, обусловленное изменением электрической и 
механической возбудимости мышц, а так ж е  понижением 
аккомодационной способности нервно-мышечного аппа
рата.

И. 3. С амосю к и В. Г. П аникарский (1975), исследуя 
морфологическую  структуру нервного ствола у лиц стар 
ческого возраста, выявили явление атрофии и перерож 
дения.

Мы совместно с Г. В. Чапеком (1976) проводили 
гистологическое изучение нервно-мышечного аппарата  
предстательной ж елезы  и семенного бугорка при воспа
лительны х процессах и аденоме простаты. М атериал  для 
исследования получали у погибших в результате травм  
людей, практически здоровы х до смерти (30 человек), 
в возрасте от 21 до 70 лет.

С целью нейроморфологического исследования мы 
провели группировку препаратов в таком  порядке: пер
вая  группа м азков бы ла приготовлена из препаратов, у 
которых при р азр езе  из долек вы делялось гнойное содер
жимое, что подтверж далось микроскопически, а такж е 
вы являлись единичные мелкие камни. Д ругую  группу 
составили препараты , в ткани которых обнаруж ены  эл е 
менты резко вы раж енного склеротического процесса. Н а 
р азрезе трех таких препаратов были вы явлены  м нож ест
венные камни, а так ж е  мелкие и более крупные гнойные 
очаги в различны х отделах простаты. В третью  группу 
вошли препараты , взяты е у лиц в возрасте от 54 до 70 лет 
с аденомой простаты. И, наконец, четвертую  группу 
составили препараты , в которых макро- и микроскопиче
ски патологических изменений не было выявлено.

К аж ды й препарат исследовали дваж ды , а при рез
ко вы раж енны х склеротических изменениях —• трижды. 
О краску производили гематоксилин-эозином с целью 
вы явления воспалительного процесса, методом у льтразву
кового серебрения по Ванникову и С оловьеву в модифи
кации Е. М. К имбаровской для окраш ивания нервных 
волокон, а такж е по ван Гизону для изучения состояния 
коллагеновой ткани.

Результаты  изучения препаратов третьей группы по
казали , что по мере роста аденоматозны х узлов, исходя
щ их из центра долек простаты, нервные волокна смещ а-
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Рис. 13. Аденома простаты. Микрофото.

ются к периферии капсулы (рис. 13), причем степень де
генеративных изменений в различных нервных волокнах 
была неодинакова. О тмечается сегментарно-очаговая 
демиелинизация, наблю дается деструкция миелина, об
разование дериватов, которые постепенно выносятся за 
пределы нервных стволов. Особенно вы раж ены  дегенера- 
тивно-атрофические изменения в тех случаях, когда име
ется сочетание аденомы простаты и рубцовых изменений 
капсулы  железы . Таких препаратов было шесть. Это объ
ясняется смещением нервных волокон к рубцово изме
ненной капсуле и сдавливанием их, а так ж е  воспали
тельным процессом.

Д егенеративны е наруш ения проявляю тся изменением 
интенсивности окраски, нечеткостью контуров, обеднени
ем миелина, уменьш ением количества волокон и их ис
тончением. Нередко эти наруш ения заверш аю тся распа
дом нервного волокна (уоллеровское перерож дение), 
следствием чего является нарушение функциональных и 
трофических возможностей нервных волокон (рис. 14). 
Н аряду  с изменением нервных тканей происходит пере
стройка ж елезистого аппарата простаты. Т ак, вокруг ж е 
лезистых пузырьков, выводных протоков и сосудов арги- 
рофильных волокон формируются ясно вы раж енны е и 
плотные аргирофильные мембраны. С возрастом отме-
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Рис. 14. Регенерация нервного волокна после уоллеровского 
перерождения. На препарате видны швановские клетки.

Микрофото.

чается уплотнение, частичное их огрубение и ф рагм ента
ция. Атрофические изменения появляю тся раньш е в лате 
ральном и дорсальном  отделах простаты  субкапсуляр- 
но. Н аш и данны е согласую тся с исследованиями 
И. Д . Гайдей (1958), С. К. Триантафилиди (1964) и
Н. П елова (1969).

Таким образом , нервно-рецепторный аппарат проста
ты и семенных бугорков характеризуется аргентофилией, 
деформацией и гипертрофией. В дооперационном перио
де на степень дегенеративно-атрофических изменений 
нервных волокон, по-видимому, влияет воспалительный 
процесс не только в простате, но и в мочевом пузыре.

В препаратах  четвертой группы особых изменений 
нервно-рецепторного аппарата не выявлено. Необходимо 
отметить, что все обследованные нами больные, с тр ад а
ющие недерж анием мочи после аденомэктомии, ж ал о в а 
лись на половую слабость. Следовательно, недержание 
мочи и импотенция, наблю даю щ иеся после аденомэкто
мии, обусловлены нарушением нервной регуляции про
статы , семенных бугорков и запирательного аппарата 
мочевого пузыря, а такж е ослаблением компенсаторных 
способностей в целом.
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Рис. 15. Цистограмма с катете- Рис. 16. Цистограмма больного
ром больного П., 78 лет. Аде- Е. Видна полость в области ло- 
нома простаты, II стадия; со- ж а аденомы простаты, 

стояние до операции.

Таким образом , при глубоких склеротических процес
сах в простате и семенном бугорке, аденоме простаты  с 
дегенеративны м и литическим состоянием нервных воло
кон и рецепторного ап п ар ата , а по данны м П. С. Ч ернен
ко и В. А. П ирогова (1973), — при склерозе ш ейки моче
вого пузыря, пониж ается их биоэлектрическая актив
ность.

А нализ полученных данны х показал , что в некоторых 
случаях причиной недерж ания мочи после аденом экто
мии являю тся не столько анатомические наруш ения 
внутреннего и наруж ного сфинктеров, сколько наруш ения 
иннервации в зоне Ц и м м ерм ана и особенно понижение 
чувствительности. Это предполож ение подтверж даю т ре
зультаты  лечения методом электростимуляции, повы ш а
ющ его возбудимость в зоне оперативного вм еш ательства 
и других звеньев рефлекторной дуги, данны е уретром ет
рии, эф фективность м ассаж а  простаты  per rectum , а т а к 
ж е  то, что в основном послеоперационное недерж ание 
мочи исчезает через 2—3 мес то есть восстановление 
функции мочеиспускания наступает по мере регенерации 
нервных структур.

Мы осуществили 262 аденомэктомии и у 15 больных 
наблю дали  недерж ание мочи, из них у 2 оно было вре
менное (восстановилось через 7— 10 дней после удаления 
постоянного катетера) и у 13 недерж ание мочи не исчез
ло на протяж ении 6 мес.
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Д анны е цистоскопии, полученные у 13 больных, 
страдавш их недерж анием  мочи .после аденомэктомии, 
ш оказали следую щ ее: остаточная моча отсутствует, сли
зи стая  ту склая , отм ечается зияние начальной части 
внутренней уретры , обры вки простатической капсулы  не 
обнаруж ены . Д о  операции этого л о ж а  на цистограмме 
нет (рис. 15, 16).

Д вум  больным через 4 дня после удален ия катетера 
проводили еж едневно легкий м ассаж  л о ж а  аденомы 
простаты  — 4— 5 дней. О стальным больным с послеопе
рационным недерж анием  мочи бы ло назначено лечение 
методом электростим уляции,

Д л я  иллю страции приводим следую щ ие выписки из 
историй болезни.

Больной Е., 68 лег, пенсионер. Обратился 18/VIII 1966 г. с ж а 
лобами на постоянное непроизвольное выделение мочи, которое воз
никло после двухмоментной аденомэктомии. Операцию перенес в 
марте 1966 г. Принимал дуплекс, витамины группы В, биостимуля
торы, массаж простаты, но улучшения не было. В прошлом перенес 
тиф, корь.

Объективно со стороны органов грудной клетки отмечены воз
растные изменения, органы брюшной полости без особенностей. Уро
логический статус: почки не пальпируются, симптом Пастернацкого 
с обеих сторон отрицательный. При исследовании выявляется ложе 
аденомы простаты. Пробы на разведение и концентрацию хорошие. 
Анализ мочи: реакция кислая, единичные лейкоциты и эритроциты в 
поле зрения. Уретра свободно проходима для катетера № 24. Хромо
цистоскопия: емкость мочевого пузыря — 250 мл, слизистая тусклая, 
розовая. Отмечается зияние начальной части внутренней уретры, 
обрывков простатической капсулы не обнаружено. Устья мочеточни
ков овальные. Индигокармин появился с обеих сторон на 5-й минуте 
в виде ярко окрашенной струи. На цистограмме отмечено наличие 
полости в области лож а аденомы (см. рис. 15). Внутриуретральное 
давление составляет 26 мм рт. ст. Клинический диагноз: послеопе
рационное недержание мочи.

Проведено 4 сеанса электростимуляции (напряжение тока — 2 В, 
6 раз по 30—40 с, по одному сеансу в неделю). Мочу удерживает 
хорошо. По катамнезу здоров на протяжении 4 лет.

Больной X., 67 лет, пенсионер. Обратился с жалобами на недер
жание мочи, возникшее после аденомэктомии, произведенной 5 мес 
тому назад. Проводимое лечение витаминами группы В и тонизирую
щими средствами было безуспешным.

Объективно со стороны органов грудной клетки отмечены возра
стные изменения. Уретроскопическое и цистографическое исследова
ния особых изменений не обнаружили. Проведено 3 сеанса электро
стимуляции стационарно и 3 амбулаторно. Двухлетний катамнез 
показал, что больной хорошо удерживает мочу.

Больной Б., 64 лет, пенсионер. В июле 1977 г. перенес одномо
ментную аденомэктомию (аденома была больших размеров), после



чего наступило полное недержание 
мочи. Не курит, алкоголем не зло
употребляет.

Объективно со стороны орга
нов грудной клетки отмечены 
возрастные изменения, органы 
брюшной полости без особеннос
тей. Наружные половые органы в 
норме. При ректальном исследова
нии определяется лож е после аде
номэктомии. Уретротонус после 
операции составлял менее 16 мм 
рт. ст. (четко определить не уда
валось) . Первые 3 мес после опера
ции проводилось лечение постаде- 
номного цистоуретрита диуретика
ми, антибиотиками, нйтрофурана- 
ми, сульфаниламидами и другими. 
В анализах крови и мочи отклоне
ний от нормы нет. Принимал вита
мины группы В, биостимуляторы, 
тепловые процедуры, инстилляции 
мочевого пузыря и уретры коллар

голом, 0,25—0,5% раствором ляписа, массаж простаты на буже, но 
эффекта не получено. *

В ноябре 1976 г. после 4-го сеанса электростимуляции (длитель
ность импульса — 5— 10 мс, частота — 80— 150 Гц, напряжение то
ка — от 0,5 до 2 В) больной уже мог удерживать до 50—70 мл мочи 
(рис. 17), однако моча продолжала по каплям выделяться и только 

после 16 сеансов электростимуляций больной стал полностью удер
живать мочу. Внутриуретральное давление после проведения 4 сеан
сов электростимуляции равнялось 32 мм рт. ст., а после полного кур
са лечения достигло 45 мм рт. ст. Здоров на протяжении 3 мес.

Д анны й случай показателен  тем, что под влиянием 
лечения электростим уляцией у больного улучш ились тро
фические процессы в рецепторах, нервных проводниках 
и спинальных центрах, следовательно, восстановилась 
чувствительность в зоне Ц им мерм ана, повы силась воз
будимость мышц наруж ного сфинктера и промежности. 
При «едерж ании  мочи после аденомэктомии особенно 
эф ф ективна постоянная ин траан альн ая стим уляция 
(Ю. Ю. Бредикис с соавт., 1975).

Т аким  образом , лечение послеоперационного недер
ж ани я  мочи (операции на шейке мочевого пузы ря и верх
ней части уретры, аденомэктомия, простатэктом ия, резек
ция шейки по поводу р ак а  и склероза) методом электро
стимуляции является  эффективным и долж но проводиться 
только после исчезновения воспалительного процес
са в уретре и мочевом пузыре. Н аряду  с электрости

Рис. 17. Цистограмма больно
го Б., 64 лет. После аденомэк- 
томин. Затекание контрастной 
жидкости конусообразно в ло

же аденомы простаты.
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муляцией назначаю тся витамины группы В и биостиму
ляторы  (алоэ, стекловидное тело, Ф иБС и др .).

Ц И С Т А Л Ь Г И Я

Ц истальгия представляет собой заболевание мочево
го пузыря, наблю дается  преимущ ественно у ж енщ ин мо
лодого возраста и в преклимактерическом периоде. Х а
рактеризуется частыми императивными позывами на мо
чеиспускание и возникаю щ ей при этом болью. Больные 
ж алую тся на боль в области мочевого пузы ря, внизу ж и 
вота, промежности с иррадиацией в сторону уретры , п а 
ховых областей , бедер, изредка к крестцу. Степень вы ра
женности болевого синдрома неодинакова, но в больш ин
стве случаев он сочетается с поллакиурией. П о своему 
характеру  боль относится к рефлекторной.

По данны м И. М. Эпш тейна и Н. М. Овчинникова 
(1929), процент больных этой категории составляет 21,3, 
по данным Г. И . Гольдина (1960) — 11 и 20 — по данным
А. М. Г аспаряна (1961).

В отдельных случаях  боль появляется в области эпи- 
гастрия, поясницы, иногда при половом акте. Боли носят 
тупой характер , но постоянство их причиняет большие 
страдания. Г лубокая пальпация надлобковой области 
иногда вы зы вает боль и позыв на мочеиспускание. Н е
редко отмечается гиперестезия уретры  и надлобковой 
области. Б оль и дизурические расстройства усиливаю тся 
во время менструации, беременности, после употребле
ния острой пищи, алкоголя, при охлаж дении, физическом 
напряж ении, в результате более или менее длительной 
половой неудовлетворенности.

По данны м И. М. Эпш тейна и Н. М. Овчинникова 
(1929), у 35% больных цистальгией, а согласно данным 
М. В. Д убнова (1941) — у 63% , боль при мочеиспуска
нии отсутствовала. По мнению Г. И . Гольдина (1960), 
отсутствие болей при мочеиспускании исклю чает цис- 
тальгию . Л . И . Д унаевский (1944) подобные расстрой
ства мочеиспускания характеризовал  к ак  цистальгию  
военного времени, а А. С. Л евин (1947) — как  нервную 
поллакиурию .

Н ервная поллакиурия нередко развивается  у мужчин 
вследствие эм оциональны х и алим ентарны х ф акторов, не 
сопровож дается ночными позывами, легко поддается 
лечению, чем и отличается от цистальгии. Особенностью
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цистальгии является  отсутствие каких бы то ни было 
патологических изменений со стороны мочи. Т акие боль
ные часто встречаю тся в амбулаторной практике. Они 
лечатся у урологов, гинекологов, невропатологов. Общее 
соматическое состояние у них в основном не нарушено. 
Работоспособность у ж енщ ин с подвижным и легко вну
ш аемым типом нервной системы снижена.

Е щ е до введения в урологическую практику цисто
скопа это заболевание имело различны е наим енования — 
ирритативный мочевой пузырь, невралгия мочевого пу
зы ря, нервная поллакиурия, раздраж ительны й мочевой 
пузырь и т. д.

Ja n e t (1890) основной причиной наруш ения ф унк
ции мочевого пузы ря считал чрезмерное внимание боль
ного к акту мочеиспускания, которое .приводит к сокр а
щению детрузора и вы зы вает императивные позывы на 
мочеиспускание. Он так ж е  указы вал, что частое моче
испускание без .пиурии является симптомом так  н азы ва
емого нервного пузыря.

Р я д  авторов подчеркивает важ ную  роль тригонита в 
развитии ирритационного мочевого пузы ря (H offm an, 
1927; N eum an, 1936; F u rn iss , 1936; M inder, 1937; Hencz, 
1939).

В связи с тем что длительное врем я пользовались 
термином vesicae  irr ita b le  (раздраж ительны й пузы рь), 
указываю щ им на нейрогенный характер этого страдания, 
в 1928 г. M arion  предлож ил термин цистальгия, который 
прочно сохранился в литературе до настоящ его времени. 
По мнению В. И. К липича (1963), функциональны е р ас
стройства мочевого пузыря развиваю тся у  ж енщ ин вслед
ствие интероцептивного влияния на мочевыделительную  
функцию, возникаю щ его из патологически измененных 
половы х органов. И сходя из этих данных, данное забо 
левание более уместно назы вать генитально-пузырной 
дисфункцией (или дискинезией), острой или хрониче
ской.

Sm ith  (1962) считает, что в основе наруш ения ф унк
ции мочевого пузы ря л еж ат  психические наруш ения, и 
предлагает для обзначения данного заболевания термин 
психосоматический цистит. В качестве патогенетического 
лечения автор предлагает психотерапию.

По мнению С. Д . Голигорского (1958), вопрос об этио
логии цистальгии окончательно еще не решен. Больш ин
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ство авторов считают, что причиной развития цистальгии 
являю тся гинекологические заболевания.

Установлена известная закономерность м еж ду обост
рениями цистальгии и ухудш ениями в течении основно
го заболевания (хронический аднексит, опущение стенок 
влагалищ а и др .).

Ч асто тазо вая  конгестия возникает вследствие пато
логических процессов в тазовы х органах  или гинекологи
ческих операций и является причиной гиперемии в о бл а
сти треугольника.

Р яд  авторов утверж даю т, что тригонит является пер
вичным инфекционным поражением (Р . М. Ф ронштейн, 
1949; Д . Н. А табеков, 1950; M arion, 1928). В отличие от 
цистита воспалительны й процесс локализуется не в соб
ственно слизистой, а в подслизистом ее слое (Р . М. Ф рон
штейн, И. С. Темкин, 1957). П о мнению И. А. Солдатчен- 
кова (1953), такой взгляд  вполне обоснован, потому что 
лимфатические сосуды располагаю тся именно в подсли
зистом слое оболочки мочевого пузыря. С ледовательно, 
имеется возмож ность для развития воспалительного про
цесса в области треугольника, особенно при инфекцион
ных заболеваниях половы х органов.

Результаты  исследований H edberg  (1946) показали, 
что патология тазовы х органов, вы зы ваю щ ая гиперемию 
треугольника мочевого пузы ря, не приводит к возникно
вению тригонита. У некоторых ж енщ ин были обнаруж е
ны полипоидные образования, не имею щие связи  с гипе
ремией треугольника или уретритом, и которые не вы зы 
вали явлений цистальгии. Отмечено, что к аж д ая  третья 
из обследованных ж енщ ин стр адала  хроническим урет
ритом, но он не имел никакого отношения к полипам 
шейки мочевого пузы ря или тригониту. Автор указы вал , 
что у половины больных цистальгией был установлен 
классический уретро-тригонит.

Н а основании своих исследований H ed b erg  (1946) 
пришел к выводу, что солитарны е лим ф атические фолли
кулы и своеобразны е изменения эпителия треугольника 
повы ш аю т его чувствительность к микробным и другим 
токсическим влияниям. П оэтому часты е императивные 
позывы на мочеиспускание, появление боли в области 
мочевого пузы ря или вообщ е боли неясной локализации 
могут быть следствием  тригонита или раздраж ительного 
состояния внутреннего сфинктера.
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Треугольник мочевого пузыря такж е реагирует на 
гормональные воздействия. В зависимости от активности 
яичников слизистая оболочка мочевых путей периодиче
ски десквамируется (W asserm an, 1948). Эти данные под
тверж дены  исследованиями А. Т. Бунина (1965) и 
Ю. Керского (1965). О бнаруж ена определенная зависи
мость меж ду реакцией мускулатуры мочевого пузы ря и 
степенью концентрации половых гормонов крови. Р а б о 
тами Luca с соавторам и (1962) установлено, что введе
ние постгипофизарного гормона гландуитрина в проли- 
феративном периоде менструального цикла, во время 
первой половины беременности на фоне эстрогенов и 
андрогенов приводит к  увеличению реактивности мочево
го пузыря, тогда к ак  введение прогестерона во время 
секреторного периода менструального цикла, а такж е на 
фоне гипоэстрогении вы зы вало снижение его реактивно
сти. По мнению авторов, гипофизарный гормон оказы ва
ет аналогичное действие на мускулатуру матки и моче
вого пузыря. П ри помощи светового и электронного ми
кроскопа установлено, что клетки мочевого пузы ря по 
мере удаления от базальной мембраны трансформ иру
ются. Такое строение эпителиального покрова мочевого 
пузы ря повыш ает его чувствительность к изменениям 
состава мочи, действию препаратов, вводимых в мочевой 
пузырь, и гормонов, особенно при гиперфолликулинемии 
(P etry , Ашоп, 1966).

У молодых женщ ин с явлениями гииогенитализма на
рушение менструального цикла с дисменореей и п ар а
метритом W eghaupt (1954) чащ е всего наблю дал ци- 
стальгию . Успешное лечение больных цистальгией на ф о
не, гипофолликулинемии в первой половине цикла автор 
проводил малыми дозам и эстрогенов, а в клим актериче
ском периоде он применял андрогены, повышающ ие то
нус сфинктера мочевого .пузыря у женщин.

В. И. Клипич (1968) в эксперименте показал, что 
основными путями, соединяющими нервные сплетения 
органов малого таза  со сплетениями вы ш ележ ащ их ор
ганов, являю тся подчревные нервы. П ри перерезке под
чревных нервов у собак с развивш имся эндометритом не 
отмечалось функциональных нарушений почек, а ранее 
сущ ествовавш ие расстройства значительно уменьшились. 
При клиническом обследовании 102 больных цистальги
ей хронический эндометрит был установлен у 6, хрони
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ческий аднексит — у 69, загибы матки — у 11, 12 женщ ин 
в прош лом перенесли различные заболевания, а 84 — 
искусственный аборт, причем в подавляю щ ей части слу
чаев криминальный. Таким образом, анализ клинических 
и эксперим ентальны х исследований по казал , что функ
циональные расстройства мочевого пузыря развиваю тся 
вследствие интероцептивиых влияний на мочевыдели
тельную  систему, возникаю щ их со стороны патологичес
ки измененных половых органов.

А. Ф. Зл атм ан , Б. Ф. Златм ан  и Г. И. Гольдин (1960) 
отрицаю т патогенетическое значение заги ба  матки и хро
нического периметрита в развитии цистальгии. В ряд ли 
можно согласиться с такими выводами. Повседневные 
практические наблю дения показы ваю т, что этиологиче
скими ф акторам и цистальгии являю тся различные забо 
левания половых органов. Среди 27 женщ ин, у которых 
ведущим фактором  развития цистальгии были гормо
нальные изменения, у 25 была вы явлена гипоэстрогене- 
мия и только у 2 — гиперэстрогенемия. Лечение этих 
больных синестролом оказалось весьма успешным. Со
гласно данны м  А. Ф. З л атм ан а, Б. Ф. З л атм ан а  и 
Г. И. Гольдина (1960), решаю щую  роль в патогенезе ци
стальгии играет эндокринный фактор. У оперированных 
больных по поводу р ака  шейки матки введение эстроге
нов приводит к увеличению тонуса и уменьш ению емко
сти мочевого пузы ря по сравнению с теми больными, ко
торым после операции гормонотерапия не проводилась.

Р я д  авторов утверж даю т, что у 10% больных р ас
стройства мочеиспускания обусловлены психосоматиче
скими наруш ениями (Sm ith , Auerback, 1960). Sm ith  (1962) 
считает, что явления цистальгии возникаю т у женщ ин 
вследствие сексуального конфликта. В дальнейш ем  эта 
причинная связь мож ет утрачиваться и лю бое эмоцио
нальное раздраж ение вы зы вает повышенную реакцию  
мочевого пузыря. У некоторых больных цистальгией ин
струм ентальны е исследования могут д а ж е  вы звать ор
газм. У других под влиянием лечения органов мочеполо
вой системы исчезли всякого рода боли и неприятные 
ощ ущения, однако учащ енное мочеиспускание сохраня
лось длительное время.

Г. М. Ч ебаню к (1969), исходя из литературны х д ан 
ных, заклю чает, что при цистальгии речь идет о ф унк
циональном пораж ении мочевого пузыря, которое обус
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ловлено нейроэндокринными нарушениями. О рганиче
ские изменения, возникаю щ ие значительно позж е, усу
губляю т тяж есть заболевания. Он рекомендует при ле
чении гормонами проводить урокольпоцистоскопию для 
контроля над уровнем эстрогенов крови. Автор придает 
важ ное значение санированию  половых путей женщин, 
страдаю щ их цистальгией.

Н а наш  взгляд, уретрометрические данны е имеют 
определенное значение для решения вопроса о патогене
тическом механизме цистальгии. Так, внутриуретраль
ное давление у группы обследованных нами больных 
составляло 55—72 мм рт. ст. и только у 2 больных — око
ло 60 мм рт. ст. (у одной больной, страдаю щ ей половым 
инфантилизмом, и у другой — после операции по поводу 
фибромиомы матки, на основании чего мож но предпола
гать, что имелось 'незначительное ослабление тонуса з а 
пирательного аппарата  мочевого пузыря вследствие ги- 
поэстрогенемии).

Д анны е внутриуретрального давления, а так ж е  м а
ленькая емкость мочевого пузыря у наших больных, при 
которой наступает позыв на мочеиспускание, тенезмы 
(ж идкость при цистоскопии возвращ ается обратно в бу
ты ль при емкости меньш е 100 мл) —• все это  говорит о 
повышении биоэлектрической активности структур мо
чевого .пузыря и уретры.

Эти данные, по наш ему мнению, в некоторой степени 
подтверж даю т интероцептивную импульсацию, исходя
щую из патологических очагов таза , вызываю щ ую  р а з 
драж ение мочевого пузыря.

Таким образом, из всего вышеизложенного, своих на
блюдений и эффективного лечения методом влагалищ но- 
предпузырных блокад можно сделать вывод, что цисталь- 
гия является лолиэтиологическим заболеванием.

Она является следствием интероцептивных импуль- 
саций из патологических очагов органов м алого таза , 
ставш их причиной тетанизации нервных структур моче
вого пузыря и уретры, их центров в спинном и головном 
мозге, конечным итогом тетанизационных раздраж ений  
имеем микционные нарушения. Так, у  некоторых больных 
цистальгией урологические инструментальные вм еш ате
льства могут быть источниками оргазма.

В основе этих нервных нарушений леж ит явление 
истериозиса, сущность которого заклю чается в том, что
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при длительном раздраж ении  (тетанизацни) рецепторов 
или нерва одной рефлекторной дуги наступает угнетение 
ее ответной реакции в результате истощ ения спинального 
или кортикового центра. В то ж е врем я соседняя реф лек
торная дуга дает  повышенную ответную  реакцию  при 
р аздраж ении  ее рецепторов вследствие повышенной воз
будимости ее центра. С ам по себе раздр аж аем ы й  нерв 
утрачивает способность вы зы вать местный рефлекс, так  
как  соответствую щ ий кортикальный (спинальный) центр 
находится в состоянии глубокого тормож ения.

Сущ ность истериозиса, к ак  указы вает Н. Е. В веден
ский (1912), состоит в том, что чувствую щ ий нерв после 
того, как он уж е давно утратил свое свойство вы зы вать 
какие бы то ни было рефлекторны е реакции, сохраняет 
в течение многих часов непрерывного раздр аж ен и я  спо
собность влиять на функциональное состояние централь
ной нервной системы. Это влияние вы раж ается  в повы
шении раздраж ительности  одних рефлекторны х апп ар а
тов и тормож ении раздраж ительности  других. После 
прекращ ения тетанизации повыш енная возбудимость при 
вегетативном истериозисе сохраняется дольш е, чем при 
соматическом. В первом случае р аздраж ен и е рецептор
ного аппарата  уретры  и шейки мочевого пузыря вы зы ва
ет оргазм , в другом  тетанизации нет, но учащ енное 
мочеиспускание продолж ается.

Болевой синдром обусловлен сдавлением  нервных ко
реш ков и рецепторов спайками и рубцам и, наличием вос
палительного инф ильтрата, нейротрофических измене
ний, а так ж е  конгестивными процессами в малом  тазу.

Д иагностика цистальгии у  ж енщ ин обычно не пред
ставляет затруднений. Она основана на анам незе данных 
и результатов лабораторного исследования. Кроме этого, 
диагноз обязательно  долж ен быть подтверж ден эндове- 
зикальным  обследованием.

Д иф ференциальную  диагностику цистальгии необхо
димо проводить с заболеваниями, которы е могут ее симу
лировать. Это относится к циститу и нервной поллакиу- 
рии. О бъективным и реш аю щ им тестом наличия воспали
тельного процесса слизистой оболочки мочевого пузыря 
является  пиурия. Одной из причин диагностических ош и
бок цистальгий являю тся остаточные явления перенесен
ного цистита. П ри цистите обычно быстро исчезаю т ди- 
зурические явления и норм ализуется цистоскопическая
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картина. Д л я  нервной поллакиурии характерны  частые 
позывы к мочеиспусканию  днем и отсутствие болей при 
мочеиспускании (А. С. Л евин, 1947; Г. И. Гольдин, 1960).

Лечение

Д л я  успешного лечения цистальгии все факторы , ко
торы е могут иметь определенное значение в развитии 
цистальгии, долж ны  быть устранены. В одних случаях 
больная проходит соответствую щ ий курс лечения по пово
ду гинекологического заболевания, в других выполняет 
рекомендации сексопатолога, в третьих при наличии 
показаний принимает гормональны е препараты .

П атогенетическое лечение необходимо сочетать с сим 
птоматическим, которое заклю чается в. назначении с ед а 
тивных и спазмолитических средств. О пределенное 
значение имеет диета. Запрещ ается  употребление солений, 
острых соусов, консервов, алкогольны х напитков, при
прав. Если pH  мочи сниж ается до 6, показано  ощ елачи
вание соответствую щ ей диетой, приемом соды или 
минеральной воды типа Борж оми.

С целью норм ализации кровообращ ения в органах 
м алого таза  рекомендую тся систематические занятия гим
настикой, спортом, длительны е прогулки. Ф изические 
упраж нения ускоряю т функциональную  перестройку нер
вной системы, оказы вая  стимулирую щ ее действие к ак  на 
эф ферентны е, так  и на афферентны е структуры , регули
руемые нейрогуморальным механизмом, который опре
деляет  и корригирует реактивность больного. Н еобходи
мо избегать охлаж дений. П оказаны  тепловы е процедуры.

М ы поддерж иваем  мнение Г. И. Гольдина (1960),
В. И. К липича (1963), что инстилляции, промы вания 
мочевого пузыря колларголом , ляписом бесполезны, а 
иногда действую т к ак  добавочный раздраж и тель.

Консервативные методы. С целью анальгизации н а 
значаю т ректальны е свечи с антипирином и кодеином. 
Э. М. Сенкевич (1939) внутривенно вводил по 5— 10 мл
0,25% — 0,5% раствора новокаина, через день. К урс лече
ния вклю чал 10 вливаний. С. Д . Голигорский (1958) с 
успехом применил пресакральную  новокаиновую  блока
ду. И. Е. Л ернер (1960) сообщил об эф фективны х резуль

т а т а х  предпузырных новокаиновых блокад  (через брю ш 
ную стенку). Г. И. Гольдин (1960), применяя внутривен
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ные вливания раствора новокаина, наблю дал у некоторых 
больных исчезновение боли, но через несколько недель 
она вновь появлялась. Новокаиновые инстилляции моче
вого пузыря оказались безрезультатными.

Г. И. Гольдин (1960), используя пресакральную  ново- 
каиновую блокаду по методике С. Д . Голигорского, от
метил, что симптомы заболевания быстро исчезали, но 
цистоскопическая картина оставалась прежней. Р езуль
тат  экспериментальны х исследований В. И. Клипича 
(1963) показал, что новокаин, введенный лостм ортально 
пресакральны м путем, распространяется только на тазо 
вые и нижние брыжеечные нервные сплетения и не омы
вает ветвей, непосредственно переходящ их из стенки 
влагалищ а и матки на мочеиспускательный кан ал  и мо
чевой пузырь. П оэтому автор предлож ил переднюю вл а
галищ ную  блокаду. И глу под углом вкалы ваю т в перед
нюю стенку влагалищ а, не доходя 1— 2 см до переднего 
свода, вводят 20— 25 мл 0,5% раствора новокаина. 
В результате повторных новокаиновых блокад у 65 боль
ных мочеиспускание норм ализовалось и исчезла боль; 
у 3 через 3 мес наступил рецидив.

Основываясь на эндокринной теории происхождения 
цистальгии, многие авторы применяют гормонотерапию. 
Так, А. Ф. Златм ан  и Б. Ф. Златм ан  (1959) назначали 
больным по 10 000 или 20 000 ед. синестрола внутримы
шечно через 2 дня на третий. Всего на курс — 6— 10 инъ
екций. В некоторых случаях назначаю т синестрол суб
лингвально по 0,001 г 2—3 раза в день. П ри этом контро
лируется уровень гормонов в крови. Авторы наблю дали с 
одновременным исчезновением дизурических явлений по
вышение уровня эстрогенов.

М. В. Пиневич, В. Н. Скоропадский (1971) сообщили 
о лечении больных цистальгией на курорте Хмельник 
радоновыми ваннами с температурой воды 40—42°.

К ак показы вает анализ предшествующих литератур
ных данных, лечение больных цистальгией почти у поло
вины остается безрезультатны м (M om baerts, 1953).

Хирургические методы. О перативные методы лечения 
больных цистальгией включают вы скабливание слизис
той оболочки мочевого пузыря, искусственное расш ирение 
уретры, цистостомию, резекцию промежностной ветви 
срамного нерва, денервацию  мочевого пузыря, резекцию 
мочевого пузыря и др.
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C ibert, D urand  и G illoz (1959), являю щ иеся сторонни
ками интестинальной пластики мочевого пузы ря, ставят 
вопрос о расш ирении показаний к этому виду пластики. 
Они приводят следую щ ее наблюдение.

Больная М., 65 лет, 16 лет назад перенесла удаление матки по 
поводу фибромиомы и с тех пор страдает приступами боли и полла- 
киурией. Боль достигла такой степени, что больной вынуждены вво
дить наркотики по нескольку раз в день. Патологических изменений 
не было обнаружено ни при цистоскопии, ни на цистограммах. Ем
кость мочевого пузыря — 200 мл, остаточная моча — 60 мл. Спустя 
10 лет после ампутации матки была произведена денервация моче
вого пузыря, а за 3 года до поступления — пересечение нервных 
тазовых корешков. Оба оперативные вмешательства были безрезуль
татными.

Авторы произвели замену детрузора петлей тонкого кишеч
ника. Была произведена резекция детрузора и наложен анастомоз 
треугольника с петлей тонкой кишки в виде неполного кольца. По
лучен хороший результат, прослеженный на протяжении 14 мес.

Э. Кувлер (1963) такж е произвел илеоцистопластику 
у 3 больных с хорошим результатом. Н а наш  взгляд, д ан 
ный метод основан па механистическом понимании сущ 
ности вопроса без учета физиологических особенностей 
мочевого пузыря.

Д л я  иллюстрации приводим следую щ ее наблюдение.

Больная П., 44 лет, не рожавшая, замужем с 18 лет, обратилась 
в поликлинику 14/Х 1964 г. с жалобами на боль внизу живота, ча
стые позывы к мочеиспусканию днем и ночыо. В прошлом перенесла 
операцию удаления матки по поводу фибромиомы и с тех пор 17 лет 
страдает приступами боли и поллакиуриен. В течение этого периода 
многократно и без всякого успеха лечилась. Получала медикамен
тозное, физиотерапевтическое и санаторно-курортное лечение, инстил
ляции мочевого пузыря разнообразными лекарственными средствами, 
пресакральпые новокаиновые блокады.

Общее состояние удовлетворительное. Сои и аппетит нарушены. 
Удовлетворительного питания. Раздражительная. Не работает нигде 
со дня операции, так как испытывает постоянные боли, периодически 
очень сильные, а также необходимость опорожнять мочевой пузырь 
каждые 30—40 мин днем и ночью.

По средней линии живота ниже пупка послеоперационный ру
бец. Со стороны органов грудной и брюшной полости патологичес
ких отклонений нет. Нервный статус: неврастения. Анализы мочи на 
протяжении всего периода болезни без каких-либо отклонений от 
нормы. При гинекологическом обследовании — состояние после опе
рации удаления матки; спаечная болезнь. Хромоцистоскопия: емкость 
мочевого пузыря — 250 мл, слизистая оболочка розовая, устья мо
четочников щелевидные, индигокармин выделился на 5-й минуте из 
об.оих устьев ритмичной, интенсивной струей.

Лечение проводили по нашей методике. При вагииально-пред-
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пузырных ■ блокадах вводили 50 мг гидрокортизона, 500 ООО ЕД 
мономицина в 100 мл 0,25—0,5% раствора новокаина. После первой 
блокады через 2 ч возникли сильные боли внизу живота, которые 
спустя 8— 10 ч почти исчезли. Всего приняла 3 вагинально-предпу- 
зырные блокады с 7-дневным интервалом каж дая. Через месяц после 
лечения исчезли боль и поллакиурия. Больная приступила к работе. 
Катамнез показал, что больная здорова на протяжении 7 лет.

Исходя из выш еизложенного, можно сделать вывод, 
что хирургические методы лечения у больш инства боль
ных цистальгией не даю т ж елаем ы х результатов. Более 
того, мы считаем, что больным цистальгией хирургичес
кие методы лечения абсолютно противопоказаны.

П од нашим наблю дением было 48 больных цистальги
ей. П родолж ительность заболевания у них составляла от 
2 до 19 лет. Основной контингент ж енщ ин был в возрасте
16— 39 лет (53% ) и 40—49 лет (30% ).

При гинекологическом обследовании у 39 больных 
установлены следую щ ие заболевания: хронический эндо
м етр и т— у  4, хронический аднексит — у 26, загиб м ат
ки — у 1, ампутация матки по поводу фибромиомы — у 1, 
по поводу одностороннего пиосальпинкса — у 2, по поводу 
внематочной беременности — у 2, инфантильная матка — 
у 1, половая неудовлетворенность — у 2 женщ ин. Из об
щего числа обследованных 37 женщ ин перенесли искус
ственные аборты, из них у 2 были тяж елы е криминальные 
аборты, а у 1 на протяжении 12 лет в м атке и частично — 
в верхнезадней части мочевого пузыря находился остро
конечный отломок веретена. Среди обследованных нами 
больных цистальгия такж е была вы явлена у 4 нерож ав
ших и не подвергавш ихся абортам  женщ ин.

Таким образом , наруш ение функции мочевого пузыря 
может быть обусловлено различными ф акторами. Это 
позволяет нам сделать вывод, что цистальгия является 
полиэтиологическим заболеванием. Д л я  лечения больных 
цистальгией мы применяли преимущ ественно метод пре- 
сакрально-влагалищ ны х блокад по В. И. Клипичу. О д
нако у значительной части больных, получавших это л е 
чение, наблю дались рецидивы дизурических расстройств. 
И зучая причины рецидивов и безуспешные случаи лече
ния цистальгией, мы пришли к заклю чению , что этиоло
гическими ф акторам и этих неудач является латентно 
протекающий воспалительный процесс в половой системе, 
который не дает возмож ность ликвидировать дизуричес- 
кие явления. Кроме того, воздействие незначительных
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раздраж ителей, таких как  охлаждение, острая пища, 
прием алкоголя, вследствие патологической импульсации 
из измененных очагов половых органов вы зы вает рецидив 
явлений цистальгии.

И сходя из этих данных, мы модифицировали метод
В. И. Клипича. Больным проводили влагалищ но-предпу- 
зырные блокады  смесью гидрокортизона (50 мг) и анти
биотиков — 500 ООО Е Д  мономицина, линкомицина, пе
нициллина и других (с учетом чувствительности к  ним 
флоры мочи) в 100 мл 0,25— 0,5% раствора новокаина. 
Гидрокортизон обладает хорошим противовоспалитель
ным действием, вы раж енной антиаллергической актив
ностью, а такж е способностью уменьш ать проницаемость 
капилляров. И глу вкалы ваю т под некоторым углом, не 
доходя 2 см до шейки матки, в переднюю стенку в л ага 
лищ а и вводят данную  смесь, которая инфильтрирует 
ткани меж ду мочевым пузырем, маткой и влагалищ ем. 
Число инъекций колеблется от 3 до 5 с интервалом 7 дней.

Лечение влагалищ но-предпузырными блокадам и сме
сью гидрокортизона с антибиотиками применено 48 боль
ным, из них 31 сделано до 3 блокад, остальны м — от 3 до 
5. Выздоровление наступило у 46 человек с периодом н а 
блюдения от полугода до 9 лет, у 3 отмечено незначи
тельное улучшение. Х арактерно, что у этих 3 больных 
в патогенезе их страдания основную роль играли гормо
нальные нарушения. Они принимали по 1 мл 2% раство
ра синестрола внутримышечно через день, всего по 10 
инъекций каж дая . В этих случаях после влагалищ но- 
предпузырных блокад  по нашей методике наблю дали 
ослабление пузырных явлений, которые исчезли после 
лечения синестролом. Рецидив заболевания возник у 
6 больных после лечения с интервалом в I—2 года. Б а 
л ан са  половых гормонов мы не изучали. Д л я  иллю стра
ции приводим следую щ ие наблюдения.

Больная Г., 24 лет, обратилась 8/Х 1967 г. с жалобами на частые 
позывы к мочеиспусканию днем и ночыо с резями, приступы боли 
в низу живота. Заболевание началось 2 года назад, в течение которых 
непрерывно и безуспешно лечилась различными консервативными 
методами, получала антибиотики, сульфаниламиды, нитрофураны, 
препараты кальция и магнезии, седативные средства. Со слов больной, 
причиной развода с мужем была болезнь. В прошлом имела 2 бере
менности, одна из них окончилась выкидышем, другая — криминаль
ным абортом. В анамнезе аппендэктомия, сухой плеврит, трихомо- 
надный кольпит, хронический эндометрит. Общее состояние хорошее.
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Так как больная испытывает необходимость опорожнять мочевой 
пузырь каждые 10 мин днем и ночью, она вынуждена была оставить 
работу.

Со стороны нервной системы, органов грудной и брюшной по
лости патологических отклонений не обнаружено. При влагалищном 
исследовании отмечается боль в проекции границы верхнезадней стен
ки мочевого пузыря и матки. Анализ мочи: реакция слабо нейтраль
ная, слущенные клетки плоского эпителия — 3—5 в поле зрения, еди
ничные лейкоциты. При посеве мочи на стерильность роста нет. 
Трихомонад не обнаружено. Хромоцистоскопия: емкость мочевого 
пузыря — 250 мл, слизистая оболочка бледио-розовая. Устья мочеточ
ников овальные, индигокармин выделился на 3-й минуте из обоих 
устьев ритмичной, интенсивной струей. Экскреторная урография в 
норме.

В течение 50 дней пребывания больной в стационаре проведено 
5 вагинально-предпузырных блокад по нашей методике с интервалом 
7—8 дней. После 3-й блокады почувствовала значительное облегче
ние (боль в низу живота и рези при мочеиспускании исчезли, но число 
мочеиспусканий осталось прежним). После 5-й блокады жалоб не 
предъявляла. Через 3 мес после выписки явилась с жалобами на 
учащение мочеиспускания. Проведена вагинально-предпузырная бло
када. Здорова на протяжении 6 лет. Вышла замуж, родила здорового 
доношенного ребенка.

Больная Д., 57 лет, поступила с жалобами на постоянные боли 
в низу живота, промежности, влагалища, болезненное и учащенное 
днем и ночыо мочеиспускание. Болеет 20 лет. Заболевание связывает 
с перенесенными абортами. Получала лечение разнообразными сред
ствами и физическими процедурами. Имела 5 беременностей, из них
2 закончились нормальными родами и 3 — абортами (один крими
нальный). Из-за болезни вынуждена была работать дома. Перенес
ла грипп, корь. Прекращение менструаций наступило 10 лет назад.

Объективно со стороны органов грудной клетки отмечены воз
растные изменения, органы брюшной полости без особенности. При 
глубокой пальпации отмечается тупая боль над лобком. Заболеваний 
гинекологического характера не выявлено. Анализ мочи: удельный 
вес — 1030, реакция кислая, в осадке плоские эпителиальные клет
ки — 5—7 в поле зрения.

Хромоцистоскопия: емкость мочевого пузыря — 200 мл, слизис
тая оболочка розовая, в области треугольника Льето обнаружены 
белесоватые очаги. Устья мочеточников щелевидные. Индигокармин 
появился на 5-й минуте с обеих сторон в виде хорошо окрашенной 
интенсивной струи. Урограммы показали нормальную функцию и кон
фигурацию верхних мочевыводящих путей.

Во время пребывания в стационаре проведено 3 вагииально-пред- 
пузырных блокады по нашей методике. Катамнез показал, что боль
ная здорова в течение 3 лет.

Таким образом , наблю дения показали , что эф ф ектив
ность вагинально-предпузырных блокад смесью по нашей 
прописи при цистальгиях довольно вы сокая. Возраст 
больных для этого метода лечения не имеет сущ ествен
ного значения.
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Кроме патогенетического развития цистальгии сущ е
ствуют такж е другие механизмы. Д л я  иллю страции при
водим следую щ ее наблюдение.

Больная П., 20 лет, обратилась 16/V 1970 г. с жалобами на бо
лезненное и учащенное мочеиспускание каждые 10 мин днем и ночью, 
постоянные боли в низу живота с иррадиацией в наружные половые 
органы. Болеет около 3 лет. Замужем с 17 лет. Заболевание развилось 
через 3 мес после начала половой жизни. Муж развелся из-за болез
ни жены. Менструации с 13 лет, 3 дня, безболезненные. Беременностей 
не имела. Получала в качестве лечения антибиотики, сульфанилами
ды, мочегонные, инстилляции мочевого пузыря препаратами серебра, 
синтомициновой эмульсией, 2% раствором новокаина, микстуру по 
Павлову, анальгетики и различные физиотерапевтические процедуры. 
Улучшение не наступило. В прошлом ничем не болела.

Больная угнетена, все время плачет, озабочена своими болями, 
потеряла всякую надежду на излечение. Из-за болезни не работает. 
При обследовании органы грудной клетки и брюшной полости в нор
ме. При пальиации отмечаются незначительные боли в низу живота 
с иррадиацией в наружные половые органы.

Анализ мочи: удельный в ес— 1018, единичные лейкоциты и эри
троциты. Хромоцистоскопия: емкость мочевого пузыря — 200 мл, в 
области треугольника Льето незначительная гиперемия, на остальном 
протяжении слизистая оболочка мочевого пузыря не изменена. Устья 
мочеточников овальные, индигокармин выделился на 5-й минуте с 
обоих устьев ритмичной, интенсивной струей. Экскреторная урогра- 
фия показала нормальную картину мочевыводящнх путей.

Проведено 5 вагинально-предпузырных блокад по нашей методи
ке. Боли уменьшились, иоллакиурия продолжалась, уровень 17-кето- 
стероидов мочи составлял 7 мг. Больной дополнительно было назна
чено 10 инъекций 2% раствора синестрола по 1 мл внутримышечно 
через день. После проведенного лечения отмечено полное и стойкое 
исчезновение патологических симптомов. Здорова па протяжении
3 лет.

Приведенное наблю дение свидетельствует о том, что 
цистальгии бываю т различного характера, следователь
но, для цистальгии, обусловленной гормональным нару
шением, патогенетически показана гормонотерапия.

Мы наблю дали 2 больных цистальгией с явлениями 
недерж ания мочи. Д л я  иллюстрации приводим следую 
щее наблюдение.

Больная X., 42 лет, колхозница. Обратилась 12/1 1973 г. с ж а 
лобами на учащенное мочеиспускание и боль в низу живота. Забо
левание началось 12 лет назад: появилось недержание мочи при фи
зических нагрузках. В последние 3 года присоединились боль в низу 
живота и учащенное мочеиспускание. Тяжелым физическим трудом 
занимается с 16 лет. Замужем с 18 лет. В прошлом имела одну бе
ременность, закончившуюся нормальными родами. Абортов не было 
и противозаточныс средства не применялись. Последние 10 лет испы
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тывает половую неудовлетворенность Вследствие регулярно преры
ваемого сношения. Медикаментозное и физиотерапевтическое лечение 
эффекта не дали. Вынуждена выполнять работу на дому, так как 
испытывает необходимость опорожнять мочевой пузырь каждые 40 
мин. В прошлом лечилась по поводу хронического аднексита. Во вре
мя ходьбы моча непроизвольно выделяется по каплям.

Объективно со стороны внутренних органов патологических от
клонений не выявлено. Гинеколог, обследовавший больную, не смог 
установить патологических изменений. Хромоцистоскопия: емкость 
пузыря — 250 мл, слизистая оболочка розовая. Устья мочеточников 
овальные. Индигокармин выделился из обоих устьев на 4-й минуте 
интенсивной струей. Анализ мочи без особенностей. Проведено 5 ва- 
гинально-предпузыриых блокад смесыо по нашей прописи с интерва
лом 7 дней. Дизурические расстройства и боли в низу живота исчез
ли, но непроизвольное выделение мочи продолжалось. Спустя 3 мес 
после проведенного лечения приступили к лечению недержания мочи 
методом электростимуляции зоны слизистой оболочки сфинктеров. 
Проведено 4 сеанса электростимуляции. Напряжение тока—3 В, 6 раз 
по 40 с (по одному сеансу в неделю). Годичный катамнез показал, 
что больная хорошо удерживает мочу и жалоб не предъявляет.

В данном  случае  этиологическим ф актором  развития 
цистальгии является  половое неудовлетворение, которое 
обусловило конгестию  (серозное пропиты вание и инфиль
трацию  тканей половы х органов и окруж аю щ их их тканей 
выпотеваю щ ими из сосудов плоскоклеточными элем ен та
м и). С ледовательно, патологическая импульсация из кон
гестивных очагов половой сферы  вы зы вает расстройство 
функции мочевого пузыря.

Результаты  обследования больных цистальгией, р а з 
вивш ейся в результате  операций на половых органах  или 
вследствие хронического воспалительного процесса гени- 
талиев, показали , что при травм атических и воспалитель
ных повреж дениях этих органов, особенно в стадии 
развития рубцовы х изменений, формируется очаг патоло
гического р азд р аж ен и я  висцеральных сплетений и нейро- 
рецепторного ап парата  в мочеполовой системе, что вы
р аж ается  в появлении болевого синдрома и дизурических 
расстройств. Д л я  снятия его и ликвидации дизурических 
расстройств необходимо проводить патогенетическое ле
чение, которое заклю чается  не только в устрааении боли, 
но так ж е  направлено  дл я  рассасы вания инфильтратов, 
рубцов и спаек, являю щ ихся причиной рецидивов. 
С этой целью вводится гидрокортизон, а для  проф илак
тики латентной инфекции — антибиотики. Ц истальгия, 
вы званная лю бы м этиологическим фактором , за  исклю 
чением гормонального, успеш но лечится вагинально-
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предпузырными блокадам и (смесью по наш ей прописи). 
Больны е с гормональными наруш ениями хорош о подда
ю тся лечению гормонотерапией. В тех случаях, когда 
дизурические явления не исчезают, показано лечение 
методом электростим уляции.

Н О Ч Н О Й  Э Н У Р Е З  

Этиология и патогенез

Р азр аб о тк а  вопроса этиологии и патогенеза энуреза 
представляет крайне слож ную  задачу.

М ногообразие причин, приводящ их к возникновению  
ночного недерж ания мочи, свидетельствую т о сложности 
этиологии и патогенеза этого заболевания. Н есм отря на 
множ ество теорий ночного энуреза, патогенез его ещ е не
достаточно изучен. Одни авторы считаю т, что ночной 
энурез связан  с органическими изменениями м очевы водя
щ ей и нервной системы , а по мнению других патология 
обусловлена функциональными наруш ениями. И наконец, 
некоторые из них придерж иваю тся мнения, что в основе 
энуреза л еж ат  две теории — органическая и ф ункцио
нальная.

Б. И. Л асков (1967), классифицируя теории ночного 
недерж ания мочи, сгруппировал их в следую щ ем виде:
1. Теории органические, в которых энурез рассм атри ва
ется к ак  органическое заболевание или к ак  следствие ор 
ганического заболевани я мочеполовой пли нервной си
стем. 2 ). Теории функциональные, в которы х энурез 
трактуется  как  функциональное страдание. 3. Теории 
промежуточные и смеш анные.

Физиологическая теория. В основе ночного недер ж а
ния мочи л еж ат  два ф актора  — ослабление ф ункциональ
ного сопряж ения коры головного мозга и патологическая 
им пульсация со  стороны органов мочеполовой сферы. 
П ервое возникает вследствие контузий, коммоций, инфек
ций, психических травм , алиментарного истощ ения; вто
рое обусловлено заболеваниям и и травм ам и мочеполовых 
и смеж ны х органов (уретрит, цистит, фимоз, параф им оз 
и д р .) , в результате чего в коре возникает участок застой
ного возбуж дения, связанного с мочевым пузырем 
(Г. С. Зедгенидзе, 1954). По мнению С. Ф. Ф иногенова 
(1965), при таком  объяснении патогенеза ночного недер
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ж ания мочи любой этиологический момент соматическо
го или психогенного характера, если он вы зы вает разви 
тие чрезмерного тормож ения коры головного мозга, спо
собен привести к развитию  заболевания.

При всем многообразии сложнейш их форм проявле
ния условнорефлекторной деятельности коры головного 
мозга, находящ ихся в постоянной изменчивости, ошибоч
но считать сущ ествование специальных нервных кле
ток — «центров» — для каж дого условного рефлекса 
(А. С. М альков, 1958). Ошибочность такой  трактовки 
заклю чается так ж е  и в том, что условнорефлекторная 
деятельность вообщ е и процедура акта  мочеиспускания 
в частности приобретаю тся и закрепляю тся в течение 
первого года жизни и не носят врожденный характер. 
Воздействие травм ы , инфекции и других причин на орга
низм может привести к нарушению кортико-висцераль- 
ных связей, что вы раж ается появлением дистрофических 
изменений в тканях  мочевого пузыря и последующим 
развитием ночного недержания мочи. П ри энурезе дист
рофические изменения в тканях мочевого пузыря прояв
ляю тся слабостью  пузырной мышцы, непроизвольным 
мочеиспусканием во время сна и частым мочеиспускани
ем днем, уменьшением физиологической емкости мочево
го пузыря и снижением внутрипузырного давления.

Б. И. Л асков (1966) объясняет нерегулярность непро
извольного мочеиспускания изменением функционального 
состояния коры головного мозга. В одних случаях 
происходит адаптация (расслабление детрузора), в дру
гих — пробуждение, в третьих — непроизвольное недер
ж ание мочи. М очеиспускание представляет собой слож 
ный и в значительной степени социально детерминиро
ванный акт, в котором высшим отделам  нервной системы 
и, в частности, коре больших полуш арий принадлеж ит 
ведущ ая роль. Теория о наличии в коре больших полуш а
рий локально ограниченных центров мочеиспускания или 
различных центров для каж дой из составляю щ их функ
ций акта мочеиспускания (Р . М. Фронштейн, 1949; A. A d
ler, 1927, и д р .) , по меньшей мере, несостоятельна. Т ер
мин центр мочеиспускания нужно представлять, как 
функциональное понятие, вклю чаю щее в себя различные 
элементы и связи как  в коре, так  и в подкорковой обла
сти — «как особый компонент возбуж дения с определен
ной способностью проведения и быстротой передачи в
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подкорковые узлы» (К. М. Быков, 1947). В норме чело
век не просыпается при наполнении пузыря, и позыв не 
возникает до его естественного пробуждения. Известно, 
что количество мочи в пузыре у здорового человека 
ночью бывает больше, чем при дневном мочеиспускании, 
однако он способен спокойно проспать всю ночь и .только 
утром, проснувшись, удовлетворить потребность в моче
испускании. По теории С. Д . А ртамонова и А. Я. Духа- 
нова (1941), человек, всю ночь «бодрствуя» (пункт), дол
жен не менее 2—3 раз совершить акт мочеиспускания, 
однако в действительности выходит так , что он во сне за 
это время не мочится ни разу  и при этом не пробуж дает
ся. С ледовательно, разве можно считать, что корковые 
центры несут сторожевую  функцию в организме, когда 
они не будят больного и не приводят к мочеиспусканию?

В ночное время при максимальном наполнении пузы 
ря происходит спонтанное его сокращ ение. П ри этом воз
никает слабый импульс, который идет через подкорку в 
кору к  чувствительным клеткам  (центр чувства напол
нения), откуда он долж ен переклю читься на двигатель
ные центры, имеющие отношение к наруж ном у сфинкте
ру (сторож евы е посты по И. П. П авлову). Но ввиду сла
бости импульса тормож ение не снимается, то есть 
двигательные центры не возбуж даю тся и поэтому наруж 
ный сфинктер остается открытым. О днако возникший 
импульс не исчезает бесследно, а устанавливает связи с 
наиболее возбудимыми центрами коры, то есть со слу
ховым и зрительным центрами. При их возбуж дении в 
коре возникает я р к ая  картина мочеиспускания, совер
ш аемого при определенных обстоятельствах. Если при 
этом происходит переключение импульса с чувствитель
ного центра коры на двигательны й, произойдет сокращ е
ние наружного сфинктера и при закры том  внутреннем 
сфинктере пузырь вновь сократится. В озникает позыв на 
мочеиспускание, то есть очень сильный импульс, который 
уж е в состоянии снять торможение всей коры, то есть 
будут возбуждены центр чувства наполнения и двига
тельный центр, которые мгновенно посылаю т импульсы 
ко всем центрам, вызываю щ им бодрствующее состояние 
коры, и человек просыпается от позыва на мочеиспуска
ние наподобие того, к ак  если бы спящ ему крикнули на 
ухо или дернули его за  ногу. Так происходит у здорово
го человека. Но если импульс слабый или кора утомлена
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(глубокое торм ож ение), то он не доходит к центру чув
ства наполнения, не говоря уж е о двигательном центре, 
и не устанавливает овязей ни с одним центром бодрство
вания (зрительным, слуховы м), следовательно, подкор
ка выходит из-под влияния коры и наступает непроиз
вольное мочеиспускание.

Приводим один из примеров, когда приведенный в 
возбуж дение центр чувства наполнения устанавливал 
связь с одним лиш ь центром (двигательны м ), в то время 
к ак  другие находились в состоянии глубокого тормо
жения.

Больной С., 16 лет, школьник. Рос слабым ребенком. Страдает 
энурезом с раннего детства, обычно мочится в постель 1—2 раза в те
чение ночи. В возрасте 13— 14 лет лечился по поводу ночного не
держания мочи и туберкулезной интоксикации. М ать систематически 
будила мальчика, со второй половины дня не принимал жидкости, 
но во сне регулярно мочился в постель.

Отклонений от нормы со стороны внутренних органов и нервной 
системы не обнаружено. Мочеполовые органы без особенностей. Пос
ле первого сеанса электростимуляции зоны слизистой внутреннего 
сфинктера (Циммермана), по сообщению больных по палате, ночью 
поднимается, постоит возле койки и опять ложится и сразу же мо
чится в постель. После 4-го сеанса ЭСТ стал просыпаться и ходить 
в туалет. В качестве водной нагрузки перед сном принимал 1—3 ста
кана жидкости.

В данном случае под влиянием однократного сеанса 
электростростимуляции повысилась биоэлектрическая 
активность рецепторной зоны мочевого пузыря и при его 
наполнении возник сильный раздраж итель, который воз
будил центр мочеиспускания, в результате чего образо
валась связь с одним только двигательным центром. З р и 
тельный и слуховой были затормож ены , и больной в 
бодрствую щ ее состояние перейти не смог. П роизош ло 
непроизвольное мочеиспускание. После 4 сеансов элект
ростимуляции у больного центр мочеиспускания возбуж 
дался  настолько, что он способен был восстанавливать 
связь со всеми центрами, в результате чего больной про
сыпался и мочился произвольно.

Другой пример, когда все центры угнетены и связи с 
ними нет, но стоит таком у больному провести один сеанс 
электростимуляции зоны Ц им мерм ана, к ак  у него прихо
дит в возбуж дение центр мочеиспускания и сразу  ж е  вос
станавливается связь со всеми центрами, что обеспечи
вает пробуждение больного.
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Владимир П., 19 лет, слесарь, направлен допризывной комиссией 
для обследования и лечения по поводу ночного недержания мочи. 
Страдает энурезом с 3 лет, мочится в постель через ночь, а при прие
ме жидкости вечером — каждую ночь. Отклонений со стороны внут
ренних органов, нервной и мочеполовой систем не обнаружено. Пси
хическое развитие соответствует возрасту.

Со слов больного, он каждый раз укладывался в постель, испы
тывая волнение и страх, однако каждую ночь мочился.

После однократного сеанса электростимуляции зоны внутреннего 
сфинктера ночью стал просыпаться при появлении позыва на моче
испускание и ходить в туалет. Иногда вообще не вставал мочиться 
до утреннего подъема. Сон спокойный. Отслужил в рядах Советской 
Армии. Здоров на протяжении 7 лет.

Д анны й пример объясняет то, что наряду с воз
буждением в течение известного времени существует и 
торможение. Импульсы из мочевого пузыря достигаю т 
высших отделав центральной нервной системы, но немед
ленного мочеиспускания не наступает, происходит адап 
тация мочевого пузыря, импульсы тормозятся. Адаптация 
представляет собой расслабление мышц мочевого пузы
ря и вряд ли соверш ается без одновременного сокращ е
ния наружного сфинктера при обязательном  включении 
в деятельность коры мозга.

У здорового человека, у которого наступает адап та
ция детрузора при наполнении мочевого пузыря, импуль
сы, возникаю щ ие в коре в результате раздраж ения ре
цепторной зоны мочевого пузыря, настолько слабые, что 
не фиксируются электроэнцеф алограм м ой (Э Э Г), о чем 
можно судить по тому, что они не даю т сновидений, то 
есть не могут установить связи со слуховым, зритель
ным и другими корковыми анализаторами. Известно, что 
корковые сновидения не даю т изменений ЭЭГ. Только 
сновидения, сопровождаю щ иеся эмоциональным воз
буждением (связанны м с подкорковыми разр ядам и ), 
сновидения страха или когда человеку снится, будто он 
ходит в поисках м еста, чтобы помочиться, и мочится во 
сне, тогда на ЭЭГ находят увеличение амплитуды, а так 
ж е частоты колебаний потенциалов.

Что ж е собой представляет корковый центр? Одни ав
торы предполагаю т в коре больших полуш арий наличие 
двух центров мочеиспускания, связанны х эф ферентны 
ми и афферентными путями с подкорковыми центрами. 
Первый корковый центр, расположенный в парацент- 
ральной дольке, управляет функцией мочевого пузыря и 
внутреннего сфинктера; второй, контролирую щ ий дея-
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тельносгь наружного сфинктера уретры, находится в 
передней центральной извилине.

По мнению других авторов, в коре существует только 
центр регуляции наружного сфинктера; деятельность 
центра гладкой м ускулатуры  мочевого пузыря и сфинк
тера  последних контролируется автоматически посредст
вом передачи реф лекса на нижние дуги. Таким образом, 
в данном вопросе отсутствует единство взглядов.

Исследованиями Н. А. Адамовича (1958) установле
но, что изменения ЭЭГ коры головного мозга при р а з
драж ении рецепторов пузыря наиболее вы раж ены  в 
hyrus sygm oideus an te rio r et posterio r, h. coronalis, 
h. su p rasilv ius a n te rio r et h. p resp len ia lis . Электрическое 
раздраж ение тех ж е  участков коры головного мозга вы
зы вает усиление спонтанных сокращ ений мочевого пузы
ря. Это дает основание считать, что центральны й конец 
интероцептивного анализатора для мочевого пузыря рас
полож ен в коре, там , где начинается эфферентный путь 
для  этого органа.

У новорожденных акт мочеиспускания осущ ествляет
ся по типу безусловных рефлексов с  замы канием дуг в 
спинном мозге и подкорке. П ри этом позыв не фиксирует
ся корой. В дальнейш ем, по мере развития ребенка, в 
деятельность вклю чается кора. Он реагирует на свет, 
звук, цвет, то есть начинаю т функционировать чувстви
тельные анализаторы . Впоследствии ребенок начинает 
ощ ущ ать свое тело и реагировать не только на внешние, 
но и на внутренние раздраж ения. С ледовательно, на 
этом этапе он уж е воспринимает позыв к мочеиспусканию 
и сразу  мочится. Схема рефлекторной дуги этого периода 
представляет собой следующее.

Известно, что в раннем периоде развития ребенка 
рефлекторны е дуги заканчиваю тся на уровне подкорки, 
а в более старш ем  — в коре. С ледовательно, в старш ем 
возрасте при наполнении мочевого пузыря импульсы от 
детрузора и зоны внутреннего сфинктера идут через под
корку (специфические вентральные ядра и ядра ретику
лярной системы талам уса) в кору к чувствительному и 
далее к двигательному анализатору, а затем  по эф ф е
рентным волокнам возвращ аю тся к детрузору и внут
реннему сфинктеру. Н аступает мочеиспускание при явле
ниях чувства позыва. П ри этом ребенок может сообщить 
о своем чувстве матери, которая долж на научить его
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управлять этим чувством, то есть задерж и вать позыв. 
Этой тренировкой неприятного чувства мокрой постели 
у ребенка вы рабаты вается условная связь в коре, потому 
что в ответ на раздраж ение мочевого пузыря (детрузора) 
и зоны внутреннего сфинктера сокращ ается наружный 
сфинктер. Таким образом , устанавливается связь чувст
вительного анали затора  мочевого пузыря в коре (первая 
реф лекторная дуга) с  двигательным анализатором  н а 
ружного сф инктера (вторая реф лекторная д у га), и если 
эта связь закрепляется, ребенок начинает управлять ак 
том мочеиспускания. В ы рабаты вается условный рефлекс. 
Наруш ение этой связи приводит к энурезу.

По мнению А. Я- К рейм ера (1960), ночное недержание 
мочи является следствием слабо  развитого условного 
реф лекса на мочеиспускание, как  результат дефектов 
воспитания, а самые разнообразны е раздраж ители  (пси
хотравма, инфекционные заболевания) легко приводят у 
таких детей к срыву неокрепшего условного рефлекса.

Некоторые авторы (М. А. А ставацатуров, 1938) счи 
таю т, что механизм ночного недерж ания мочи заклю ча
ется в диссоциации сонного торможения, то есть сущ ест
вует значительное тормож ение коры при недостаточном 
торможении подкорковых аппаратов.

По мнению П. Р. П аш кова (1950), в основе ночного 
недерж ания мочи л еж ат  следующ ие моменты: гиперэсте- 
зия слизистой мочевого пузыря, дисфункция сим патиче
ской и парасимпатической иннервации мочевого пузыря 
с преобладанием парасимпатического тонуса, недостаточ
ность корковой иннервации, глубокий сон. Е. Г. Ры далев- 
ский (1951) при обследовании энуретиков обнаруж ил 
инертность нервных процессов, преобладание подкорко
вых реакций над корковыми. В инертности основных 
нервных процессов И. П. Ш евцов (1957) видит главную 
причину ночного энуреза, в силу чего тормож ение в коре 
во время сна с трудом уступает место возбуждению , а 
возбудимость подкорковых аппаратов повышена. Таким 
образом, импульсы, идущие от мочевого пузыря, не могут 
вы звать расторм аж ивания коры.

Н. И. К расногорский (1954) считает, что в  основе 
ночного недерж ания мочи леж ит понижение возбудим ос
ти коры головного мозга во время сна, и к ак  следствие 
этого, не развивается регулирую щ ее ее влияние на ниж е
леж ащ ие отделы нервной системы и наступает повыше
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ние возбудимости везнкоошш альной иннервации. По 
мнению А. К- Рутковского (1955), в патогенезе этого 
страдания существенную роль играю т невротический, 
никтурический и гипнотический факторы , а этиологичес
кой причиной являю тся местные и гетеротопические.

В. А. Смирнов (1957) рассм атривает ночное недер
ж ание мочи к ак  результат наруш ения функциональной 
взаимосвязи коры головного мозга с подкорковыми обра
зованиями и относит его к  группе неврозов. Воздействие 
экзогенных или инфекционных ф акторов на кору мозга 
ребенка является причиной функциональной слабости 
корковых приборов, нарушения деятельности подкорко
вых, спинальных и экстраспинальны х вегетативных ап
паратов, особенно парасимпатических, имеющих связь с 
актом мочеиспускания.

Р я д  авторов (И . М. Аптер, 1960; В. Н. М ясищ ев, 1967; 
Н. Е. Буторина, 1968) относят энурез к системным нев
розам , характеризую щ имся нарушением деятельности 
какой-либо одной системы органов без органических из
менений в них и в то ж е время без проявлений общего 
невроза, неврастении, истерии или психастении.

Б. И. Л асков (1952) изучал функциональное состоя
ние нервной системы методом хронаксиметрии у группы 
больных энурезом и установил, что среди лиц, у которых 
после лечения были выявлены нормальны е величины 
хронаксии в области сегментов S 2— S3, результат лечения 
оказался  стойким, в то время к ак  у  больных с высо
кими показателям и хронаксии наблю дались рецидивы 
болезни.

Н а основании своих исследований автор пришел к 
выводу, что у больш инства больных энурезом отмечается 
нарушение функционального состояния коры головного 
мозга, а у некоторых из них такж е наруш ение индукци
онной связи меж ду корой и подкоркой.

Г. С. Васильченко (1969) наблю дал группу больных 
энурезом и почти у всех обнаруж ил анизокорию , а такж е 
изменения ахилловы х и подошвенных рефлексов. Х арак
терно, что регистрируемые у одного и того ж е больного 
патологические рефлексы, гиперрефлексия с расш ирени
ем рефлекторны х зон на следующий день после обследо
вания полностью или частично исчезали или сменялись 
иными. Н аряду  с этим так ж е  отмечался переход патоло
гических изменений с одной стороны на другую.
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Н а основании тонического анализа патологических из
менений автор пришел к выводу, что источником их яв 
ляется кора головного мозга, в частности парацентраль- 
ные дольки, где находятся кортикальные центры моче
испускания по В. М. Бехтереву и Н . А. М илавскому 
(1888).

Некоторые исследователи (Б . И. Л асков, 1966; Del- 
lae rt, 1950) вы сказали предположение о существовании 
двух форм ночного недерж ания мочи. Результаты  соб
ственных клинических наблюдений позволяю т полностью 
принять это предположение.

Если непроизвольное мочеиспускание во сне возникло 
с момента рож дения и далее, как  у новорожденного, про
долж ается по типу безусловного рефлекса, в  этом случае 
говорим о первичном недержании мочи. В первые меся
цы жизни мочеиспускание у ребенка бы вает 4—5 раз за 
ночь. По мере развития частота мочеиспускания умень
ш ается. В дневное время ребенок сообщ ает о позыве 
плачем или кряхтением. Ночью эта способность появля
ется несколько позж е, чем днем. Таким образом , управ
ление функцией мочеиспускания переходит к коре и днем 
осущ ествляется по типу условного реф лекса, а ночью 
продолж ает действовать к ак  безусловный, рефлекс, то 
есть у ребенка происходит непроизвольное выделение 
мочи. К двум годам , благодаря воспитанию чувства позы
ва, то есть соверш енствования условнорефлекторной дея
тельности, у ребенка наступает произвольное мочеиспус
кание. В случае недостаточного или неправильного 
воспитания условный рефлекс не вы рабаты вается и воз
никает недерж ание мочи.

Если заболевание возникает после хорош о вы работан
ных и закрепленных условных рефлексов на мочеиспус
кание, то есть когда ребенок несколько лет ночью при 
позыве на мочеиспускание просыпается или подавляет 
чувство аккомодацией детрузора, такие больные пред
ставляю т группу вторичного энуреза.

К  раздраж и телям , вызывающ им это страдание в бо
лее позднем возрасте, после периода нормального моче
испускания, А. Я- Креймер (1960) относит психотравму 
и инфекционные заболевания. По нашим данным, энурез 
возникает после периода нормального мочеиспускания в 
54% случаев. П ричинами такого рода энуреза являю тся 
экзогенные и эндогенные факторы, которые приводят к
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нарушению нормальной деятельности коры больших по
луш арий. При очень сильном психогенном или сомато
генном нарушении ее может страдать и дневная регуля
ция, что вы раж ается  в императивных позывах и дневном 
недержании мочи.

Б. И. Л асков (1355) характеризует ночное недержа- 
>ние мочи как  результат нарушения индукционных отно
шений меж ду корой и подкорковыми отделами головного 
мозга, приводящий к невыработке, утрате или ослабле
нию условных связей. В основе этого заболевания, по его 
мнению, находится глубокая локальная затормож енность 
участков коры, воспринимающих импульсы от наполнен
ного мочевого пузыря. С позиций учения И. П. П авлова 
автор считает, что ночной энурез наступает тогда, когда 
во время сна под влиянием любого психического или со
матического ф актора исчезает или ослабляется сторож е
вая  функция коры больших полуш арий на раздраж ение, 
исходящ ее из мочевого пузыря. Мы разделяем  мнение 
автора о том, что любые приемы, которые хотя бы в ка- 
кой-то мере даю т возможность судить о реакциях моче
вого пузыря, представляю т определенный интерес, так  
к ак  они могут приблизить нас к раскры тию  сущности п а 
тогенетических механизмов.

По мнению Б. И. Л аскова (1955), энурез в своей ос
нове близок к неврозам  и представляет самостоятельное 
заболевание.

Э. Ш. А йрапетьянц (1952) экспериментально устано
вил условнорефлекторный характер осущ ествления акта 
мочеиспускания и связь его со второй сигнальной систе
мой. Ночное недерж ание мочи следует рассм атривать как  
патологический процесс, протекающий во внутреннем 
анализаторе вследствие функционального конфликта 
меж ду первой и второй сигнальными системами. Этот кон
фликт возникает в раннем детстве, в период ф орм ирова
ния второй сигнальной системы. Чем прочнее связы ва
ю тся в одном стереотипе случайные раздраж ители , тем 
более этот конфликт обостряется. Таким образом , в осно
ве патогенеза л еж ат  кортикальные наруш ения, а в д ал ь
нейшем в патологическую  сферу неизбеж но вовлекается 
и мочевой пузырь.

И сходя из своих клинических наблю дений над боль
ными, страдаю щ ими цистальгией (императивные позывы, 
тенезм ы  на мочеиспускание и пр.), мы пришли к выводу,
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что у этой категории больных уретральны е инструмен
тальные манипуляции являю тся источником сексуального 
удовлетворения, к ак  результат явления истериозиса. Ч ув
ствующий нерв после того, как он утратил свойство вы
зы вать какие бы то ни было рефлекторны е реакции, со
храняет в течение многих часов непрерывного р азд р аж е
ния способность влиять на функциональное состояние 
центральной нервной системы. Это влияние вы раж ается 
в повышении раздраж ительности одних рефлекторных 
аппаратов и тормож ении ее у других. Т акое состояние 
нервной системы имеет сходство с соматическими симп
томами истерии, с наличием характерны х для последней 
гиперестезических и анестезических зон.

Э. Ш. А йрапетьянц (1957) изучал влияние р азд р аж е
ния одного соматического нерва не только на возбудитель 
другого нерва, но такж е на кожную рецепцию и сердеч
ную деятельность. Автор показал, что кож ная пороговая 
возбудимость до тетанизации равна 12 см р. к., время 
реф лекса по Тю рку — 30 с. Спустя 100 мин порог возбу
димости нерва достигает 46 см р. к., врем я кожного реф
лекса укорачивается до 1 с. Н а наш взгляд , определение 
величин хронаксии кож и в области задней поверхности 
бедра (граница сегментов S 2—S 3 ), а так ж е  данные 
Г. С. Васильченко (1960) о патологических кож ных реф 
лексах у  больных энурезом  являю тся доказательством  
истериозиса. Второй рефлекторной дугой при этом яв л я 
ется рефлекс на мочеиспускание, корковый центр которо
го находится в состоянии повышенной ответной реакции.
С. Б. Аксентьев (1957) показал, что явления истериози
са, парабиоза и доминанты могут быть выявлены в рабо
те любого органа или системы с нервнорефлекторной 
регуляцией.

Состояние истериозиса представляет собой не ло кал ь
ное изменение возбудимости какого-либо одного центра, 
а вы раж ение сложной переинтеграции на определенный 
отрезок времени всех соотношений меж ду центральными 
очагами нервной системы. При длительном ритмическом 
раздраж ении какого-либо афферентного нерва изменение 
возбудимости в центрах развивается последовательно, 
несколькими ф азам и — они в совокупности характеризу
ют разны е стороны состояния истериозиса. В начале те
танизации можно уловить фазу тормож ения — кратко
временное падение исходной возбудимости, затем  фазу
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постепенного нарастани я возбудимости. В дальнейш ем 
процесс истериозиса развивается по одному из двух в а 
риантов: 1) или возбудимость неуклонно повышается, 
переходя в экзальтационную  фазу, чрезмерно повыш ен
ную возбудимость (типичная картина по Н. Е. Введен
скому) ; 2) или нарастание возбудимости внешне при
останавливается, удерж иваясь стойко на относительно 
невысоком уровне с готовностью в любой момент перейти 
в ф азу экзальтации . При этом виде раздраж ения, особен
но висцеральных нервов, отмечается еще две особенности 
развития этого явления. Н аблю дается цикличность — 
последовательная смена понижения и повышения возбу
димости, что вообщ е характерно  дл я  механизма 
трансформации центрами интероцептивных импульсов 
(Э. Ш. А йрапетьяиц, 1957). В отдельных случаях  причи
ной наруш ения корковой регуляции могут быть эндо
кринные сдвиги. П ри самых разнообразны х воздействиях 
происходит повышение функциональной активности кор
кового слоя надпочечников (Г. Селье, 1946). Ц ентральное 
место уделяется реакции гипофиз-адреналовой системы, 
заклю чаю щ ейся в том, что в ответ на различны е внешние 
воздействия (фармакологические, физические, инфекци
онные, нервно-психические и др.) увеличивается выброс 
гормонов передней доли гипофиза (А КТГ) и вслед за 
этим — коры надпочечников.

В центральны х нервных образованиях, главны м обра
зом в таламо-гипоталам ической области и в ретикуляр
ной формации ствола мозга, на определенном этапе 
патологического процесса возмож но возникновение з а 
стойных очагов возбуж дения и тормож ения со всеми чер
там и парабиотического характера. Это, с одной стороны, 
мож ет усиливать или ослаблять текущ ие рефлекторны е 
реакции, с другой стороны, извращ ать их, вы зы вая не
адекватны е эффекты .

При известных условиях эти застойные очаги могут 
явиться частичной или полной преградой (блоком) для 
импульсов от висцеральны х органов к коре мозга и от 
коры мозга на .периферию. И в том, и в другом случае 
развивается расстройство кортико-висцеральны х взаим о
отношений, которое мож ет привести к  углублению  пато
логического процесса.

Таким  образом , реализация патогенетических м еха
низмов, опосредованных через эндокринные ж елезы , осу
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ществляется лишь при определенных условиях, причем 
сами по себе непатогевные реакции в результате совме
стного воздействия, например, чрезвычайного раздражи
теля и гормонов могут вызвать тяжелые патологические 
процессы в организме (П. Д. Горизонтов, 1936).

Стрессовая концепция является развитием представ
лений о роли неспецифического компонента в реакции 
организма на действие чрезвычайных раздражителей 
(А. И. Чернух, С. А. Хачатрян, 1975). Эффекты могут 
быть самыми различными — от локальных реакций ор
ганизма (специфические проявления) до ряда общих 
реакций стереотипного характера, то есть не зависящих 
от качественных особенностей раздражителя.

В. Е. Треухов (1958), изучая скорость выделения
17-кетостероидов в моче больных энурезом, обнаружил 
эти изменения у 49% больных, причем у 36% это нару
шение идет по линии понижения и у 13% — по линии по
вышения скорости выделения этих гормонов. У 51% боль
ных экскреция 17-кетостероидов в моче была в пределах 
нормы. При выраженных изменениях экскреции их у боль
ных энурезом показано включение в арсенал лечебных 
средств соответствующих гормональных препаратов. Ав
тор рассматривает функциональное нарушение коры над
почечников и тестикул при энурезе как результат обще
го нарушения корреляции в организме при активном 
участии в этом центральной нервной системы.

Из вышеизложенного можно сделать вывод, что раз
ные фазы истериозиса характеризуются различной сте
пенью изменений гормонов в зависимости от особеннос
тей раздражителя.

Подтверждением истериозиса является одно из наших 
наблюдений, где нарастание возбудимости приостанови
лось и удерживалось на невысоком уровне.

Больной Д ., 9 лет. П ри поступлении ж алобы  на непроизвольное 
мочеиспускание днем и постоянное выделение мочи по каплям . М аль
чик рос и разви вался нормально. В анамнезе корь и часты е ангины. 
В возрасте 7 лет был психически травм ирован (у матери возник кон
ф ликт с учительницей). Р ебенок об этом знал и на уроках все время 
переж ивал. К огда учительница назы вала его фамилию , он дрож ал . 
Это состояние длилось д о  года. Вскоре во врем я урока мальчик при 
позыве на мочеиспускание попросился выйти. У чительница не р а з 
реш ила, и мальчик самовольно поднялся и ушел. П о возвращ ении 
учительница его отчитала и поставила в угол. С этого  момента воз
никло непроизвольное мочеиспускание и выделение мочи по каплям.
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О бъективные данны е: рост и физическое развитие соответствую т 
возрасту, кож ны е покровы  и видимые слизистые без особенностей. 
Со стороны внутренних органов и мочеполовой сферы патологичес
ких изменений не обнаруж ено. Тремор пальцев и век. Д ерм огра
физм красный, стойкий, разлитой. Умственное разви тие без отклоне
ний от нормы. Д о м а  благоп риятн ая психическая обстановка. Р одите
ли применяли различного рода тепло (песок, м еталлические струж ки ), 
будили мальчика ночью, но эф ф екта  никакого не наступило.

П осле лечения электростимуляцией и м икроклизм ам и с новокаи
ном стал  хорош о удерж и вать  мочу днем и ночью при позы вах про
сы пался и произвольно мочился. К атам нез показал , что м альчик зд о 
ров на протяж ении 5 лет.

В данном случае истериозис возник под влиянием 
слабых раздражителей и развивался постепенно и после
довательно, готовый в любое время перейти в фазу 
экзальтации, что и случилось, когда учительница нака
зала мальчика. Клинически это выражалось в дневном и 
ночном энурезе.

Аналогичное произойдет, если наступит тетанизация 
центральных отделов нервной системы при раздражении 
экстерорецепторов с одновременным эффектом, например, 
на почве испуга (непроизвольное мочеиспускание). Впо
следствии, несмотря на то что действие психогенного 
фактора устранено, однако очаг повышенного возбужде
ния в подкорке сформировался, И если теперь во сне 
возникает импульс под влиянием спонтанного сокраще
ния наполненного мочевого пузыря, он будет сильным 
только для подкорки, в результате чего произойдет не
произвольное мочеиспускание. Таким образом, к сверх
мощным раздражителям необходимо отнести, в первую 
очередь, психические травмы. Однако следует учесть, что 
к перенапряжению высшей нервной деятельности и воз
никновению энуреза может привести не только одно
кратное чрезмерно сильное эмоциональное воздействие 
(испуг), но и менее резкие, длительные и тягостные эмо
циональные раздражения (наказания, запугивание, су
ровое воспитание и т. д.).

Известны патологические состояния, выражающиеся 
в непроизвольном мочеиспускании, или появлении импе
ративных позывов на него, непосредственно связанные с 
испугом, волнением, которые приводят впоследствии к 
ночному недержанию мочи (Г. И. Гольдин, 1960). В та 
ких случаях сильная импульсация из коры распростра
няется на нижележащие отделы головного и спинного 
мозга, вызывая непроизвольное сокращение мускулату
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ры внутренних органов (кишечника, мочевого пузыря) 
и торможение произвольных движений.

Этиологические факторы энуреза могут быть местны
ми, связанными с мочеполовой системой, и гетеротоничес- 
кими, связанными с другими органами и системами.

Мы изучали механизмы возникновения энуреза у 
больных, причиной которого явились воопалительные 
процессы в простате, мочевом пузыре и почках. Всего 
было обследовано 87 (36,6% ) больных, из них хрониче
ский простатит был у 12 больных.

Воспалительный процесс в простате, мочевом пузыре 
или почках в начальном периоде заболевания обуслов
ливает чрезмерное возбуждение коры и приводит к ча
стому мочеиспусканию, причем позывы носят зачастую 
императивный характер. Наличие большого количества 
чувствительных рецепторов и ганглиозных узлов в ткани 
простаты делает ее весьма чувствительной даж е к незна
чительным патологическим изменениям. При более про
должительном патологическом процессе (хронический 
простатит, цистит, пиелонефрит) наступает функциональ
ное истощение кортикального центра первой рефлектор
ной дуги, вовлеченного в воспалительный процесс органа 
и дальнейшее повышение возбудимости соседнего цент
ра (Н. А. Гаврилюк, И. А. Гаврилюк, 1973). Клинически 
такое состояние кортикальных центров проявляется в 
императивных позывах на мочеиспускание и ночном не
держании мочи.

Частое мочеиспускание и императивные позывы на
блюдаются при остром цистите и пиелонефрите. Для ил
люстрации приводим следующие наблюдения.

Больной Р ., 9 лет, при поступлении ж алобы  иа недерж ание мочи 
днем и ночью (позы вов на мочеиспускание нет). Со слов матери, 
ребенок рос и разви вал ся  нормально. В анам незе корь и грипп. Успе
ваемость в ш коле хорош ая. Заболевание возникло в возрасте 7 лет, 
когда м альчик попал в автомобильную  катастроф у, в результате чего 
произош ел перелом тазовы х  костей, правой бедренной кости в сред
ней трети и разры в уретры  в простатическом отделе. П роизведена 
пластическая операция уретры.

О бъективно: рост и физическое развитие соответствую т возрасту. 
Со стороны внутренних органов патологических изменений не обн а
руж ено. О тмечаю тся послеоперационные рубцы на правом  бедре,'П ро
меж ности и лице. П ри пальцевом  ректальном обследовании простата 
разм ером  4 X 4  см, уплотнена, резко болезненная, отмечаю тся рубцо
вые тяж и . П ри анализе выделивш ейся из простаты  ж идкости  лейко
циты покры ваю т все поле зрения. О тмечается пиурия. Ц истоскопи
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чески и рентгенологически со стороны мочевой системы патологии не 
выявлено.

Д л я  лечения хронического посттравматического простатита н а
значены  инъекции линкомицина с гидрокортизоном парапростатичес
ки. Н а 3-й неделе появился позыв на мочеиспускание; больной начал 
просы паться и произвольно мочиться. Н аблю дение, проводивш ееся в 
течение 4 лет, свидетельствовало о стойкости терапевтического э ф 
ф екта, рецидива энуреза  не бы ло ни разу.

Б ольная М ., 15 лет, поступила с ж алобам и  на ночное недерж ание 
мочи. Со слов матери, росла и разви валась  норм ально. Заболевание 
возникло в возрасте 11 лет, когда перенесла остры й цистит. Консер
вативное лечение и ф изм етоды  успеха не принесли.

О бъективно: со стороны  внутренних органов и нервной системы 
патологических отклонений не обнаруж ено. В анам незе ангина и ас 
каридоз. М енструации начались в 14 лет, п роходят регулярно 4—5 
дней, безболезненно. В крови и моче патологических изменений нет. 
У мственное развитие без отклонений от нормы. Т яж ело  переносит 
свою  неполноценность. П риняла 2 сеанса электростим улирую щ ей т е 
рапии. П еред сном в качестве водной нагрузки  приним ала 2—3 с т а 
кана ж идкости. В резул ьтате  проведенного лечения больная произ
вольно мочится. О тдаленны е наблю дения (3 года) свидетельствую т о 
выздоровлении.

Мы разделяем мнение Б. И. Ласкова и А. Я. Креймера 
(1975) о том, что перенесенные инфекционные и сома
тические заболевания, такие как глистная инвазия, аде
ноиды, фимоз, нарушения функции эндокринных желез, 
врожденный сифилис и другие, могут послужить толчком 
к развитию энуреза или играть роль провоцирующего 
фактора.

Мы также наблюдали 42 человека, страдавших ноч
ным недержанием мочи на почве перенесенных операций. 
Д ля иллюстрации приводим следующее наблюдение.

Б ольная К., 9 лет. С традает  ночным недерж анием  мочи с 6  лет. 
В раннем детстве перенесла корь, ангину. Со стороны  внутренних 
органов патологических отклонений ие вы явлено. С традает  врож ден
ным вывихом бедра в левом  тазобедренном  суставе. Со слов матери, 
росла и разви вал ась  норм ально. М ать отмечает, что в возрасте 6  лет 
после вы тяж ения левой  бедренной кости ночью возникло непроиз
вольное мочеиспускание. Консервативное лечение бы ло безрезул ьтат
ным. З а  3 мес д о  поступления перенесла операцию  по поводу вро
ж денного вы виха бедра.

П осле первого сеанса электростим уляции стал а  просы паться и 
произвольно мочиться. В качестве водной нагрузки  принимала 1—3 
стакан а ж идкости. П риняла 5 сеансов электростим уляции длитель
ностью 20—30 с в дози ровке 1— 1,5 В, 6  раз. Ч ерез месяц наступил 
рецидив ночного н едерж ания мочи. П овторно приняла 7 сеансов элек- 
тростимулирую щ ей терапии. Д евочка здорова. П од наблю дением бы
ла до  двух лет.
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В данном случае возникло, на наш взгляд, явление 
истериозиса. Вследствие перераздражения рецепторов 
левого бедра (при вытяжении, позже при оперативном 
вмешательстве) наступило перевозбуждение кортикаль
ного центра, а центр, регулирующий функцию наружно
го сфинктера уретры, локализуется в передней централь
ной извилине между центрами руки и ноги, затем его 
истощение и резкое ослабление возбудимости и, как след
ствие этого, повышение ответной реакции второй рефлек
торной дуги, то есть на мочеиспускание.

Аналогичное наблюдается и при камнях мочевого пу
зыря, которые послужили причиной развития ночного 
энуреза. Мы наблюдали два таких случая.

По наблюдениям А. С. Малькова (1958), свыше 30% 
обследованных заболевали ночным недержанием мочи 
будучи взрослыми, чаще после травмы, перенесенных 
инфекционных заболеваний. Причиной его также были ка
мни мочевого пузыря, дивертикул мочевого пузыря, не- 
фроптоз, стриктуры мочеточников, ушнб промежности 
и др. По мнению автора, периферическая импульсация в 
зоне слизистой пузыря, лоханки, мочеточников, промеж
ности вызывает повышение возбудимости в корковых цен
трах и, соответственно, в подкорке.

А. Я. Креймер (1960) наблюдал ночное недержание 
мочи после 20 лет (после периода нормального мочеис
пускания). По данным С. Н. Фииогенова (1965), из 155 
энуретиков у 66 человек физиологическое недержание 
мочи исчезло в возрасте от 8 мес до 3 лет. Энурез развил
ся у них в более старшем возрасте. Толчком к его воз
никновению послужили психическая травма — у 25,7% 
больных, физическая — у 12,1%, инфекционные заболе
ван и я— у 37,9%, оперативное удаление камней мочево
го пузыря — 0,6%, фимоз — 0,6%, у 23,1% больных при
чина не была установлена.

Из 237 наблюдаемых нами больных энурезом, возник
шим после светлого промежутка в возрасте от 3 до 12 лет, 
причина не установлена у 37 больных— 16,8%. Частота 
ночного недержания мочи у большинства из них колеба
лась от нескольких раз в месяц до 1—2 раз в неделю. По 
мере прогрессирования процесса у большинства из них 
непроизвольное мочеиспускание отмечалось еженощно, 
а у некоторых больных — по 2—3 раза за ночь. Причину 
установить ие удалось. Н а наш взгляд, данное обстоя
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тельство объясняется тем, что заболевание зачастую раз
вивается в результате воздействия слабого экзогенного 
или эндогенного раздражителя.

Многие авторы сообщают, что в ряде случаев энурез 
при наличии этиологического фактора возникает не сра
зу, а через несколько месяцев и даж е полгода, то есть 
истериозис вначале приостановился на определенной ф а
зе, а затем незначительный фактор вызвал его клиниче
ское проявление. Устранение истериозиса методом элек
тростимуляции или фармакологическими средствами 
(новокаин, элатин, амизин) косвенно подтверждает дан
ную трактовку теории энуреза. Так, Э. Ш. Айрапетьянц
(1957) установил, что не всегда уловимые источники 
стойких воздействий на висцеральной области могут вне
запно и в резкой форме проявиться в экзальтационном 
состоянии центральной нервной системы по поводу сла
бых раздражений, падающих на внешние рецепторы.

В. Штромайер (1926) наблюдал значительный про
цент детей с ночным недержанием мочи, являвшихся 
онанистами. Эти дети, иногда в полусне мастурбируя, 
мочатся в постель в момент наибольшего сексуального 
возбуждения. Энурез часто сопровождается половой сла
бостью, атонией предстательной железы и слабостью 
сфинктера. А. С. Левин (1937) и Е. В. Тотатзе (1936) 
видят причину этого страдания в нервно-сосудистых на
рушениях прямокншечно-шеечно-пузырного треугольни
ка. На наш взгляд, энурез представляет собой функци
ональное расстройство, ;в основе которого скорее всего 
лежит явление истериозиса.

Больной III., 30 лет , проходит ам булаторное лечение по поводу 
ночного энуреза , отец  двоих детей. В анам незе бы л энурез д о  8  лет 
(не помнит с какого  в о зр а с т а ) , прош едш ий без лечения. В возрасте 
2 0  лет  без видимой причины снова возникло ночное нед ерж ание мочи. 
М астурбацией  зан и м ал ся  с 14 д о  19 лет.

П ри объективном  исследовании, а  та к ж е  на основании л а б о р а 
торны х данны х и р езул ьтатов  ректального пальцевого  исследования 
установлен  диагноз: хроническое воспаление предстательной ж елезы . 
П осле ликвидации хронического простатита нед ерж ание мочи п р ек р а
тилось, но за то  появилась  половая  слабость.

Н а  наш  взгляд , в данном  случае простатит яви л ся  источником 
разд р аж ен и я  цен тральной  нервной системы и, к а к  следствие этого, 
возникло ночное нед ерж ан и е мочи, а  та к ж е  им перативны е позывы  
днем на мочеиспускание.

Почти по такому ж е принципу развивалось недерж а
ние мочи у 3 наблюдавшихся нами женщин, у которых
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в момент кульминации полового акта отмечалось непро
извольное выделение мочи.

У многих энуретиков с началом половой жизни исче
зает ночное недержание мочи. Данный факт объясняется 
тем, что тетанизируемый нерв, сам по себе утративший 
способность вызывать местный рефлекс, стал источни
ком возбуждения в центрах, оказав, таким образом, вли
яние на эффекты, возникающие при раздражении других 
нервов. У некоторых больных энурезом эндокринные 
сдвиги свидетельствуют о нарушении корковой регуляции 
(Б. И. Ласков, 1962).

Чрезвычайно показательным является исследование 
К. А. Великанова и А. М. Новикова (1968) по цистомет- 
рии. Так же, как большинство авторов, они выделяют 
4 основных типа мочевого пузыря: незаторможенный, 
рефлекторный, автономный и атонический. Интерес 
прежде всего вызывает незаторможенный мочевой пу
зырь, наблюдающийся при поражении парацентральной 
дольки коры головного мозга или нисходящих путей 
спинного мозга. Мочевой пузырь становится более воз
будимым, освобождаясь от тормозящих влияний коры. 
Это выражается императивными позывами на мочеис
пускание при поступлении небольших количеств мочи. 
11рн этом чувствительность не нарушена, но емкость мо
чевого пузыря уменьшена. На цистометрической кривой 
видны ритмические сокращения детрузора, появляющие
ся при наличии в пузыре 25—30 мл жидкости. Амплитуда 
сокращений увеличивается по мере наполнения мочевого 
пузыря, пока не достигнет порога его емкости (75— 
100 мл). В этот момент возникает императивный позыв 
и происходит опорожнение мочевого пузыря. При этой 
форме, по-видимому, наблюдается перераздражение пер
вой рефлекторной дуги, а вторая при минимальном раз
дражении дает эффект, то есть императивный позыв.

Рефлекторный мочевой пузырь наблюдается при пол
ном перерыве связей над сакральными сегментами спин
ного мозга. Опорожнение мочевого пузыря автоматиче
ское. Чем ниже уровень поражения, тем больше наруше
но мочеиспускание.

Г. Ф. Колесников и В. А. Пирогов (1972), изучая по
казатели биопотенциалов мочевого пузыря и наружного 
сфинктера при полной и частичной перерезке спинного 
мозга в грудном и пояснично-крестцовом отделах, наблю-
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дали резкое снижение уровня биоэлектрической актив
ности, причем весьма значительное при перерезке в по
яснично-крестцовом отделе.

Превышение нормальных величин хронаксии кожи в 
области задней поверхности бедра (сегменты S2—S3 
осуществляют иннервацию кожи и мочевого пузыря) вы
явлено у больных энурезом. Наши наблюдения показа
ли, что у больных, страдающих ночным энурезом, прием 
алкоголя является как бы предупреждающим средством 
непроизвольного мочеиспускания и наоборот, у другой 
группы больных прием его является обязательным фак
тором провоцирования ночного недержания мочи.

На основании полученных результатов исследования, 
а такж е анализа данных литературы установлено, что 
энурез, возникший у лиц после светлого промежутка 
(вторичный энурез), следует рассматривать как функци
ональное расстройство, в основе которого лежит явление 
истериозиса; у больных энурезом от рождения (первич
ный энурез) патология обусловлена слабостью цент
ральной нервной системы.

Клинические особенности

Всего мы обследовали 595 больных, страдающих ноч
ным недержанием мочи, из них лиц мужского пола было 
436, ж енского— 159. В возрасте до 5 лет было 20 боль
ных, 6— 10 лет — 180, 11— 15 лет — 251, 16—20 лет — 87, 
21—30 лет — 42 и старш е 30 лет — 5 больных.

Давность заболевания составила от 2 до 23 лет.
По социальному положению больные энурезом рас

пределились следующим образом: детей дошкольного 
возраста было 38, школьников — 366, учащихся ремес
ленных училищ — 47, студентов — 6, рабочих — 44, во
еннослужащ их— 21, колхозников — 79. Физическое и 
умственное развитие у всех обследуемых было в преде
лах нормы, из них было только 17 (2,8% ) детей-олигоф- 
ренов.

Первичный энурез был у 358 (60,1%) человек, вто
ричный— у 237 (39,9% ), причем ночное недержание мо
чи прекратилось в возрасте от года до 3 лет. Рецидив у 
них возник в более позднее время.

Частое мочеиспускание и императивные позывы (на 
мочеиспускание) наблюдаются при вторичном энурезе,
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цистальгии различной этиологии, остром цистите. В та
ких случаях хотя и нет соответствующего внутрипузыр- 
ного давления, однако несколько капель мочи вызывают 
извращенный эффект. В этом мы видим взаимосвязь не
скольких рефлекторных дуг. Поэтому мы и рассматриваем 
эти функциональные расстройства, в основе которых ле
жит явление истериозиса. Сущность его состоит в том, 
что при перераздражении одной рефлекторной дуги на
ступает истощение ее спинального или кортикального 
центра, вследствие чего отсутствуют реакции на раздра
жение, но в то же время повышена возбудимость соседнего 
центра и повышена рефлекторная деятельность этой 
дуги и органа. Суточное количество выделенной мочи 
равнялось в среднем 800— 1500 мл. Под влиянием лече
ния методом электростимуляции емкость пузыря увели
чивалась в 2—2,5 раза до 400—550—600 мл. У 2 больных 
наряду с ночным недержанием мочи было недержание и 
кала. У остальных больных акт дефекации не представ
лял какой-либо особенности.

У одних больных непроизвольное мочеиспускание во 
время сна повторялось каждую ночь по 1 разу (72% ), 
некоторые из них мочились в постель 2—4 раза за ночь, 
нередко после того, как родители будили ребенка и са
жали его помочиться. У других больных оно колебалось 
от нескольких раз в 1—2 недели. У 12 детей мы наблю
дали ночное и дневное недержание мочи.

По поводу ночного недержания мочи 119 больных в 
прошлом лечились различными методами, однако стой
кого эффекта не получено. Лишь у 22 в период лечения 
отмечено временное улучшение, которое выражалось в 
урежении числа непроизвольных мочеиспусканий.

У 68 больных применялось следующее медикаментоз
ное лечение: эфедрин, инъекции атропина, бромистого 
натрия, прозерина, стрихнина, хлористого кальция, сер
нокислой магнезии, новокаиновые блокады белой линии 
живота, внутрикожные инъекции новокаина над лобком, 
замораживание хлорэтилом кожи поясничной области. 
Физиотерапевтические процедуры (гальванический ток, 
диатермия, соллюкс, кварц, тепловые процедуры на низ 
живота) получали 35 больных; у 6 больных были исполь
зованы народные методы лечения, которые оказывали 
косвенное психотерапевтическое действие. Ограничение 
в приеме жидкости в качестве лечебной меры применяли
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у 39 детей, причем со второй половины дня они совсем 
не принимали жидкости. Принудительное пробуждение 
проводилось у 94 больных.

При анализе анамнестических данных установлено, 
что в прошлом перенесли ангину 54 человека, грипп — 
107, корь — 38, аденоиды — 12, воспаление легких — 16, 
скарлатину— 18, инфекционный паротит — 26, менин
ги т — 2, болезнь Боткина — 21, острый пиелонефрит — 
29, острый цистит — 46, хронический простатит— 12, 
ветряную оспу — 21, коклюш — 96, ревматизм — 13, 
дифтерию — 7 и очаговый туберкулез легких — 2 челове
ка. Хирургическое вмешательство было проведено у 87 
больных, из них аппендэктомия — у 20, низведение одно
го яичка в мошонку — у 2, грыжесечение двусторон
нее — у 3, одностороннее — у 5, тонзиллэктомия — у 38, 
энуклеация левого глаза — у 1, расширение вен семенно
го канатика — у 2, цистолитотрипсия — у 1, пластические 
операции на уретре — у 1, переломы костей (нижних, 
верхних конечностей и таза) — у 3, физическая травма 
(падение с высоты, побои, сдавление тяжестью) — у 6 
больных; 2 были оперированы по поводу врожденных 
вывихов тазобедренных суставов, у 3 было вытяжение 
тазобедренных суставов.

При обследовании в стационаре глистная инвазия от
мечена у 26 человек (острицы — у 9 и у 17 — аскариды). 
В поликлинике глистную инвазию выявлено у 41 больно
го (острицы или аскариды), причем у 3 из них было 
обнаружено сочетание аскарид с острицами.

Такж е были выявлены следующие сопутствующие за 
болевания: язвенная болезнь ж елудка и двенадцати
перстной кишки — у 3, хронический гиперацидный 
гастрит — у 2, с сохраненной секреторной функцией — у 
1, эпилепсия — у 2, хронический конъюнктивит — у 6, 
расширение вен нижних конечностей — у 8, двусторон
ний нефроптоз — у 4, односторонний — у 6, хронический 
ринит — у 2, хронический односторонний пиелонефрит — 
у 1, односторонний прегидронефроз — у 4, двусторонняя 
паховая грыжа — у 2, односторонняя — у 7, камни по
ч ек — у 1; у 18 больных отмечалось функциональное рас
стройство половой функции (ослабление эрекции и преж
девременное семяизверж ение).

Анализ данных литературы, а такж е собственный 
клинический опыт свидетельствуют о том, что перенесен
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ные в прошлом заболевания и операции, а также сопут
ствующие заболевания в какой-то мере являются источ
ником сложных комплексных раздражителей, вызываю
щих энурез. Д ля иллюстрации приводим следующее на
блюдение.

Б ольная Г., 15 лет , поступила с ж алобам и  на ночное н ед ер ж а
ние мочи и тупые боли в левой поясничной области . Заболевание 
возникло в 9 лет во врем я обострения хронического пиелонефрита. 
После проведенного лечения чувствовала себя хорош о в течение 
5 лет, но во время рецидива пиелонеф рита снова появилось н ед ерж а
ние мочи. В анам незе корь и грипп. М енструации бы ли всего 2 раза, 
через 2  мес.

О бъективно: со стороны  внутренних органов и нервной системы 
патологии не обнаруж ено.

А нализ крови — л. 5500, лимф. 35, СОЭ —  16 мм/ч. А нализ мочи: 
удельны й в е с —  1025, б е л о к — 0,033%о, реакция —  ки сл ая , лейкоци
ты  —  25—30 в поле зрения, эпителий в небольш ом количестве, эри 
троциты  свеж ие и выщ елоченны е единичные, бактерии в больш ом ко 
личестве. П ри пальпации ж и вота определяется ниж ний полю с левой 
почки, мало болезненный. Симптом П астернацкого полож ительны й 
слева. Д анн ы е хромоцистоскопии: видимые слизистые бледно-розового 
цвета, устья овальной формы, располож ены  симметрично, индигокар- 
мнн вы делился из обоих устьев на 5-й минуте ритмичной струей. 
Р етроградн ая  пиелограм м а п ок азал а  левосторонний неф роптоз и пие
лоэктазию  слева.

П осле лечения воспалительного процесса в почке и 9 сеансов 
электростим уляции недерж ание мочи прекратилось, в течение 1 0  мес 
рецидива не отм ечалось.

В данном случае патологическая импульсация из ле
вой почки вызвала повышение возбудимости в корковых 
центрах, что клинически проявилось в ночном недержа
нии мочи.

У ряда больных ночной энурез протекал с ремиссиями 
продолжительностью от 4—6 мес до нескольких лет. 
Улучшение наблюдалось чаще в .период теплых месяцев 
года, каникул. У некоторых рецидив возникал под вли
янием психотравмирующих ситуаций, после соматичес
ких заболеваний, переохлаждения, купания (в реке, озе
ре), физических травм. Б. И. Ласков и А. Я. Креймер 
(1975) наблюдали длительные периоды благополучия — 
до 8 лет. При этих рецидивах, по-видимому, происходит 
перераздражение первой рефлекторной дуги, вследствие 
чего отсутствует реакция на раздражение, в то время как 
рефлекторная деятельность второй дуги и самого органа 
повышена.

На наш взгляд, интерес представляют больные в со
стоянии опьянения. Так, у 6 человек при средней и тяж е



лой степени опьянения ночного недержания мочи не бы
ло, причем у 1 из них после опьянения такое состояние 
длилось до 10 дней. Другие больные (3 человека), напро
тив, отмечали, что после приема 100—200 г алкоголя во 
время она обязательно происходило непроизвольное мо
чеиспускание.

Д ля иллюстрации приводим следующие наблюдения.

Б ольной Д ., 22 лет, учащ ийся техникум а, поступил с ж ал обам и  
на ночное нед ерж ание мочи. П ричиной этого  заб о л ев ан и я  считает 
туберкулезны й менингит, которы й он перенес в 9  лет. Н е курит. А лко
голь употребляет редко, причем характерны м  яв л яется  то , что если 
примет 3 0 0 — 4 0 0  г водки , то  ночное недерж ание мочи отсутствовало  
д о  10 дней. И з-за  болезни в р яд а х  С оветской А рмии не служ ил.

О бъективно: со стороны  внутренних орган ов  и нервной системы 
отклонений от нормы  нет. Д ан н ы е урологического обследования мо
чеполовой системы , рентгеноскопии органов грудной клетки , анализы  
крови и мочи без особенностей. Н азначены  сеансы  электростим уляции 
зоны Ц им м ерм ана (длительность им пульса —  более 5— 10 14с, часто 
т а —  80— 120 Гц, нап ряж ени е тока — 0,5— 2 В ). В качестве водной 
нагрузки  перед сном приним ал по 500—600 м л ж идкости . П осле пер
вого сеанса наступи ло  пробуж дение от чувства  позы ва к  мочеиспус
канию . В дальней ш ем  спал  без пробуж дения, но проявлений энуреза  
не было. В сего получил 5 сеансов электростим уляций.

Больной К., 18 лет , поступил на стацион арное обследование по 
направлению  призы вной комиссии. Б олеет ночным энурезом  с  ранн е
го детства. О бычно м очится 2 ^ 3  р аза  в течение недели, но после 
прием а 100— 2 0 0  г ал когол я , как  правило. В возрасте  17 лет  перенес 
эпидем ический менингит. В 14 лет  прош ел курс лечения энуреза  м е
тодом  электростим уляц ии  ш ейки мочевого п узы ря , после чего в тече
ние года непроизвольное мочеиспускание во  сне бы ло только  1 — 2  

р а за  (после п ереохл аж ден и я  или в состоянии оп ьян ен и я). М енингит 
не вы звал  реци дива ночного энуреза . З а  последние 10 м ес мочеис
пусканий в постель не было. Со стороны  внутренних орган ов  п ато 
логических изм енений не обнаруж ено .

Каким же все-таки образом можно объяснить меха
низм влияния опьянения на процесс мочеиспускания с 
учетом того, что в одних случаях оно является преду
преждающим средством, а в других — вызывает ночное 
недержание мочи? Если исходить из того, что при этом 
наступает глубокое торможение коры и мочеиспускание 
совершается по типу безусловного рефлекса (Б. И. Л ас
ков, 1963), почему ж е оно не наблюдается в другой груп
пе больных, находящихся в состоянии опьянения, кото
рое, напротив, обусловливает энурез?

Б. И. Ласков (1962) объясняет это тем, что под влия
нием алкоголя снижается чувствительность мочевого пу
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зыря. Как известно, лица, находящиеся в состоянии тя 
желого опьянения, в этих случаях мочатся непроизволь
но в связи с глубоким торможением коры головного 
мозга (мочеиспускание происходит по типу безусловного 
рефлекса).

Н а наш взгляд, сущность этого явления не в тормо
жении, а в механизме ночного недержания мочи. При 
первичном энурезе нарушен процесс передачи с чувстви
тельного анализатора на двигательный. В таких случаях 
имеется весьма условная связь, которая легко распада
ется в результате действия того или иного фактора (ал
когольная интоксикация, инфекция). При вторичном эну
резе под влиянием поступающих в кору импульсов от 
экстеро- и интерорецепторов вторая рефлекторная дуга, 
связанная с центром мочеиспускания, приходит в состо
яние повышенной возбудимости, в  результате чего в по
следующем наступает непроизвольное мочеиспускание. 
В состоянии ж е опьянения этот центр заторможен. После 
приема алкоголя у больного Д. на протяжении 10 дней 
ночной энурез отсутствовал, потому что во время сна на
ступало торможение такж е кортикального центра второй 
рефлекторной дуги.

У некоторых обследованных нами больных ночной 
энурез развился во время соматических и инфекционных 
заболеваний, таких как корь (1 человек), воспаление 
легких (2 человека), дизентерия (3 человека), ревматизм 
(2 человека), хронический нефрит (1 человек).

При урологическом обследовании было обнаружено 
следующее: гиперемия слизистой в области шейки моче
вого пузыря — у 1 больного, трабекулярность стенок дет
рузора — у 7, симптом Алексеева—Ш рамма — у 26, 
камни мочевого пузыря — у 2, нарушение индигофункции 
одностороннее — у 4, двустороннее — у 2, двусторонний 
нефроптоз — у 4, односторонний — у 2, расширенные ве
ны семенных канатиков — у 2, прегидронефроз — у 1, 
монорхизм — у 2, камень левой почки — у 1 больного. 
Хромоцистоскопия проводилась по показаниям.

Рентгенологическое обследование, проводившееся по 
показаниям, включало обзорную и экскреторную рент
генографию мочеполовой системы, ретроградные и пнев
мопиелограммы, рентгенографию позвоночника и рент
геноскопию грудной клетки (лицам свыше 17 лет муж
ского пола, призывникам в обязательном порядке). Этим
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больным, страдающим ночным энурезом, проводили рент
геноскопию органов грудной клетки, обзорную рентгено
графию мочеполовой системы, позвоночника и области 
турецкого седла, а такж е хромоцистоскопию.

При обзорной рентгенографии у 2 больных обнаружи
ли камень в левой почке и у 1 подтвердили наличие кам
ней в мочевом пузыре. По данным экскреторной урогра- 
фии, у 1 больной, страдающей нефроптозом, была уста
новлена пиелоэктазия; у 5 больных констатировали 
нефроптоз (лоханки опущены и перегиб мочеточников) 
и у 2 — хронический пиелонефрит (тубулярный рефлюкс 
бокалов). Результаты пневмопиелографии дали возмож
ность у 2 больных исключить камни почек и подтвердить 
прегидронефроз и нефроптоз. У больного хроническим 
пиелонефритом на ретроградной пиелограмме определя
лись грибовидные чашечки и феномен Hodsona (1959). 
Spina bifida была обнаружена у 18 человек, страдающих 
ночным энурезом, и у 48 урологических больных. Указан
ные изменения встречались как у здоровых, так и у вы
здоровевших, причем ни у кого из детей ранее не прово
дилось лечение вышеперечисленной патологии. Следова
тельно, надо полагать, что они не являются причиной 
ночного энуреза.

При рентгеноскопии и рентгенографии органов груд
ной клетки у одного больного был обнаружен увеличен
ный лимфоузел и очаги уплотнения слева, у другого — 
справа в прикорневой зоне выявлено уплотнение легоч
ной ткани 2X 3  см (корень расширен, структура 
сохранена) и диагностирован первичный туберкулез лег
ких в стадии уплотнения.

На рентгенограммах турецкого седла патологических 
изменений не выявлено ни у одного больного. У некото
рых больных встречались аденоиды, в той или иной сте
пени затрудняющие носовое дыхание, искривление носо
вой перегородки, риниты. Характерно, что у 3 больных 
после удаления аденоидов ночное недержание продол
жалось.

При лабораторном изучении крови у наблюдаемых 
нами больных изменений не выявлено. Результаты серо
логического исследования у больных старше 17 лет (ре
акции Вассермана, Цитохала и Кана) были отрицатель
ные. В анализах мочи лишь у больных хроническим 
пиелонефритом, уролитиазом, а такж е циститом (9 чело
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век) выявлены протеинурия (0,033— 1,65'%о) и пиурия. 
У 5 больных определяли терминальную микропиурию 
(25—50 лейкоцитов) и у 2—уретральные нити (клиничес
кий диагноз: хронический простатит). У остальных боль
ных в анализах мочи отклонений от нормы не было.

При лабораторном изучении секрета простаты у 12 
больных отмечено выраженное уменьшение содержания 
лецитиновых зерен, у 4 имелись лейкоциты — от 3 до 100 
в поле зрения, у 8 лейкоциты покрывали все поле зрения, 
у 4 больных обнаружено значительное скопление слизи.

При ректальном обследовании у всех больных были 
обнаружены изменения, характерные для хронического 
простатита (очаги уплотнения, рубцовые изменения, бо
лезненность и др.).

У 8 больных, у которых причиной ночного недержания 
мочи явился хронический простатит, после лечения пара- 
простатическими блокадами гидрокортизона с мономици- 
ном, линкомицином, цепорином или стрептомицином 
(в зависимости от чувствительности к антибиотикам) 
непроизвольного мочеиспускания не наблюдалось.

Заслуживает внимания случай нейрорецепторной фо
рмы дневного и ночного недержания мочи, как следст
вие туберкулезного, вторично сморщенного мочевого пу
зыря, резко выраженного склеротического везикулопро- 
статита. 12 лет больной носил мочеприемник, лечился в 
ведущих клиниках, но особого улучшения не было.

Больной Д ., 44 лет, поступил с ж ал обам и  на ночное и дневное 
недерж ание мочи, мочеиспускание каж ды х 15— 20 мин. Н а протяж е
нии 1 2  лет пользуется мочеприемником собственной конструкции (по 
типу гоф рированны х м еталлических колец). С 1950 г. болеет тубер
кулезом  мочеполовой системы. В 1952 г. бы ла произведена операция— 
правосторонняя неф рэктом ия. Систематически лечится в стационаре 
и ам булаторно. В 1957 г. возникло ночное и дневное недерж ание 
мочи.

О бъективно: со стороны внутренних органов и нервной системы 
патологических отклонений не обнаруж ено. Н ервный статус: больной 
психически подавлен . П ри пальпации определяется нижний полюс ле
вой почки с гладкой  поверхностью. Симптом П астернацкого поло
жительный слева. А нализ крови: НЬ —  12,4 г% , л. 6100, э. 6 , с. 62, 
лимф. 28, мон. 4, RN 28 мг% . А нализ мочи: удельны й в е с —  1015, б е
л о к — 0,33% 0, лейкоциты  покры ваю т все поле зрения, эритроциты  не
изм ененны е—  5— 1 0  в поле зрения, уратурия, бактерии в незначи
тельном количестве. Ц истоскопию  невозмож но бы ло сделать  из-за 
вторично сморщ енного мочевого пузыря. Н а обзорной рентгенограмме 
мочеполовой системы на уровне L5 определяется тень конкремента 
овоидной формы  разм ером  2 ,5X 2  см. П ри повторных экскреторной и
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инфузионной рентгенограммах включение в проекции единственной 
левой почки четко определить не удается. П ри ректальном  обследо
вании предстательная ж ел еза  и семенные пузы рьки представляю т 
собой рубцово измененные толщ иной 0,5— 1 см тяж и , без четких гр а 
ниц, умеренно болезненные. В секрете простаты  лейкоциты  покры ва
ют все поле зрения, лецитиновы х зерен мало.

П роведено специфическое лечение туберкулезного процесса и 
уролитиаза (цитратны е смеси, фитолизин и д р .) . К роме того, больной 
принимал 1 р аз в неделю  парапростатические блокады  смесью  гид
рокортизона (50 мг) и стрептомицина (500 000) в 20 мл 0,25% р ас
твора новокаина. П осле 2-месячного лечения почувствовал значитель
ное улучшение, начал  ощ ущ ать позыв на мочеиспускание. Ч ерез 5 мес 
мочеиспускание стал о  произвольным. У  больного появилась ж изне
радостность, повы силась работоспособность. Ж енился , ж ивет нор
мальной половой ж изнью . П о катам незу  на протяж ении 5 лет непро
извольное мочеиспускание отсутствовало.

Таким образом, лечение хронического везикулопрос- 
татита, явившегося причиной энуреза, по нашему мето
ду (блокадами), ликвидирует воспалительный процесс, 
улучшает трофику рецепторного аппарата зоны Циммер
мана и устраняет явление истериозиса, то есть ночной 
энурез.

Ряд авторов предпринимали попытки связать ночное 
недержание мочи с дисфункцией эндокринных желез. 
В наших исследованиях определение андрогенного стату
са проводилось путем изучения кристаллизации секрета 
простаты ino Б. А. Вартапетову и А. Н. Демченко (1970). 
Всего было обследовано 32 больных ночным энурезом, из 
них у 12 обнаружен хронический простатит. Возраст всех 
обследуемых был старше 17 лет.

Причиной ночного недержания мочи у 8 больных был 
хронический простатит и у 14 больных воспалительного 
процесса в придаточных половых железах не было обна
ружено. При неоднократном определении кристаллиза
ция секрета предстательной железы у них характеризо
валась типичным феноменом листа папоротника. У 10 
больных этиологическим фактором непроизвольного ноч
ного мочеиспускания явились пиелонефрит, камень моче
вого пузыря и психологические конфликты. У этой груп
пы больных выявлено нарушение структуры кристаллов, 
появление причудливых форм, слабо напоминающих лист 
папоротника. Как известно из литературы, между ин
креторной активностью мужских половых желез и состоя
нием предстательной железы существует тесная связь. 
У данных больных обнаружены явления гипоандрогении.
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У 48% больных отмечалась потливость, цианотичность 
окраски ног, стоп, кистей рук, лабильность сердечно-со
судистой системы, тремор рук, повышенная саливация во 
сне, стойкий быстрый дермографизм передней нижней 
брюшной стенки, ж аж да. Повышение возбудимости и со
кратительной способности мочевого пузыря практически 
выражалось в том, что наименьшее движение или волне
ние больного во время цистоскопии приводило к обрат
ному поступлению антисептического раствора в бутыль. 
Процент больных с явлениями вегетативной дистонии 
составил 64.

Среди больных встречались лица с уравновешенным, 
спокойным типом системы (70,1%), остальные были зам
кнутые, раздражительные, обидчивые, неряшливые.

Мы обследовали 286 больных, страдающих ночным 
недержанием мочи, с повышенной биоэлектрической ак
тивностью нервно-мышечных структур мочевого пузыря 
и уретры. У всех больных этой группы был гипертоничес
кий и смешанный мочевой пузырь.

На основании клинических признаков вегетативной 
дистонии или их отсутствия были составлены три группы. 
В первую группу вошли больные с повышенной биоэлек
трической активностью структур мочевого пузыря и уре
тры (спастический мочевой пузырь), во вторую — боль
ные с пониженной активностью (паретический мочевой 
пузырь) и в третью — больные со слабо выраженными 
клиническими явлениями или отсутствием их и с асим
метрией уровней активности (смешанный тип мочевого 
пузыря).

Согласно такому делению, больные первой группы 
подлежат лечению средствами, угнетающими подкорко
вые центры, а также оказывающими ганглиоблокирую- 
щее и холинолитическое действие как центральное, так и 
периферическое, выражающееся в снятии эффектов холи- 
нэргического возбуждения (снижение тонуса и двигатель
ной активности гладкой мускулатуры, мидриаз, умень
шение секреции ж елез). Для больных второй группы 
патогенетическим лечением является электростимулирую
щая терапия зоны Циммермана. Больным третьей группы 
со смешанным типом мочевого пузыря показано то же 
лечение, что и больным первой или второй группы, в за 
висимости от того, какие клинические явления преоб
ладают.
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Исследования Г. Ф. Колесникова с соавторами (1975) 
о повышении и понижении биопотенциалов мочевого пу
зыря у больных, страдающих ночным недержанием мочи, 
а такж е собственные данные (Н. А. Гаврилюк, И. А. Гав
рилюк) о понижении биопотенциалов у данной категории 
женщин подтверждают высказывания Н. А. Адамовича 
(1954) о том, что у некоторых больных импульсы, исхо
дящие из мочевого пузыря, могут ослабляться при ци
ститах или при сдавлении структур конского хвоста раз
личными патологическими процессами.

Представляет интерес то, что та или иная болезнь, 
казалось бы, на первый взгляд прошла бесследно, в дей
ствительности ж е она оказывает свое влияние иа нервную 
систему. Л. В. М уравская (1976) показала, чте, несмотря 
на благоприятное течение гриппа, в значительном про
центе случаев при выписке больных еще отмечались 
симптомы. Это свидетельствует о вовлечении в процесс 
мезодиэнцефальных структур мозга, а такж е о пониже
нии биоэлектрической активности мозга, что указывает 
на неполное обратное развитие патологического процесса 
и в значительной степени объясняет причину формирова
ния постгриппозных астенических и диэнцефальных син
дромов.

Исследования П. С. Черненко и В. А. Пирогова (1973) 
показали, что склероз шейки мочевого пузыря всегда со
провождается снижением биопотенциалов внутреннего 
сфинктера. Исходя из собственных взглядов на этиоло
гию и патогенез ночного недержания мочи, мы сочли воз
можным отказаться от поголовного проведения рентгено
логического и урологического исследований и осуществ
ляли их только при соответствующих показаниях.

Лечение

Патогенетическое лечение ночного недержания мочи у 
больных с повышенной биоэлектрической активностью 
мочевого пузыря и сфинктеров. Хирургические методы 
лечения ночного недержания мочи не оправдали возла
гаемых « а  них надежд. В отношении медикаментозных 
средств Б. И. Л асков (1962) считает, что им должна 
быть отведена лишь второстепенная роль для ликвида
ции сопутствующих невротических расстройств.
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Мы проводили лечение группы больных с повышенной 
биоэлектрической активностью структур мочевого пузы
ря и уретры новокаиновыми микроклизмами.

Новокаин широко распространен как в анестезиоло
гии, так и в лечебной практике. Он положительно влияет 
на функции ряда органов и систем, нормализует функ
циональное состояние центральной нервной системы 
(С. И. Субботник с соавт., А. Н. Митропольский, 1968), 
коры надпочечников (Н. В. Свечникова с соавт., 1968), 
улучшает функцию внешнего дыхания. Отмечена стиму
ляция окислительных процессов у людей пожилого и 
старческого возраста под влиянием новокаинотерапии, 
что выражается не только в характере утилизации кисло
рода тканями, но и уменьшении количества недоокислен- 
ных продуктов обмена (Г. В. Путаинь, 1975).

Новокаиновая блокада чревных нервов оказывает 
противошоковое, дезинтоксикационное, десенсибилизи
рующее и противовоспалительное действие, усиливая 
кровообращение в органах и деятельность гладкой 
мускулатуры (Г. М. Николаев, 1968; В. В. Мосин, 1971;
В. А. Кузнецов, А. П. Булатов, 1971, и др.). Новокаин 
такж е активизирует деятельность канальцевых и осо
бенно клубочковых отделов нефронов почек, а такж е по
тенцирует стимулирующее воздействие холинэргических 
волокон блуждающих нервов на функцию почек 
(Э. Н. Ситдыков, М. И. Маврин, 1975). После новокаино
вой блокады увеличивается концентрация электролитов 
и глюкокортикоидов в крови (Е. Н. Трутнев, 1969).

А. С. М альков (1958) успешно применил новокаино- 
вые блокады пузырно-простатического сплетения. Ряд 
авторов с положительным результатом проводили пре- 
сакральные новокаиновые блокады, околопузырные, в со
четании с внутренним введением новокаина, а также 
внутриартериальные его инъекции и внутрипузырное вве
дение (Г. С. Симонян, 1959; П. Я. Аников, 1962; Stein, 
1955). С. Д . Голигорский (1951) и В. Г. Карпухин (1965) 
вводили новокаин как  внутрикожно, так  и в глубокие 
ткани (в области ромба поясницы, над лобком и в промеж
ность). Н. А. Багаутдинова (1968) проводила лечение 
ночного недержания мочи методом новокаиновой сегмен
тарной терапии.

Известно, что длительно существующие кортико-вис- 
церальные нарушения приводят к трофическим измене
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ниям мочевого пузыря, а новокаин обладает свойствами 
улучшать трофику нервных волокон рецепторного аппа
рата, а также тканей мочевого пузыря. Новокаин также 
является слабым раздражителем нервной системы. Учи
тывая то, что у определенной группы лиц, страдающих 
ночным энурезом, в основе патогенетического механизма 
лежит явление истериозиса, а новокаин является одним 
из веществ, снимающих это явление, больным данной 
категории показано лечение новокаином.

Freud (1926) в качестве лечения ночного энуреза 
предложил замораживание хлорэтилом кожи в области 
S2 — S4 сегментов. По мнению Г. С. Васильченко (1960), 
этот метод идентичен методу новокаиновых блокад, под
кожных или внутрикожных (0,25—0,5% раствор ново
каина), по Сперанскому — Вишневскому с той лишь 
разницей, что при блокаде используется слабый раздра
житель, тогда как Freud применял агент значительной 
силы. Однако Б. И. Ласков и А. Я. Креймер (1975) счи
тают, что создатели новокаиновых блокад особо важное 
значение придавали именно слабым неспецифическим 
воздействиям.

Г. С. Васильченко (1969) применил лечение ночного 
энуреза по методу Freud у 118 больных и получил поло
жительный результат после одного курса (3—7 сеансов 
замораживания) у 62 человек (53% ), после двух кур
с о в — у 11 (9% ); значительное улучшение отмечено у 9 
(7% ) и временное улучшение — у 14 человек.

Мы провели лечение ночного недержания мочи у 155 
больных, используя микроклизмы с 2% раствором ново
каина. Методика проведения новокаиновых микроклизм 
следующая. Предварительно перед сном больной само
стоятельно опорожняет мочевой пузырь и прямую кишку 
(без клизм и катетеризаций). С помощью резиновой гру
ши (стерилизацию проводят кипячением в течение 30 мин 
ежедневно) per rectum детям до 10— 15 лет вводится в 
теплом виде (37—39°) 2% раствор новокаина по 50— 
70 мл, старше 15 лет — по 100 мл (наконечник груши 
лучше смазывать 5% синтомициновой эмульсией). На 
курс лечения требуется 15 микроклизм.

Хороший эффект получен у 75 больных, улучшение 
наступило у 21 больного, у 59 больных изменений не по
лучено. У 80 больных после лечения новокаиновыми клиз
мами применили элатино-амизило-анестезиновые свечи.
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У 48 человек сочетанное лечение эффекта не дало, им 
была применена электростимулирующая терапия. Хоро
ший результат или значительное уменьшение частоты 
позывов больные отмечали в ближайшие 2—3 дня после 
проведения микроклизмы. Наряду с урежением мочеис
пусканий днем больные могли свободно удерживать мочу 
при позывах. Непроизвольные ночные мочеиспускания 
наблюдались изредка. Результаты проведенного лечения 
показали, что у большинства больных в конце курса или 
в конце 2-й недели вырабатывается способность подав
лять во сне позыв на мочеиспускание, то есть наступает 
адаптация детрузора соответственно количеству скопив
шейся мочи в пузыре. Рецидив возник у 9 больных. При
чиной его было переохлаждение, физическое перенапря
жение (купание, игра в футбол и др,). Повторное лече
ние этим методом дало хороший и быстрый эффект.

После тщательного анализа было установлено, что в 
основе развития ночного энуреза лежит истериозис. Эти 
больные приняли от 5 до 10 микроклизм с 2% раствором 
новокаина. При этом у 11 человек получен хороший ре
зультат, у 21 наступило улучшение (непроизвольное 
мочеиспускание в единичных случаях), у 4 человек отме
чено значительное улучшение через 3—4 нед после лече
ния, которое выражалось в урежении числа непроизволь
ных мочеиспусканий. У 59 человек эффекта не полу
чено.

После микроклизм иногда возникала тупая боль в 
животе, а некоторые больные жаловались на сильные и 
приступообразные боли. У 8 наших пациентов подобные 
явления прошли сразу же после отмены лекарства.

Для иллюстрации приводим следующее наблюдение.

Б ольная А., 10 лет, поступила с ж алобам и  на ночное и дневное 
недерж ание мочи каж д ую  ночь. П озы в на мочеиспускание возникает 
к аж д ы е 30—50 мин, периодами он носит им перативны й характер. 
Б олеет с 7 лет  после перенесенной скарлатины . В возрасте 5 лет про
оперирована по поводу  аппендицита. К онсервативное лечение (по
рош ки, таблетки, уколы ) по поводу энуреза успеха не дало .

О бъективные данны е: физическое и умственное развитие соот
ветствует возрасту , кож ны е и видимые слизистые покровы  не изме
нены, со стороны внутренних органов и мочеполовой системы откло
нений от нормы не обнаруж ено. Д ерм ограф изм  красны й, стойкий, ги
пергидроз. О тмечается м ацерация кож и на внутренних поверхностях 
бедер. Анализы крови и мочи, а такж е  рентгеноскопия органов груд 
ной клетки без особенностей. Д евочка растет в благоприятной психи
ческой обстановке.
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Н азначено лечение микроклизмам и с 2%  раствором  новокаина по 
70 мл перед сном. К урс лечения состоял из 15 микроклизм . С первых 
ж е дней лечения проявлений ночного энуреза не было. Число мочеис
пусканий резко уменьш илось, до  6 —7 раз в сутки. К атам нез показал , 
что девочка здорова на протяж ении 3 лет.

Больной К., 16 лет, страдает  энурезом с раннего детства, обычно 
мочится 2—3 р аза  в течение недели. В анам незе эпилепсия (припадки 
повторяю тся 1—2 р аза  в м есяц). О тклонений от нормы со стороны 
внутренних органов и нервной системы не обнаруж ено. Умственное 
развитие соответствует возрасту. Урологическое обследование: моче
половая система без особенностей. Н езначительно вы раж енны й дер 
м ограф изм  ниж ней брю шной стенки. При наполнении мочевого пузы 
ря 150 мл антисептического раствора ж идкость бы стро поступает 
назад. Рентгеноскопия органов грудной клетки без особенностей.

Н азначено лечение микроклизмами с 2%  раствором  новокаина 
по 100 мл. Всего принято 10 микроклизм. З а  весь период лечения в 
стационаре (22 дня) непроизвольного мочеиспускания не было. О т
служ ил  в р яд ах  С оветской Армии. Здоров.

Таким образом, новокаин, являясь слабым раздражи
телем нервной системы, способен ликвидировать патоло
гический процесс, а также устранять явление истериози
са у больных ночным энурезом, что клинически проявля
ется в исчезновении непроизвольного мочеиспускания. 
Любой наш метод лечения сочетается с психотерапией.

У 211 больных ночным энурезом были применены эла- 
тино-амизило-анестезиновые свечи, из них у 80 человек 
свечи назначили после новокаиновых микроклизм. С этой 
целью использовалась следующая пропись:

E la tin i — 0,01 г
A m edini — 0,003 г
A n aesthesin i —  1,0 г 
B u ty ri C acao  — 1,5 г 
М . f. sup.
D . t. d. №  12

Назначается по 1 свече на ночь перед сном в прямую 
кишку (детям до 10 лет рекомендуется 0,5 г анестезина). 
Курс лечения — 12 дней. Иногда при улучшении курс 
повторяют.

Исходя из новых данных о фармакодинамических 
свойствах аминазина, мы рекомендуем его добавлять в 
пропись (0,025 г) в качестве 4-го компонента.

Элатин обладает курареподобными свойствами, ока
зывает ганглиоблокирующее действие и угнетает подкор
ковые центры, уменьшает спазмы при травматических, 
инфекционных, послеоперационных и других поражениях 
спинного мозга. Центральное холинолитическое действие
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амедина выражается в угнетении судорожного действия 
холиномиметических и антихолинэстеразных средств. 
Периферическое влияние выражается в снятии эффектов 
холинэргического возбуждения (понижение тонуса и дви
гательной активности гладкой мускулатуры, мидриаз, 
уменьшение секреции желез). Анестезин оказывает мест
ноанестезирующее действие, малотоксичен, применяется 
при спазмах кишечника.

Таким образом, влияние этих препаратов на больных 
со вторичным энурезом выражается в устранении явле
ний истериозиса. Они приводят к динамическому равно
весию между основными нервными процессами, вызван
ными различными неблагоприятными внешними и внут
ренними моментами, в результате чего происходит улуч
шение передачи возбуждения в коре с чувствительного 
на двигательные анализаторы. Следовательно, данные 
вещества улучшают условия для выработки или закреп
ления условных рефлексов.

Так, из 211 больных хороший результат получен у 
105, улучшение наступило у 42, положительного эффекта 
не получено у 64 больных. В зависимости от формы ноч
ного недержания мочи у больных с первичным энурезом 
получены следующие результаты: хороший лечебный 
эффект получен у 61 больного, улучшение — у 19 боль
ных и у 41 больного эффекта не получено.

Представляет интерес то, что у 16 больных с повыше
нием биоэлектрической активности мочевого пузыря и 
уретры, лечившихся безуспешно методом электростиму
ляции, получен хороший результат. По сообщениям 
отдельных авторов, применение элатино-амизило-анесте- 
зиновых свечей у детей, страдавших ночным энурезом, 
дало хороший терапевтический эффект. Таким образом, 
проведенное лечение свидетельствует о лучших резуль
татах применения данных свечей в сравнении с лечением 
новокаиновыми микроклизмами. Особенно показано' на
значение свечей больным со спастическим или смешанным 
типом тонуса мускулатуры мочевого пузыря и уретры.

Д ля иллюстрации приводим следующие наблюдения.

Больной С., 15 лет. Ж ал обы  на непроизвольное ночное мочеис
пускание, повторяю щ ееся каж д ую  ночь. С традает  ночным н ед ерж а
нием мочи с рож дения. А мбулаторно принимал микроклизмы  с 2% 
раствором  новокаина, после которого изредка отмечались светлые 
промеж утки.
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О бъективно: со стороны внутренних органов и мочеполовой си
стемы отклонений от нормы не выявлено. Сон очень глубокий. Кисти 
и стопы холодные, влаж ны е, слегка акроцианотические. Ф изиологи
ческая емкость мочевого пузыря 250 мл. Д ерм ограф и зм  красный, 
слабый. П ри анализе к а л а  на яйца глист обнаруж ено  трихоцеф алез. 
П роведена дегельм интизация кислородом. П овторны е анализы  кала на 
яйца глист были отрицательные.

Н азначено лечение элатино-ам изило-анестезиновы м и свечами по 
1 на ночь перед сном. Всего на к у р с — 12 сеансов с интервалом 
5 дней. П овторны й курс. П о катам незу  здоров  2 года.

Больной Ю., 11 лет. С традает  ночным недерж анием  мочи с 7-лет
него возраста. М ать  связы вает развитие заболевания с п ереохлаж де
нием (мальчик уп ал  зимой в воду и длительное врем я находился в 
мокрой о д еж д е). Сон глубокий. Л ечился неоднократно в различны х 
лечебных учреж дениях, принимал диатермию , соллю кс, витам инотера
пию, гипноз, различны е медикаменты , микроклизм ы  с 2 % раствором  
новокаина, но безуспеш но.

О бъективно: ум ственное развитие без отклонений от нормы, 
зам кнут, обидчив. Д ерм ограф и зм  красный, стойкий. П ровели курс 
лечения элатино-амизило-анестезиновы ми свечами №  1 2  по 1 перед 
сном. Светлы й пром еж уток  составил 1 год, затем  возник рецидив. 
П ринял повторный курс. З а  2,5 года наблю дения непроизвольного 
мочеиспускания не происходило.

Больной П ., 13 лет , страдает  ночным недерж анием  мочи с ранне
го детства. В анам незе корь и частый грипп. В семье никто энурезом 
не болел. Р ебенок ф изически крепкий. Сильно переж ивает свой недо
статок, угнетен. О тм ечается раздраж ительн ость , зам кнутость. Ги
пергидроз. А кроцианоз. Д ерм ограф изм  красны й, слабы й. В прош лом 
неоднократно лечился различны ми медикам ентам и и ф изиотерапев
тическими процедурами, но безуспеш но.

При объективном  обследовании отклонений от нормы со сторо
ны внутренних органов нет. Н а  экскреторной урограм м е — двусторон
ний нефроптоз второй степени. Х ромоцистоскопия: цистоскопическая 
картина без особенностей. П ри наполнении мочевого пузы ря емкостью 
1 0 0  мл и больш е антисептический раствор бы стро возвращ ался обрат
но в бутыль. И ндигокарм ин с левого устья вы делился на 3-й минуте 
ритмичной струей хорош ей силы и интенсивности, справа — на 9-й ми
нуте и значительно слабее. П ринял 9 сеансов электростимулирую щ ей 
терапии, но улучш ения не было, назначено лечение элатино-амизило- 
анестезиновы ми свечами №  12. Н епроизвольного мочеиспускания во 
врем я сна не было. О тслуж ил  служ бу  в С оветской Армии. В н астоя
щ ее врем я студент высш его учебного заведения. Рецидив за бол ева
ния наблю дался в 2 2  случаях.

П оявление рецидивов зависело от влияния различны х неблаго
приятны х ф акторов  внеш ней среды, переутом ления, соматических 
заболеваний, конфликтны х ситуаций и т. д. П овторное лечение этим 
методом д ал о  хорош ий эфф ект.

Важно отметить, что у больных ночным энурезом с 
каждым самостоятельным пробуждением от позыва к 
мочеиспусканию уменьшаются невротические проявления, 
а по мере адаптации детрузора непроизвольное мочеис
пускание полностью исчезает.
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Электротерапия. А. Р. Киричинский (1949), М. М. Ани
кин (1950) и другие исследователи считают, что физиоте
рапевтические процедуры, вызывающие изменения взаи
моотношений между корой и подкорковыми вегетативны
ми центрами, показаны при неврозах. Следовательно, 
больным, страдающим ночным недержанием мочи, при 
определенных показаниях та!кже рекомендовано электро
лечение.

По мнению Б. И. Л аскова (1962), электротерапия за 
нимает определенное место в арсенале средств борьбы 
с ночным недержанием мочи. Применение фарадизации 
и гальванизации мочевого пузыря и промежности, иони
зация позвоночника являются несостоятельными для ле
чения энуреза (В. М. Мухин, 1960; Б. И. Ласков, 1962).

Электросон может быть использован в качестве вспо
могательного средства для борьбы с сопутствующими 
энурезу проявлениями невралгии (Б. И. Ласков, 1962).

А. С. Мальков (1958) и Б. И. Ласков (1968) применя
ли аппараты для электрического болевого раздражения 
кожи с целью выработки во сне условного рефлекса на 
мочеиспускание. Сущность этбго метода заключается в 
том, что в самый начальный момент ночного мочеиспус
кания автоматически замыкается электрическая цепь и 
больной просыпается от ощущения боли.

Учитывая то, что периферическая электризация, воз
никшая при раздражении специальных рефлексогенных 
зон организма, является наиболее эффективным механиз
мом восстановления нарушенного гомеостаза, мы приме
нили электростимуляцию зоны внутреннего сфинктера у 
больных ночным энурезом с целью восстановления связи 
внутреннего сфинктера с корковым центром (парацент- 
ральной долькой и передней центральной извилиной), от 
которого эфферентные проводники идут к наружному 
сфинктеру.

Как указывал И. П. Павлов, разгадку сложного ме
ханизма, лежащ его в основе образования условного реф
лекса, в конечном счете следует искать именно в функ
циональном изменении синапсов между отдельными 
нейронами центральной нервной системы. В биологичес
кой системе, как и в физической, два взаимодействующих 
процесса должны протекать одновременно или последова
тельно таким образом, чтобы второй мог начаться до 
исчезновения эффекта первого. Корковые нейроны, акти
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вированные или афферентным залпом импульсов, или 
путем непосредственного электрического раздражения, 
имеют рефрактерный период от 1 до 100 мс и более. Фаза 
повышенной возбудимости в центральной нервной систе
ме очень коротка по сравнению с периферическим нервом. 
Таким образом, она не может играть какой-либо сущест
венной роли в образовании условных рефлексов. Элек- 
трофизиологическую основу процесса выработки условно
го рефлекса следует искать в более длительных измене
ниях возбудимости, следующих за циклом возбудимости 
нейрона.

Для выработки условного рефлекса в коре головного 
мозга необходимо существование длительного состояния 
возбуждения, которое может быть вызвано подпороговым 
раздражением корковых дендритов. Неспецифическая 
таламо-ретикулярная система считается наиболее веро
ятным. активатором корковой возбудимости.

На наш взгляд, важная роль таламо-ретикулярной 
системы в образовании условных рефлексов заключается 
в том, что эти подкорковые структуры, кроме того, что 
они являются местом конвергенции различных видов 
сенсорных импульсов, служат источником подпорогового 
возбуждения корковых дендритов. Конечную интегратив
ную функцию осуществляет не ретикулярная формация 
сама по себе, а кора головного мозга. Эта концепция 
согласуется с точкой зрения И. П. Павлова о том, что 
кора больших полушарий является единственным образо
ванием, где осуществляется высший анализ и синтез 
приходящего возбуждения.

Широкое применение импульсного тока низкой часто
ты для диагностики и лечения заболеваний нервно-мы
шечной системы основано на том, что такой ток наиболее 
легко регулируется и в довольно широких пределах ока
зывается полностью безопасным для организма.

Реакция нервно-мышечной системы на электрическое 
раздражение и, в частности, на импульсный ток зависит, 
во-первых, от характера тока и, во-вторых, от состояния 
самой нервной системы.

Установлено, что малые по силе раздражения не вы
зывают сокращения мышц и называются подпороговыми. 
Пороговым считается такое раздражение, которое вызы
вает минимальное по силе сокращение мышц. В некото
рых, относительно небольших пределах, сила сокращения

143



возрастает с увеличением силы раздражения, но при 
чрезмерной силе его мышца расслабляется и ее сократи
тельная способность может быть вообще нарушена.

Неизменный по величине ток не вызывает сокраще
ния здоровых мышц, но зато они реагируют на резкое 
изменение величины тока: чем круче изменяется ток, тем 
сильнее его действие. Кроме того, было отмечено, что за
мыкание и размыкание тока одной и той же величины 
оказывает различное по силе раздражаю щее действие, 
зависящее такж е и от направления тока (полярности) 
в месте его приложения. Эти наблюдения привели к то
му, что для электродиагностики и электростимуляции 
стали применять одиночные или ритмически повторяю
щиеся импульсы постоянного тока.

Н. Е. Введенский (1912) установил, что реакция мыш
цы на раздражение ритмически повторяющимися импуль
сами в значительной мере зависит от частоты повторе
ния. При частоте, соответствующей определенным фи
зиологическим свойствам нервного центра или перифе
рического нервного или мышечного волокна, реакция 
является оптимальной. При изменении частоты повторе
ния импульсов тока за этими пределами оптимальная 
реакция может смениться минимальной: вместо сокраще
ния мышцы будет происходить ее расслабление.

Указанные выше закономерности, связывающие неко
торые особенности реакции с параметрами электрическо
го раздражения, можно объяснить сопоставлением основ
ных параметров стимулов раздражения (импульсы тока) 
с динамикой физико-химических процессов, протекающих 
под действием тока и обусловливающих возбуждение 
нерва или сокращение мышцы.

Для того чтобы вызвать нормальную реакцию возбу
ждения, импульс тока должен поддерживать необходи
мую интенсивность процессов в течение всей фазы 
возбуждения. При этом импульс должен иметь соответ
ствующую амплитуду, длительность и крутизну фронта. 
Если хотя бы одно из этих условий не выполняется, то 
или возбуждения не произойдет, или реакция будет иметь 
необычный характер. Так, например, для того чтобы 
произошло возбуждение, длительность импульса тока 
при данной амплитуде должна быть не меньше некоторой 
величины, характеризующей возбудимость ткани и назы
ваемой полезным временем; крутизна фронта импульса
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должна быть не меньше некоторой величины, обуслов
ленной свойствами возбудимости ткани и т. п.

Характерной для процесса возбуждения является так
же длительность фазы восстановления (равняется 30 с). 
В этот период внешнее раздражение не может вызвать 
возбуждения, но может нарушить нормальный ход про
цессов восстановления.

Поэтому, для того чтобы вызвать благоприятную (оп
тимальную) реакцию в ответ на ритмическое раздраже
ние импульсным током, частота, или период, его должны 
соответствовать периоду полного цикла возбуждения. 
Несоответствие этих периодов приведет к тому, что им
пульсы тока будут попадать во вторую фазу цикла и не 
только не вызовут возбуждения, но, наоборот, будут на
рушать нормальный ход процессов восстановления. Ха
рактерный для возбудимости ткани ритм, при котором 
раздражение вызывает оптимальную реакцию, называет
ся лабильностью ткани.

Установлено, что существуют определенные соотноше
ния между параметрами импульсного тока и физиологи
ческими характеристиками возбудимости ткани. Как 
видно из предыдущего, длительность импульса должна 
быть не меньше полезного времени, а частота раздраже
ния должна соответствовать лабильности и т. п. Эти со
отношения и положены в основу частных методов элек
тростимуляции.

Существуют также и другие физиологические свойст
ва и характеристики возбудимости ткани, которые долж
ны учитываться при оценке реакции ткани на тот или 
иной вид электрического раздражения. Наибольшее зна
чение при этом имеет свойство живой ткани к адаптации, 
то есть приспособление ее к сильному или длительному 
раздражению.

Другим существенным свойством возбудимости жи
вой ткани является свойство суммации раздражения, про
являющееся при действии определенного количества сле
дующих один за другим импульсов. В этих условиях 
каждый последующий импульс падает на ткань, возбу
димость которой несколько изменена действием преды
дущих импульсов. При этом происходит суммация раз
дражения, то есть действие предыдущих импульсов уси
ливает действие последующих. Суммация проявляется 
при небольшом общем числе действующих импульсов;
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при большом числе импульсов, наоборот, проявляется 
адаптация и реакция ослабляется.

Результаты экспериментальных исследований S. Ехпег 
(1882) показали, что слабое раздражение конечности 
давало более сильный эффект, если ему предшествовало 
раздражение соответствующего кортикального пункта 
(суммационные явления).

В дальнейшем Н. Е. Введенский (1912), изучая реф
лекторную деятельность на лягушке без больших полу
шарий или с перерезанным спинным мозгом, при слабом 
стрихнинном отравлении, создал модель деятельности 
центров при большем постоянстве параметров рефлексов 
по сравнению с «нормальным» состоянием. Н. Е. Введен
ский наблюдал явление, «когда одиночные волны возбу
ждения, приходящие с чувствующего нерва, перестают 
совершенно вызывать внешний эффект, они еще приходят 
в двигательную клетку, но сами по себе оказываются 
бессильными произвести здесь сколько-нибудь чувстви
тельное изменение. Если же эти волны находят в двига
тельной нервной клетке остаточные возбуждения, то они 
могут вызвать некоторое видимое и довольно значитель
ное действие».

В этой комбинации возбуждений, исходящих из не
скольких разных источников, в результате которой воз
никает усиленный эффект, больший, чем простое сложе
ние данных двух возбуждений. В этом явлении суммаций 
Я. М. Прессман (1973) выделяет три самостоятельных и 
вместе с тем тесно между собой связанных механизма: 
механизм настройки безусловных рефлексов, механизм 
безусловного рефлекса и механизм собственного рефлек
са. Автор предполагает, что в результате настройки 
безусловных рефлексов в безусловно-рефлекторную дея
тельность включаются новые цепи нейронов, поддержи
вающие длительную циркуляцию возбуждения в структу
рах подкрепляющего раздражения и ограничивающего 
это возбуждение в структурах сигнального раздражения. 
По мнению Я. М. Прессмана (1973), биологическое зна
чение суммационного рефлекса заключается в установле
нии кольцевого движения возбуждения между раздраж а
емыми структурами и во взаимной передаче информации 
о функциональном состоянии этих структур. Исходя из 
вышеизложенных данных, можно предполагать, что раз
дражение коры головного мозга методом психотерапии
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у больных с первичным энурезом и электростимуляция 
зоны Циммермана шейки мочевого пузыря приводят к 
усиленному эффекту — новым условным связям.

Придавая большое значение психотерапии при лече
нии различных микционных расстройств следует особенно 
подчеркнуть, что она патогенетически обоснована при 
лечении ночного недержания мочи.

Основными физиологическими принципами психотера
пии является повышение тонуса коры головного мозга с 
помощью различных вариантов стимулирующей психо
терапии: создание новых условных связей, вызывающих 
торможение или ликвидацию патодинамических очагов, 
обусловливающих заболевание; коренное изменение от
ношений больного к ранее беспокоившему кругу яв
лений.

Психотерапия является основным методом лечения 
ночного недержания мочи (убеждение, внушение, разъяс
нение, самовнушение, воспитательные меры, отвлечение, 
легкий и глубокий гипноз). В одних случаях психотера
пия дополняет или усиливает в какой-то степени действие 
основного лечебного метода, а в других, когда применя
ются общеукрепляющие, безэффективные и малоэффек
тивные средства, она выступает как основной способ 
лечения. Наши данные согласуются с данными А. Я. Ду- 
ханова (1960), Н. Е. Буторина (1968), А. Я. Креймера 
(1954), В. Т. Карпухина (1965), И. М. Аптера (1966), 
М. П. Грищенко с соавторами (1969), Е. П. Юрченко, 
Н. Н. Дегтярь (1969), Б. И. Ласкова (1975) и других.

Применяли следующие виды одиночных импульсов 
или ритмического импульсного тока: индукционный ток, 
прямоугольные импульсы прерывистого гальванического 
тока от контактно-механического коммутатора, разряды 
конденсатора, одиночные или ритмично повторяющиеся 
от коммутатора. Индукционный ток стали использовать 
в более физиологически обоснованной форме «тетанизи- 
рующего» тока. Н аряду с этим стали применяться им
пульсы с постепенным нарастанием фронта прямолиней
ного или экспоненциального характера и т. п.

В настоящее время тетанизирующий ток и экспонен
циально нарастающие импульсы различной частоты и 
длительности широко применяются такж е и для электро
стимуляции мышц. В этом случае подача тока произво
дится периодически, чтобы вызвать поочередное сокра
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щение и расслабление мышц. Электронно-ламповые схе
мы позволили осуществить постепенное нарастание 
интенсивности раздражающего действия тока при каждой 
подаче путем амплитудной или частотной модуляции.

Уже давно разрабатываются способы воздействия 
импульсным током и на центральную нервную систему. 
Один из примеров лечебного использования подобного 
воздействия является метод так называемого элек
тросна.

В 1965 г. Rouane-Crepeaux сообщила о применении 
электростимуляции шейки матки как о методе успешно
го лечения различных расстройств климактерического 
периода (кровотечения и вегетативно-невротические про
явления) у 12 женщин. Через год Perlye, Rouane-Cre
peaux и Lichtwiz (1966) получили удовлетворительный 
результат, применяя электростимуляцию шейки матки 
при маточных кровотечениях, аменорее, дисменорее, раз
личных нервно-соматических расстройствах, связанных в 
той или иной мере с нарушением функции органов половой 
сферы. Экспериментальные данные Т. М. Дмитриева 
(1966) показали зависимость раздражения периферичес
кого отрезка чувствующего нерва от параметров электри
ческого раздражителя. Раздражение короткими (0,5 мс) 
импульсами, но с частотой следования 100 Гц, приводило 
к снижению числа импульсов в ответе рецептора на одно 
и то же надпороговое адекватное раздражение.

При раздражении нерва электрическими импульсами 
большой длительности (7 с) с малыми частотами следо
вания (10- Гц) наблюдается усиление активности так
тильных рецепторов.

В работе Rouane-Crepeaux и соавторов (1965) те
оретически не обосновано лечебное действие электрости
муляции. Между тем в литературе имеются отдельные 
факты, полученные экспериментальным и клиническим 
путем, указывающие на определенные изменения в ор
ганизме и, в частности, на изменения функции гипофиза 
и яичников при электрическом раздражении шейки мат
ки. Так, С. Н. Давыдов (1963), используя метод элект
роэнцефалографии, нашел, что под влиянием электро
стимуляции шейки матки биоэлектрическая активность 
головного мозга характеризуется появлением более регу
лярного a -ритма, что, по его мнению, является свидетель
ством уравновешивания процессов возбуждения и тормо
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жения. Э. С. Толмасская (1964) установила, что приме
нение афферентных раздражений, особенно интероцеп- 
тивных и болевых, вызывает в коре мозга дееинхрониза- 
цшо электрической активности.

Как известно, для электростимуляции мышц при ле
чении ряда заболеваний обычно применяются токи низ
кой частоты, однако они плохо переносятся некоторыми 
больными. В связи с этим стали применять токи порядка 
нескольких тысяч герц, в том числе и интерференционные 
токи, которые хотя и хорошо переносятся больными, но 
оказывают слабое возбуждающее действие на глубоко 
расположенные ткани. Такие модулированные токи созда
ются в новом электростимуляционном аппарате «Амили- 
пульс-3» и с успехом применяются для лечения больных, 
страдающих заболеваниями периферической нервной 
системы, сопровождающимися болевыми явлениями (ра
дикулиты, плекситы, невриты, невралгии). Они приме
няются также при вегетативных расстройствах, различ
ных заболеваниях суставов, нарушениях периферического 
кровообращения, для стимуляции дыхания и деятель
ности кишечника и т. д.

Ю. Ю. Бредикис (1966) сконструировал несколько 
видов стимуляторов, в частности карманный, для непо
средственного воздействия на сердце. Известно, что в 
случаях терминальных состояний, при фибрилляции 
сердца в настоящее время широко применяются элек
трические дефибрилляторы (В. И. Стручков, О. А. Долин, 
1964).

В. П. Радушкевич (1966) получил хорошие результа
ты от применения электроимпульсной терапии у больных 
мерцательной аритмией при помощи синхронизатора 
СД-1.

О важности электростимуляции органов и тканей сви
детельствуют результаты созыва 1-ой Всесоюзной науч
ной конференции по вопросу об электрической стимуля
ции органов и тканей (1975, Каунас).

В настоящее время число больных в нашей стране, ко
торым вживлены электростимуляторы, превышает 3000.

В последнее время непосредственная электрическая 
стимуляция применяется для усиления моторики пище
варительной системы, с учетом наличия в желудочно-ки
шечном тракте зон с наибольшей моторной активностью 
(Ю. Ю. Бредикис с соавт., 1975; А. В. Лившиц с соавт.,
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1975, и др.). Показаниями для этой терапии являются 
различные острые и хронические адинамические наруше
ния моторной функции желудочно-кишечного тракта, дли
тельные послеоперационные парезы и паралитическая 
непроходимость, динамический илеус, функциональные 
запоры, стаз двенадцатиперстной кишки и др. (В. Смир
нов, М. Орешников, 1968).

Bradley и Conuay (1966) усовершенствовали прибор 
для электростимуляции мочевого пузыря в случае пара
литического состояния. Подобная конструкция прибора 
(электрода) предложена была и нами (1962) для элек
тростимуляции зоны семенного бугорка с целью лечения 
импотенции. Hill (1968) также сообщил о применении 
электронного стимулятора при лечении недержания 
мочи.

Таким образом, электростимуляция находит все боль
шее применение в медицинской практике.

Метод периферической электризации является наибо
лее эффективным механизмом восстановления нарушен
ного гомеостаза, если применять раздражение специаль
ных рефлексогенных зон организма, исходя из их высо
кой рефлекторной возбудимости (Д. В. Афанасьев, 1957). 
Такой специальной рефлексогенной зоной с высокой 
рефлекторной возбудимостью является, на наш взгляд, 
зона внутреннего сфинктера.

В нашем случае периферическая электризация этой 
зоны преследует подачу импульса из зоны внутреннего 
сфинктера в подкорку, в результате чего снимается тор
мозящее влияние ретикулярной формации ствола мозга 
во сне при прохождении импульса из мочевого пузыря. 
В то же время возбуждение ретикулярной формации при
водит к пробуждению больного, а впоследствии к облег
чению перехода импульса из зоны внутреннего сфинктера 
через подкорку в кору и установлению связи с корковым 
центром, от которого идут эфферентные проводники к 
наружному сфинктеру.

В основу метода также положены исследования, по
казавшие, что корковые реакции и реакции, вызываемые 
через спинной мозг, находятся под прямым влиянием 
ретикулярной формации ствола мозга, а такж е то, что 
ретикулярные структуры ствола мозга легко возбужда
ются при слабом раздражении. Так, импульсы тока на
пряжением в 1—3 В и продолжительностью 1 мс обычно



оказываются вполне достаточными для их возбуждения 
(Morruzzi, Magoun, 1949).

Дополнением были данные И. С. Бериташвили (1937), 
который первым из физиологов обратил особое внимание 
на строение ретикулярной формации с точки зрения со
временных структурных данных и приписал ей важное 
значение в регуляции возбудимости мозга в смысле повы
шения и особенно понижения возбудимости (главным 
образом спинного мозга), выражающегося в проявлении 
общего торможения, и данные Ю. М. Уфлянда (1941), 
показавшего, что воздействие на травмированный мозг 
электрическим током улучшало проводниковые двига
тельные и чувствительные функции. Очевидно, под влия
нием травмы возникало парабиотическое состояние, при
водившее к блокаде нервных импульсов. Устранение 
этого парабиотического состояния электрическим током 
вызывало улучшение проводниковых функций.

В области перехода мочевого пузыря в мочеиспуска
тельный канал отмечены наиболее компактные и слож
ные древовидные рецепторы, в том числе выявлены 
располагающиеся группами тельца Фатера — Пачини 
(Ф. Б. Хейнман, 1973).

В вопросе этиологии энуреза мы придерживаемся ги
потезы Г. С. Зедгенидзе (1960), который считает, что 
энурез возникает в результате действия причин общего 
и местного характера. Таким образом, в основе энуреза 
лежат два фактора — ослабление коры и патологичес
кая импульсация из мочеполовой сферы. Следовательно, 
при электростимуляции происходит выработка условно
го рефлекса на мочеиспускание в виде пробуждения, а со 
временем закрытие наружного сфинктера во сне на вос
становленную физиологическую импульсацию из мочево
го пузыря.

В основе этиологии и патогенеза вторичного энуреза 
лежат явления истериозиса или извращенного рефлектор
ного эффекта, открытого Н. Е. Введенским, сущность ко
торого состоит в том, что при тетанизации (чрезмерном 
раздражении) одного нерва происходит чрезмерно по
вышенная возбудимость в центрах, вследствие чего дру
гой нерв, взятый в качестве пробного (свидетеля), при 
раздражении вызывает сильное сокращение мышц. При 
этом сам по себе тетанизируемый нерв, хотя и утрачива
ет способность вызывать местный рефлекс, но зато
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оказывается источником резко повышенной возбудимо
сти в центрах, воздействуя таким образом на эффекторы 
при раздражении других нервов, в данном случае баро
рецепторов детрузора, отчего возникает извращенный 
эффект.

То же самое будет, если наступит тетанизация цент
ральных отделов нервной системы при раздражении экс- 
терорецепторов с одновременным эффектом, например в 
результате испуга: впоследствии фактор хотя и устра
нен, но он приводит к повышенному возбуждению цент
ра в подкорке. И если теперь во сне возникает импульс 
из наполненного мочевого пузыря, этот импульс будет 
сильным только для подкорки, в результате чего зам к
нется рефлекторная дуга и наступит мочеиспускание.

Установлено, что средние и сильные раздражения ин- 
терорецепторов угнетают условные рефлексы, а слабые, 
напротив, усиливают действие положительных сигналов 
(И. А. Булыгин, 1949). Следовательно, только подпоро- 
говые раздражения периферических нервов могут приве
сти к возбуждению соответствующих центров и восста
новлению рефлекторной деятельности. Поэтому схема 
лечения должна строиться по такому же принципу, в ча
стности, лри периферической патологии нужно повысить 
чувствительность нервов, что дает возможность возник
шему импульсу из периферии преодолеть препятствие в 
подкорке и дойти к чувствительному центру в коре и 
установить там связь с двигательным центром наруж
ного сфинктера, в результате чего последний закроется и 
во сне мочеиспускания не произойдет. А если связь с 
центром чувства наполнения и двигательным не устано
вится, то при возбуждении только чувствительного цен
тра установится связь с более легко возбудимыми цен
трами, и больной проснется от чувства позыва.

Того же достигают и другие авторы в случае, если 
центральный отдел нервной системы утратил способность 
вызывать местный эффект. С целью повышения возбуди
мости коркового центра больному назначают сеансы гип
ноза, внушая, чтобы он проснулся в строго определенное 
время при малейшем чувстве позыва, то есть насторажи
вая больного, делают его сон более поверхностным и 
способствуют, таким образом, восстановлению связи 
между периферическими отделами и корой. В итоге они 
добиваются понижения возбудимости коркового центра
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(в 60% случаев).. В остальных случаях, когда больные не 
поддаются внушению, показан наш способ, как более 
физиологичный и доступный. Здесь ведущую роль играет 
ретикулярная формация, которая наподобие трансфор
матора то облегчает проведение подпороговых импульсов 
пз периферии к центру, то угнетает проведение надпо- 
роговых.

Все способы нейро-рефлекторного воздействия, приво
дящие к повышению лабильности вследствие усиления 
процесса торможения и ослабления возбуждения, выгод
но отличаются от медикаментозных и гормональных 
средств тем, что действие первых направлено лишь на 
мобилизацию собственных компенсаторных средств орга
низма (С. Н. Давыдов, 1963).

Работами Н. Е. Введенского, А. Д. Сперанского 
(1935), Г. Конради (1959) и Э. С. Толмасской (1964) по
казано, что в зависимости от исходного функционального 
состояния органа раздражение в одном случае может 
стимулировать, а в другом — угнетать его. Следовательно, 
одно и то же раздражение на спинальные подкорковые 
и корковые центры может оказывать двоякое дейст
вие — возбуждать угнетенный центр и угнетать перевоз
бужденный центр. При определенной степени возбудимо
сти ткани можно подобрать такие раздражители, кото
рые будут повышать сниженную лабильность этой ткани.

Установлена роль ретикулярной формации в проведе
нии интерорецептивных импульсов и связь ее с опреде
ленными отделами коры и системой «висцерального моз
га» (Э. С. Толмасская, 1964). Нервный импульс, согласно 
данным литературы (И. С. Беритов, 1948; А. А. Ухтом
ский, 1950; П. К. Анохин, 1958; Г. Конради, 1959) — это 
кратковременный, быстронарастающий и быстроспадаю- 
щий процесс, определяющий распространение нервного 
возбуждения с определенной скоростью по аксону. Он 
характеризуется изменением физико-химических свойств 
и электрического потенциала в определенном участке 
неврона.

В нормальных условиях импульсы ib нервных волокнах 
появляются вследствие распространения по ним импуль
сов, возникающих или в клетчатом теле нейронов (эффе
рентные нервные импульсы), или в рецепторах, от кото
рых к нервным центрам идут соответствующие афферент
ные сигналы. Возникновение же импульсов в нервных



центрах обусловлено как рефлекторным раздражением, 
так и непосредственным действием продукта обмена ве
ществ на эти центры (Г. Конради, 1959). Нормальная 
частота следования импульсов, ио-видимому, не превос
ходит 150—200 импульсов® 1 с.

Прохождение импульсов через центры из афферент
ной части рефлекторнй дуги «а эфферентную сопровож
дается трансформацией ритмов. Конечный эффект раз
дражения часто определяется частотой волн возбуждения 
и функциональным состоянием центров (Г. Конради, 
1959).

Н. Е. Введенский (1912), исходя из сущности истери
озиса, допускал, что в каждом чувствующем нерве про
ходят два рода нервных волокон: одни из них служат для 
вызова общих рефлекторных реакций, а другие способны 
к стойкой упорной тонической деятельности. Волокна пер
вого рода являются в узком понимании эксцитомоторны- 
ми, волокна второго ряда — тонизирующими.

На наш взгляд, для лечения ночного энуреза необхо
димо повысить чувствительность зоны внутреннего сфинк
тера, поскольку раздражение этой зоны влияет на чувство 
позыва, а такж е повысить ‘возбудимость в спинальных, 
подкорковых, а может быть, и корковых центрах через 
данную рефлекторную дугу. Исходя из этих теоретичес
ких предпосылок, мы для лечения недержания мочи всех 
видов применили раздражение зоны внутреннего сфинк
тера слабым переменным током низкой частоты для ре
флекторного воздействия на апинальные центры, а сле
довательно, и кортикальные через данную рефлекторную 
дугу. Для электростимуляции мы применили эндоурет
ральный проводник собственной конструкции (см. рис. 11). 
Схема подведения эндоуретрального проводника к зоне 
Циммермана представлена на рис. 18. Исправность при
бора проверяли с помощью индикаторной лампочки. 
С этой целью была использована лампочка от цистоско
па с одетой на нее резиновой трубкой для укрепления 
двух проводов к положительному и отрицательному по
люсам лампочки (рис. 19).

В последние годы нами применен более усовершенст
вованный электростимулятор. Импульсы тока этого аппа
рата действуют на зону Циммермана значительно легче 
по сравнению с ранее использовавшимися (без болевых 
ощущений и лучшим терапевтическим эффектом).
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Рис. 18. Схема подведения эндоуретралы ю гб  
проводника к зоне Ц им м ерм ана (м еж ду  ш ей
кой мочевого пузы ря и наруж ны м  сф инктером ):
1—2 — эл ек тр о к о н та кти р у ю щ и е точки.

Рис. 19. И ндикаторная лам почка.

Мы провели анализ 309 историй 'болезни больных ноч
ным недержанием мочи, которым была назначена элек
тростимуляция зоны Циммермана, из них с первичным 
энурезом было 115, с вторичным энурезом — 194 человека. 
Больные, находившиеся на стационарном и поликлини
ческом лечении, содержались на обычном пищевом режи
ме. Ограничения жидкости ни в дневное, ни в вечернее 
время не .проводилось, а 167 больных в .качестве водной 
нагрузки перед оном принимали по 2—3 стакана жидко
сти. Напряжение импульсного тока подбирали в зависи
мости от индивидуальной реактивности 'больного. Срок 
лечения в каждом отдельном случае колебался в преде
лах от 11 до 61 дня и в среднем составлял 31 день.

Из-за отсутствия свободных мест не всегда удавалось 
возможным оказывать стационарную помощь ‘больным 
ночным недержанием мочи. Поэтому .мы решили органи
зовать лечение детей во 'время летних каникул. Д ля этой 
цели была использована база школы-интерната и пионер
ского лагеря. Группа больных ночным энурезом из шко
лы-интерната составляла 49 человек, из них 22 в течение
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нескольких лет подряд лечились методом принудительно
го пробуждения. Однако это вмешательство никакого эф 
фекта не дало. Во время лечения проводились беседы с 
обслуживающим персоналом школы-интерната и пионер
ского лагеря о вреде принудительного пробуждения и на
казаний. Кроме того, разъяснялось, что такие дети долж 
ны освобождаться от физической работы.

Первичный энурез был у 18 детей, а вторичный — у 31. 
В обязательном порядке все больные в  качестве водной 
нагрузки перед сном принимали 2—3 стакана жидкости. 
В этой группе было 14 девочек, у 8 из них были менстру
ации от 0,5 до 3 лет.

Срок лечения варьировал в пределах 25—30 дней. 
Сеанс электростимуляции (длительность импульса — 5— 
7 мс, частота — 80— 120 Гц и напряжение тока — 0,5— 
2 В) проводился 5—7 раз на протяжении 30—40 с с по
следующими перерывами 30—60 с. Процедуру проводили 
через 2 дня на третий. Курс лечения включал от 5 до 12 
сеансов. В среднем каждый больной получил 7,9 сеанса.

После первых сеансов электростимуляции большин
ство больных, ранее не просыпавшихся от позыва, нача
ли вставать в ночное время для мочеиспускания, а после 
5—6 сеансов спали всю ночь и не просыпались, непроиз
вольного мочеиспускания не было.

Результаты проведенного лечения показали, что стой
кий эффект получен у 15 больных, улучшение отмечено у 
4 (непроизвольное мочеиспускание наблюдалось один раз 
в неделю и реж е). Повторные курсы лечения были про
ведены у 3 больных, из них у 1 трижды и без положитель
ного результата (10— 17 сеансов), у 2 — по одному кур
су (8— 12 сеансов) со стойким эффектом.

Группа из пионерского лагеря состояла из 10 боль
ных, из них улучшение наступило у 9, у 8 эффект отсут
ствовал, из них у 5 был спастический тип мочевого пузы
ря. Двое больных выбыли из пионерского лагеря, а по
этому курс лечения прервали. О результатах лечения у 
этой группы судили из писем родителей.

Анализ полученных данных показал, что наибольший 
положительный результат получен у больных из школы- 
интерната и значительно меньший у детей, которые нахо
дились в 'пионерском лагере. Этот успех мы связываем 
с тем, что в первом случае дети находились под наблюде
нием обслуживающего персонала и строго выполняли все
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правила режима (не было физических перегрузок, купа
ний в озере и т. п .). Таким образом, электростимулирую
щая терапия привела к положительным результатам в 
77,8% случаев, причем из 40 больных, у которых получен 
стойкий эффект, было 14 с первичным энурезом и 26 — 
со вторичным. Следовательно, электростимуляция с оди
наковым успехом может .применяться у больных с обеи
ми формами ночного недержания мочи.

Д ля иллюстрации приводим следующие наблюдения.
Б ол ьн ая  Д ., 12 лет, с тр ад ае т  ночным недерж анием  мочи с 7  лет. 

Н епроизвольное мочеиспускание п овторяется  к аж д у ю  ночь. Воспиты 
в ается  без отц а. М атериально-бы товы е условия удовлетворительны е. 
В семье, кром е нее, ещ е 3 детей. Д евочку  отд ал и  в ш колу-интернат. 
И зм енение обстановки  и реж им а привело к  энурезу . Зан и м ается  х о 
рош о. М енструаци я н ач ал ась  6  мес н азад , безболезн енная, регулярно 
через 28 дней. О бъективно: со  стороны  внутренних органов и моче
половой сф еры  патологических изменений не обнаруж ено .

П роведена электростим уляц ия зоны Ц им м ерм ана (длительность 
импульса —  5 мс, ч астота  — 100— 120 Гц, нап ряж ени е ток а  —  2 В) по 
30 с по 7 р аз  с последую щ им интервалом  40 с. Сеансы  проводились 
через 2 дн я на 3-й. П ервую  ночь спала без п робуж дения. П роявлений 
энуреза  не было. П осле 2-го сеанса при н ял а перед сном 2,5 с т а 
кана ж идкости  и среди ночи проснулась от позы ва. П осле 3-го сеан 
са перед сном при н ял а 3 стакан а  ж идкости  и спала без пробуж дения 
д о  утра . Н а  протяж ении  25 дней получила 9 сеансов. К атам н ез п ок а
зал , что девочка зд о р о в а  на протяж ении 2  лет.

В данном случае после 2-го сеанса электростимуляции 
произошло возбуждение центра мочеиспускания, восста
новилась связь со всеми центрами и больная проснулась.

Б ол ьн ая  П., 11 лет. С тр ад ает  ночным недерж анием  мочи с р о ж 
дения. Н епроизвольное мочеиспускание п овторяется  по 2— 3 р а за  за  
ночь. В раннем  детстве болела корью , перенесла ангину. У девочки 
родителей нет. В се врем я прЛ ки л а в интернате, где ребенка часто  н а 
к азы вали  и систем атически будили по ночам.

П ри обследован ии  органы  грудной клетки  и брю ш ной полости без 
особенностей; м очеполовая  и нервная систем а без отклонений от 
нормы. П ри н ял а курс лечения электростим улирую щ ей терапии в ш к о 
ле-интернате, состоящ ий из 10 сеансов (н ап ряж ен и е ток а  —  0,5 В ). 
В качестве водной нагрузки  перед сном прин им ала 2 стакан а  ж и д 
кости. П росы палась  при появлении позы вов на мочеиспускание, ино
гда непроизвольно м очилась. Ч ерез 4 мес наступил рецидив. С пустя
1 год и 4 мес после первого лечения б о л ьн ая  п рин яла 14 сеансов 
электростим уляц ии  (длительность им пульса —  10 мс, частота  —  40— 
100 Гц, н ап ряж ен и е ток а  — 2 В ). З а  перио'д лечения непроизвольное 
мочеиспускание возни кло  д в аж д ы . К атам н ез п ок азал , что  девочка 
здорова и на п ротяж ении  4 лет  рецидива не было.

В данном случае рецидив ночного недержания мочи 
объясняется недостаточным количеством сеансов элек-
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тростимуляций, так  как повторное лечение этим методом 
дало хороший эффект.

Представляет интерес лечение другой группы боль
ных, состоящей из 18 человек, у которых излечение на
ступило .после 1—5 сеансов электростимуляций. Больных 
мужского пола было 14, женского — 4, двое из них стра
дали дневным и ночным недержанием мочи. Возраст об
следованных составлял 14— 18 лет.

У 6 человек заболевание возникло в раннем детстве, 
у 12 ночное недержание мочи развилось в возрасте 6— 
12 лет. Непосредственной причиной заболевания у боль
ных вторичным энурезом, согласно данным анамнеза, 
был щистоуретрит — у 1 больного, психотравма — у 4 и 
переохлаждение — у 2; у остальных причины установить 
не удалось. Все они без особого эффекта лечились раз
личными методами. Днем мочились по 3—4 раза и выде
ляли по 400 мл мочи и больше. При тщательном клини
ческом обследовании ни у одного больного не выявлено 
патологических изменений со стороны внутренних орга
нов, мочеполовой сферы и нервной системы.

У 7 больных был получен быстрый и стойкий эффект 
под влиянием лишь одного сеанса, у остальных 11 чело
век хороший результат отмечен после 5 сеансов. Впервые 
дни несколько больных просыпались при появлении позы
ва на мочеиспускание. У большинства больных быстро 
вырабатывалась способность подавлять во сне позывы на 
мочеиспускание и спать все большие отрезки времени. 
Потребность в мочеиспускании у них появлялась лишь 
после утреннего подъема. Н а уретроцистограммах пато
логии не отмечалось. При урологическом инструменталь
ном обследовании спазмов в области задней уретры не 
было.

Анализ приведенных наблюдений показал следующее. 
Кортиковисцеральные нарушения, а такж е воспалитель
ные процессы мочевого пузыря и уретры, переохлаждение 
обусловили, на наш взгляд, дистрофические изменения в 
тканях мочевого пузыря, что, в свою очередь, привело к 
снижению биоэлектрической активности структур моче
вого пузыря и уретры. При спонтанных сокращениях мо
чевого пузыря возникал слабый импульс, который не в 
состоянии был создать условную связь.

Это положение подтверждается данными Г. Ф. Колес
никова и В. С. Карпенко с соавторами (1975). Авторы

158



на основании результатов клинического и электромиогра- 
фического исследования разделили больных на две груп
пы: первую составили больные со снижением сократи
тельной активности сфинктера уретры, ануса, шейки мо
чевого пузыря и детрузора; во вторую группу вошли 
больные, у которых была снижена сократительная актив
ность сфинктера уретры и области внутреннего сфинкте
ра при нормальной или повышенной активности детру
зора.

Среднее напряжение биопотенциалов наружного 
сфинктера у мужчин в полосе усиления 10— 1000 Гц со
ставляло 33 ,5± 1 ,6м кВ  (при норме 62,5±0,4 мкВ), у ж ен
щин — 25,0± 2,5 мкВ (при норме 41,6 ±  1,6 м кВ ). П оказа
тели биопотенциалов мышц промежности были близки к 
этим цифрам. В результате лечения 19 больных первой 
группы после первого курса электростимуляции дневное 
недержание мочи исчезло у 13 человек, энкопрез прекра
тился у всех больных.

Улучшение состояния больных объективно вы раж а
лось повышением уровня биоэлектрической активности 
области сфинктера уретры, шейки мочевого пузыря и 
мышц промежности у мужчин и женщин в среднем на 
50—60%.

Электромиография позволяет объективно оценивать 
функциональное состояние структур мочевого пузыря и 
уретры, в частности их тонуса, обеспечивает возможность 
диагностики и определения показаний к  проведению ле
чения методом электростимуляции.

Г. Ф. Колесников с соавторами (1975) в зависимости 
от результатов лечения разделил 'больных на 3 группы. 
Первую группу составили 27 больных, у которых в ре
зультате лечения наступило практическое выздоровление. 
Уровень биоэлектрической активности сфинктера уретры 
до лечения составлял 34 мкВ, а после лечения повышался 
до 40 мжВ и более. Во вторую группу вошли больные, у 
которых в результате лечения отмечалось временное улу
чшение. Уровень биоэлектрической активности, до элек
тростимуляции составлявший 30 мкВ, после лечения 
повышался незначительно. Третью группу составили бо
льные, у которых эффекта от применения электростимуля
ции не получено. Уровень биоэлектрической активности 
сфинктера уретры до лечения у них составлял 25 мкВ. 
Выздоровление и улучшение отмечено у 80% больных.
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Азторы считают, что в комплексном лечении больных 
энурезом электростимуляция у лиц с пониженным тону
сом сфинктера уретры и шейки мочевого пузыря являет
ся эффективным средством.

Таким образом, приведенные данные подтверждают 
правильность наших выводов о лечении методом электро
стимуляции определенных групп больных, страдающих 
ночным недержанием мочи, с (понижением биоэлектри
ческой активности структур шейки мочевого пузыря и 
сфинктеров. Д ля иллюстрации приводим следующие на
блюдения.

Больной Ч ., 16 лет , поступил с ж ал о б ам и  н а  непроизвольное 
ночное мочеиспускание, повторяю щ ееся к аж д у ю  ночь. В возрасте  
7 лет  перенес болезнь Б отк и н а  и грипп и с этого  пери ода считает 
себя больны м. Н еодн ократн о  лечился различны м и м едикам ентам и , в и 
там инам и, получал ф изиотерапевтические процедуры  (гал ьван и зац и я , 
д иатерм ия , соллю кс), но безуспеш но.

П ри объективном  исследовании отклонений от нормы  со сторо
ны внутренних орган ов, нервной системы не бы ло вы явлено. Ф изи
чески крепкий, хорош о разви т. П ри хром оцистоскопии резко  вы раж ен  
симптом А лексеева— Ш рам м а. И ндигокарм ин из обоих устьев  вы д е
лился через 3 мин ритмичной и интенсивной струей. Р ентгеноскопи
ческое исследование орган ов  грудной клетки  и мочеполовой системы 
без отклонений от норм ы . З а  период 25-дневного стацион арного  л е
чения принял 5 сеансов  электростим уляц ий при н ап ряж ен и и  тока
2 В (такое н ап ряж ен и е  прим енено при первом сеансе, т а к  к а к  у  бол ь
ного при инструм ентальном  и электрическом  р азд р аж ен и и  отмечено 
сниж ение чувстви тельности). В первую  ночь после лечения появился 
позы в на м очеиспускание. Н очью  стал  просы паться и в ставать . Здоров .

Б о л ьн ая  М ., 15 л ет , с т р ад ае т  ночным энурезом  с 11-летнего в о з 
р аста . П ричиной этого  н едуга считает переохлаж дени е. П риним ала 
различное лечение, но без полож ительного р езу л ьтата . П еренесла ан 
гину и д в а ж д ы  дегельм и нтизаци ю  аскари д  пиперазином  и ки слоро
дом . М енструаци я с 14 лет, регулярно  через 4 нед, безболезн енная. 
П остоянно  д у м ае т  о своей  болезни, угнетена. П ри н ял а  5 сеансов 
электростим уляции. С первого дн я лечения ст ал а  иочыо просы паться 
при появлении позы ва, п озж е сп ал а  без п робуж дения. К атам н ез по
к а зал , что в течение 3 л ет  реци дива не было.

Мы наблюдали 6 больных, у которых отмечали энко- 
през. Возраст детей был от 6 до 11 лет. Сочетание энуреза 
с энкопрезом имелось у 4 девочек и 2 мальчиков. У всех 
больных непроизвольное мочеиспускание повторялось 
несколько раз за ночь, у 2 человек отмечено дневное и 
ночное недержание, периодически днем позывы носили 
императивный характер. Трое детей, находившихся в 
специальной школе (для умственно отсталых детей), бы
ли взяты 'временно родителями домой. После проведен-
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кого лечения и выздоровления эти дети опять продолжа
ли заниматься в этой школе. Электростимуляция зоны 
Циммермана была проведена 4 больным, анального ж о
ма — 2 больным.

Д ля непосредственного воздействия тока на нервно- 
мышечные структуры сфинктера прямой кишки использо
вали эндоуретральный 'проводник с электроконтактной 
головкой. П араметры тока применялись прежние, сеан
сы электростимуляцни повторяли 6 раз с последующими 
перерывами 30—60 с, то есть действие электрического 
тока в основном носило рефлекторный характер.

Полученные результаты показали, что у 4 больных, 
подвергавшихся лечению электростимуляцией только зо
ны Циммермана, прекратился энурез и энкопрез отсут
ствовал. У 2 больных, получавших электростимуляцию 
области анального жома, также получен стойкий терапев
тический эффект. Таким образом, электростимуляция об
ласти анального жома является эффективным методом 
при лечении больных ночным энурезом и энколрезом.

В настоящее время с целью коррекции ночного энуре
за используются различные модификации метода элек
тростимуляции. Так, 52 больным была применена транс
уретральная и трансректальная электростимуляция, из 
них у 27 (первая группа) проведена стимуляция области 
сфинктера уретры, а остальным 25 больным (вторая 
группа) — анального жома.

В результате лечения больных (первой группы после 
первого курса электростимуляции у 9 человек наступило 
прекращение «очного недержания мочи, однако у 2 из них 
через 4—6 мес возник рецидив заболевания и больным 
проведен повторный курс электростимуляции. У 13 боль
ных наблюдалось улучшение в виде уменьшения числа 
случаев непроизвольного мочеиспускания.

У больных второй группы хороший результат получен 
у 7 человек и улучшение — у 8. Следовательно, положи
тельный результат соответственно составил 81 и 60%. На 
наш взгляд, эффективность лечения в первом случае мо
жно объяснить тем, что область внутреннего сфинктера 
является специальной рефлексогенной зоной (Н. А. Г а
врилюк, И. А. Гаврилюк, 1965; Ф. Б. Хейнман, 1973), ха
рактеризующейся высокой рефлекторной возбудимостью 
и прочной связью с корой; раздражение анального жома 
связано с окольными рефлекторными путями, следовате
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льно, в этой области рефлекторная возбудимость для цен
тров мочеиспускания понижена, однако стимуляция при
водит к восстановлению тонуса нервно-мышечных струк
тур сфинктеров мочевого пузыря и прямой кишки.

Godec, Ayala и Gass (1977) проводили здоровым 
лицам и лицам с повреждением спинного мозга электро
стимуляцию ампулы прямой кишки. Д ля этой цели были 
использованы 6 электродов с малой поверхностью, кото
рые прикрепляли к надуваемому баллону. В результате 
было зарегистрировано сокращение мышц мочевого пу
зыря и ампулы прямой кишки, а также расслабление 
анального сфинктера и мышц тазового дна. В то же вре
мя, по данным литературы, известно, что рефлекторное 
торможение мышц мочевого пузыря происходит при сти
муляции именно анального канала, а не ампулы прямой 
кишки. Исходя из этого, авторы рекомендуют электро
стимуляцию ампулы прямой кишки тем больным, у ко
торых отсутствуют позывы к мочеиспусканию и дефека
ции; стимуляция анального канала целесообразна у 
больных, страдающих недержанием мочи и кала.

Несоответствие между электромиографическими по
казателями уретрального и анального сфинктеров отме
чено у больных с нейрогенной дисфункцией мочевого пу
зыря (Blaivas с соавт., 1977).

Исследования многих авторов показали, что электро
стимуляция одной тарой электродов, расположенных в 
области вхождения в мочевой пузырь мочеточников, вы
зывает сокращение всех мышечных слоев мочевого пузы
ря без мочеиспускания.

По мнению А. А. Вишневского и А. В. Лившица 
(1973), верхняя половина мочевого пузыря удалена от 
шейки мочевого пузыря и сфинктера, в результате чего 
распространение электрического тока в тканях значитель
но меньшее. В силу анатомо-физиологических особенно
стей и иннервации гладкой мускулатуры мочевого пузыря 
электрическое раздражение не вызывает сокращения все
го детрузора.

В настоящее время перед многими авторами, которые 
занимаются элекгроетимуляцией мочевого пузыря и осо
бенно методом имплантации электродов, возникает се
рьезная проблема о предупреждении распространения то
ка на окружающие пузырь ткани и его шейку.

Воусе (1963) наблюдал у больных при имплантации

162



разночастотного стимулирующего устройства для непо
средственной электростимуляции мочевого пузыря ряд 
нарушений, которые выражались в затрудненном акте 
мочеиспускания, позывах на акт дефекации, появлении 
эрекций, часто болезненных, или боли в яичках. По мне
нию автора, это связано со спазмами сфинктера и попе
речнополосатой мускулатуры промежности и раздраж е
нием тазовых парасимпатических или чувствительных 
окончаний нервов. Такие нарушения могут быть ликви
дированы или сведены до минимума правильным распо
ложением электродов и индивидуальным подбором ха
рактеристик стимулов.

А. А. Вишневский и А. В. Лившиц (1973) с этой целью 
применили методы тщательной изоляции тыльной поверх
ности электродов. Другим способом профилактики явля
ется специальное расположение электродов, а именно: 
нижние фиксируют, отступив 1,5—2 см от шейки и тем 
самым предупреждается спазм шейки и сфинктера моче
вого пузыря, другие— -несколько выше (всего 5—6 элек
тродов).

Таким образом, трансректальная и транссакральная 
стимуляции, а такж е стимуляция шейки мочевого пузыря 
имплантированными электродами у больных с повреж
дением спинного мозга вызывают спазм наружного сфинк
тера уретры и поперечнополосатых мышц промежности, 
но акта мочеиспускания и опорожнения мочевого пузыря 
при этом <не наступает. При стимуляции.имплантирован
ными электродами, расположенными в области вхожде
ния в мочевой пузырь мочеточников, происходит сокра
щение мочевого пузыря, но открытия его и опорожнения 
не наступает; при другой локализации электродов возни
кает локальное сокращение в точках соприкосновения. 
Следовательно, электростимуляция различных участков 
мочевого пузыря, а такж е через нервно-мышечные струк
туры смежных органов не только не дает положительно
го эффекта, но и вызывает осложнения.

Раздражение отдельных рефлекторных дуг недоста
точно для опорожнения мочевого пузыря, необходимо 
правильно найти места для имплантирования электро
дов. Данные А. А. Вишневского, А. В. Лифшица (1973) 
и других, а такж е собственные результаты лечения боль
ных энурезом методом трансуретральной и трансректаль
ной стимуляции дают основание сделать вывод, что с це
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лью получения положительного эффекта необходимо про
водить электростимуляцию специальных рефлексогенных 
зон, характеризующихся высокой рефлекторной возбу
димостью. При этом не раздражаю тся другие органы и 
ткани. Только в  некоторых случаях показано проводить 
трансректалмую  стимуляцию.

Основным критерием определения длительности кур
сов лечения, параметров импульсов, сроков госпитализа
ции является опыт, то есть наблюдение за состоянием бо
льных во время лечения, а также анализ результатов ле
чения в ближайшем и отдаленном периоде при различных 
условиях.

Для иллюстрации приводим следующее наблюдение.
Больной Ш ., 10 лет, стр ад ает  ночным недерж анием  мочи с 8 -лет

него возраста. З абол еван и е разви валось  постепенно.
З а  29 дней лечения в стационаре принял 3 микроклизм ы  с  н о 

вокаином , но улучш ения не было. П олож ительны й резул ьтат  полу
чен после сеанса электростим уляцией  при н ап ряж ени и  ток а 0,5— 1 В 
(один сеанс в неделю ). Во врем я лечения иногда наблю дались слу
чаи непроизвольного мочеиспускания. П ринял 3 сеанса электростим у
ляции. Здоров.

Давность заболевания не имеет существенного значе
ния для лечения методом электростимуляции. Наши ис
следования согласуются с мнением А. С. Малькова
(1958) и Б. И. Ласкова, А. Я. Креймера (1975) о том, 
что при наличии каких-либо сопутствующих заболеваний 
организма результативность лечения ночного недержа
ния мочи резко снижается. Авторы считают, что выработ
ку нужного рефлекса задерживают патологические очаги.

Анализируя свои результаты лечения ночного недер
жания мочи, мы убеждаемся, что именно эта патологичес
кая импульсация вызывает явление истериозиса. У боль
ных с вторичным энурезом с теми или иными сопутствую
щими заболеваниями патологическая импульсация 
поддерживает это явление. Хотя мы применяем средства, 
устраняющие явление истериозиса, однако эффекта не 
достигаем. В других случаях отмечается кратковремен
ный эффект от лечения, по затем быстро наступает реци
див, то есть незамеченная и продолжающаяся патологи
ческая импульсация может вызвать проявление истерио
зиса (энурез). Зачастую этим источником импульсации 
являются переохлаждение, физическое перенапряжение, 
сырость, инфекция (респираторное заболевание верхних 
дыхательных путей и д р .), психотравма и т. д.
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В практической деятельности надо учитывать и то об
стоятельство, что причина, вызвавшая истериозис, хотя и 
устранена, но явление истериозиса может сохраняться 
месяцами, то есть при вегетативном истериозисе после 
прекращения тетанизации еще длительное время сохра
няется повышенная возбудимость при вегетативном исте
риозисе, значительно большая, чем при соматическом, а 
также фазность истериозиса, особенно та, гари которой 
нарастание возбудимости приостанавливается, удержи
ваясь стойко на относительно невысоком уровне с готов
ностью перейти в фазу экзальтации (энуреза) в любой 
момент.

Обращает на себя внимание несоответствие эффектив
ности лечения в зависимости от возраста. Так, на осно
вании наших наблюдений возраст от 5 до 18—20 лет для 
лечения методом электростимуляции зоны Циммермана 
существенного значения не имеет. У больных старше 20 
лет эффективность лечения значительно ниже и требуется 
максимальное количество сеансов. Это положение под
тверждается наблюдениями Б. И. Ласкова и А. Я. Крей
мера (1975), Н. И. Красногорский (1958) отмечает бы
строту образования условных рефлексов у детей. 
Б. И. Ласков и А. Я. Креймер (1975) объясняют это тем, 
что у взрослых с большим «энуретическим стажем» -обра
зуются более прочные патологические связи и более вы
ражены невротические наслоения.

Д ля иллюстрации приводим следующие наблюдения.

Больной Г., 30 лет, поступил с ж ал обам и  на непроиз
вольное мочеиспускание, повторяю щ ееся каж д ую  ночь, и на постоян
ные боли в эпигастральной области и по ходу киш ечника. Болеет 
с 6  лет. Причины установить не удалось-. О тец двоих детей. С традает 
хроническим гиперпластическим гастритом с повыш енной секреторной 
ф ункцией, хроническим спастическим колитом. Н есм отря на неодно
кратное лечение у гастроэнтеролога и инф екциониста, особого резуль
тата  не получено. Триж ды  лечился по поводу энуреза в военных гос
п италях, но безуспеш но. Д емобилизован.

П осле первого сеанса электростимуляции пробуж дение при позы 
ве на мочеиспускание. Всего провели 10 сеансов, но улучш ение было 
незначительное. Ч ерез 4 мес наступил рецидив. Н а протяж ении двух 
л ет  принял 3 курса электростим уляций с незначительны м и кратко 
временным эфф ектом .

Больной Д ., 20 лет, военнослужащ ий, стр ад ает  ночным и днев
ным энурезом с 8  лет, а та к ж е  язвенной болезнью  луковицы  д в ен ад 
цатиперстной киш ки. В детские годы перенес воспаление легких, ан 
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гины, удаление аденоидов. П осле лечения в госпитале (1,5 мес) язва  
зарубцевалась, ночное непроизвольное мочеиспускание не исчезло.

П ровели 5 сеансов электростимуляций. Больной принимал обиль
ное количество ж идкости, особенно перед сном (2—3 с т ак а н а ). Н ачи
ная с 1 -го сеанса, каж д ую  ночь просы пался от позы ва на мочеиспус
кание и произвольно мочился. Здоров.

Таким образом, лечение ночного недержания мочи с 
источником патологической имиульсации должно начи
наться с устранения того или иного заболевания, и только 
после этого приступать к лечению энуреза. А как следует 
из наших наблюдений, в основном в возрасте свыше 
20 лет имеются известные заболевания.

Уместно упомянуть о слабой патологической имлуль- 
сации из зоны Циммермана после перенесенного цистита, 
тригонита, перицистита. Хотя воспалительный процесс и 
прошел (анализы мочи в норме), но остаточные явления 
дают о себе знать при малейшем 'поводе и клинически 
выражаются в виде учащенного мочеиспускания, импера
тивными позывами, неудержанием мочи, дневным и ноч
ным энурезом. Инстилляции мочевого пузыря 0,25— 1% 
раствором ляписа и 3% раствором колларгола в этих слу
чаях дают положительный результат. Так, из 14 больных, 
перенесших указанные воспалительные процессы, у кото
рых цистоскопическая картина выражалась в тусклости 
слизистой в области шейки, незначительной гиперемии 
треугольника, у 2 выявлена лейкоплакия. У 8 из них уда
лось .получить хороший результат, у 4 была применена 
электростимуляция с положительным эффектом.

Таким образом, объяснить патогенетический меха
низм этого метода можно следующим образом: инстилля
ция мочевого пузыря, особенно шейки, приводит к ликви
дации остаточных явлений воспалительного процесса, 
явившегося очагом патологической импульсации, и, как 
следствие этого, устраняется истериозис.

Эффективность лечения больных ночным недержани
ем мочи методом электростимуляции не зависит от коли
чества мочеиспусканий, а также .от того, просыпался ли 
больной раньше когда-нибудь от позыва на мочеиспуска
ние или нет. Значение имеет длительность патологичес
кой импульсации, ее рецидивы, а поэтому в этих случаях 
требуется значительно большее количество сеансов элек
тростимуляции, чем у тех больных, у которых сразу пол
ностью и навсегда устранена данная импульсация. По
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этому нельзя судить о прогнозе заболевания на основа
нии частоты мочеиспускания или случаев отсутствия 
такового.

Таким образом, данным методом лечилось 309 боль
ных. При этом получен следующий результат: выздоров
ление наступило у 190 (61,4%) больных, улучшение на
блюдалось у 63 (20,4%) и отсутствие эффекта — у 56 
(18,2%) больных. Следовательно, положительный резу
льтат составил 81,8%.

О благоприятном влиянии электрсстимуляции на ор
ганизм свидетельствует общее улучшение самочувствия 
больных. Дети становятся более спокойными, послушны
ми, дисциплинированными, без каких-либо психоневроти
ческих срывов и реакций, у них повышается успевае
мость; отмечаются ослабление, угасание и исчезновение 
вегетативных проявлений (патологических рефлексов).

Исходя из патогенеза ночного энуреза и недержания 
мочи у женщин, на наш взгляд, принципиальное значе
ние имеет выбор формы электростимуляции. Так, для 
женщин, страдающих недержанием мочи, бесспорным 
является то, что наряду с повышением биоэлектрической 
активности эффективно воздействовать также на тонус 
промежности, сфинктеров мочевого пузыря и прямой ки
шки методом непрерывной электростимуляции (3—5 
мин). Для больных ночным энурезом патогенетически 
оправдана электростимуляция специальных рефлексоген
ных зон импульсным модулированным прерывистым то
ком низкой частоты. Характерной особенностью у них 
является то, что тонус уретры держится на нормальных 
величинах, и после электростимуляции почти не изменя
ется, а если и повышается, то незначительно (1—3 мм 
рт. ст.). Это еще раз подтверждает кортикальный пато
генез этого страдания. В то же время у женщин, страда
ющих недержанием мочи, отмечается резкое понижение 
внутриуретрального давления, и лечение методом элек
тростимуляции хорошо корригирует его, что свидетельст
вует о нарушении в периферической нервной системе:

Для установления диагноза и особенно степени нару
шения мочевыделения у женщин определение внутриуре
трального давления имеет колоссальное значение; для 
больных ночным энурезом его величина не существенна.

Наряду с этим следует отметить, что для обеих этих 
форм микционных нарушений немаловажное значение
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имеет определение биоэлектрической активности и соот
ветственно полученным результатам назначение необхо
димых параметров электроимпульсов. Наряду с электро
стимуляцией следует проводить психотерапию.

Эффективность лечения ночного энуреза методом 
электростимуляции снижается при невыполнении пред
писываемого режима, недисциплинированности больных, 
неустранеиии патологической импульсации и экзогенных 
факторов, таких как холод, сырость, конфликтные ситуа
ции, физическое переутомление и, наконец, при недоста
точном количестве сеансов электростимуляции. Кроме 
всего вышеизложенного, надо периодически проверять 
исправность приборов индикаторной лампочкой.

Таким образом, электростимулирующее лечение зоны 
внутреннего сфинктера у больных ночным энурезом яв
ляется высокоэффективным и патогенетически показан
ным для группы больных, у которых выявлен паретичес- 
кий тип тонуса мускулатуры мочевого пузыря и наружно
го сфинктера уретры, а также у женщин, страдающих 
недержанием мочи, и у лиц после аденомэктомии.

Некоторые местноанестезнрующие центральные холп- 
нолитические и курареподобные средства дают хорошие 
результаты при лечении больных, страдающих ночным 
недержанием мочи, и у которых тонус мускулатуры мо
чевого пузыря и уретры относится к спастическому или 
смешанному типу.

Безопасность и доступность электростимулирующей 
терапии, медикаментозное лечение 2% раствором ново
каина и элатино-амедино-анестезиновыми свечами, эф
фективность результатов, почти полное отсутствие осло
жнений после их применения — все это позволяет реко
мендовать указанный комплекс лечения для широкого 
внедрения в медицинскую практику.
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