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ному из них произведена операция Дюамеля в нашей модификации, троим – рассечение в про-
дольном направлении мышечного цилиндра прямой кишки. 

Неудовлетворенность результатами операции Соаве заставила нас разработать модификацию 
этой операции, состоящую в проведении рассечения на всем протяжении мышечного цилиндра 
прямой кишки. Этим методом оперировано 4 детей с хорошими ближайшими и отдаленными ре-
зультатами. 

С 1983 года в клинике применяется разработанная нами операция Дюамеля с использованием 
для наложения колоректального анастомоза сшивающих аппаратов типа НЖКА – 60. Этим мето-
дом оперировано 287 детей. Ни у одного из них не было гнойных осложнений ни в раннем, ни в 
позднем периодах. У 9 имели место осложнения общехирургического характера: повреждение мо-
четочника – у 1, ранняя спаечная непроходимость – у 2, эвентрация – у 3 и отхождение участка 
задней стенки низведенной кишки – у 1. 

В отдаленном периоде у некоторых детей, оперированных в раннем возрасте, наблюдалось ка-
ломазание, связанное с наличием низкого «паруса», причина которого установлена. 

При ультракоротких зонах аганглиоза у 12 больных произведена сфинктеромиотомия с хоро-
шими отдаленными результатами.  

Выводы. 
1. Операции при болезни Гиршпрунга должны сочетаться с рассечением внутреннего анального 

сфинктера. 
2. При операции Дюамеля наложение сигморектального анастомоза должно выполняться с по-

мощью сшивающих аппаратов. 
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За период 2005 – 2012 годы в клинике урологии и нефрологии БелМАПО пролечено 211 жен-

щин со стрессовым недержанием мочи. Средний возраст пациенток составил 57,3±9,4 года. При 
оценке степени недержания мочи по E. McGuire и J. Blaivas 1 тип недержания мочи диагностиро-
ван у 16 (7,6%) больных, 2а тип – у 60 (28,4%) больных, 2б тип – у 101 (47,9%) больных и 3 тип – у 
34 (16,1%) больных. У всех пациенток наблюдалось непроизвольное выделение мочи при напря-
жении. 41 (19,4%) женщина имели смешанное недержание мочи с элементами гиперактивности 
детрузора, что потребовало приёма антихолинергических препаратов. 24 (11,4%) больных имели 
сочетание недержания мочи с пролапсом гениталий.  

Хирургическое лечение стрессового недержания мочи выполнено всем пациенткам, при этом в 
101 (47,9%) случаях выполнена операция Бёрча, в 8 (3,8%) – выполнена установка субуретральной 
петли по методике TVT, в 82 (38,9%) – выполнена установка субуретральной петли по методике 
TVT–O, в 6 (2,8%) – выполнена установка субуретральной петли по методике минислинг (TVT–
SECUR или MIVT), в 5 (2,4%) – выполнена игольчатая кольпосуспензия  и в 9 (4,2%) случаях у 
женщин с пролапсом гениталий выполнена реконструкция тазового дна сетчатым эндопротезом 
по методике PROLIFT (при этом у 3 женщин с одновременной установкой петли по методике 
TVT–O). У 3 женщин был установлен передний PROLIFT, у 1 – задний и у 5 – тотальный. У одной 
женщины выполнено  подслизистое введение Deflux. 

В целом малоинвазивные методики хирургического лечения стрессового недержания мочи вы-
полнены у 110 (52,1%) женщин с тенденцией увеличения их количества за последние 2 года. За 
этот промежуток времени лидирующим методом оказания помощи женщинам с данной патологи-
ей является установка субуретральной сетчатой петли по методике TVT–O. Так за последние 2 
года в клинике БелМАПО выполнено 65 операций по методике TVT–O, 12 других малоинвазив-
ных операций (TVT, TVT–SECUR, MIVT, PROLIFT, интрауретральные подслизистые инъекции) и 
только 17 открытых кольпосуспензий по методике Бёрча.  

Результаты хирургического лечения (Таблица) нами оценивались по следующим критериям: 
интраоперационные осложения (повреждение мочевого пузыря (ПМП)), ранние и поздние после-
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операционные осложения (гематомы (ГЕМ), нагноение раны (НР)), сохранение недержания мочи 
(НМ), обструктивное (задержка) мочеиспускание и наличие остаточной мочи (ЗМ), обострение 
инфекции мочевых путей (ИМП), длительность пребывания больной в стационаре после опера-
ции. 

Таблица – Результаты хирургического лечения стрессового недержания мочи у женщин 
 

Вид оперативного 
вмешательства 

N 
П/опер 
койко–
день 

Осложнения 

ПМП НМ ИМП ГЕМ НР ЗМ 

Операция Бёрча 101 13,9 2 3 3 4 2 11 
Кольпосуспензия 5 6,3 – 1 – – – – 
TVT 8 5,3 2 – – – – – 
TVT–O 82 3,2 – 2 – – – 2 
TVT–Secur 6 2,5 – – – – – – 
Prolift + TVT–O 3 7,0 – – – – – – 

Prolift 6 7,5 1 1 – – – – 

Подслизистые  
инъекции 

1 3 – 1     

   
При анализе полученных данных наиболее безопасным с позиции интраопрерационных и по-

слеоперационных осложнений являются все методики установки субуретральной петли, в особен-
ности по методике TVT–O. Также все методики TVT отличаются менее длительным пребыванием 
в стационаре. Однако и данные методики имеют свой процент вероятных осложнений и неудач. 
На наш взгляд все проблемы с установкой субуретральных слингов можно разделить на 2 группы. 
Первая группа связана с неэффективностью указанных методик, когда в послеоперацилнном пе-
риоде сохраняется недержание мочи. Это обстоятельство может быть объяснено нарушением ме-
тодики установки, анатомическими особенностями пациентки, неправильной позицией петли (не 
под средним отделом уретры) или её дислокацией, а также неправильным выбором пациентки для 
данного типа операций и оценки показаний (например, у женщин с нейрогенным или гиперактив-
ным мочевым пузырём). Мы наблюдали сохранение недержания мочи у 2 пациенток после TVT–
O, при этом у одной женщины степень недержания мочи усилилась. Причинами неудач у этих па-
циенток стали анатомические особенности уретры, когда расположить слинг под средней уретрой 
не удалось с первого раза вследствие врождённой аномалии – легкой формы эписпадии. Коррек-
ция недержания мочи достигнута путём повторной слинговой операции. Вторая группа неудач 
связана с осложнениями данных операций, к которым можно отнести: задержку или обструктив-
ный тип мочеиспускания, усиление гиперактивности детрузора, дизурию, инфекционные ослож-
нения, кровотечение, миграцию петли в уретру или мочевой пузырь вследствие их повреждений 
или трофических расстройств, а также чувство инородного тела и сексуальные дисфории. Из ука-
занных выше осложнений мы столкнулись у двух пациенток с задержкой мочеиспускания после 
удаления уретрального катетера в раннем послеоперационном периоде, что связываем с излишним 
натяжением петли при установке. Обструктивный характер мочеиспускания был купирован по-
вторной катетеризацией мочевого пузыря, бужированием уретры книзу с целью ослабления петли 
и назначением холинэргических препаратов. Используя указанную методику, мочеиспускание бы-
ло восстановлено, и пациентки были выписаны без остаточной мочи. Удаление петли не проводи-
лось.  

Кольпоуретропексия по методике Бёрча является признанным «золотым стандартом» хирурги-
ческого лечения стрессового недержания мочи у женщин, однако данная методика сопряжена как 
с вероятными хирургическими осложнениями, так и большим послеоперационным койко–днём 
вследствие инвазивности данной операции. Кроме того, у некоторых больных в послеоперацион-
ном периоде наблюдалось обструктивное мочеиспускание, требующее бужирования уретры и 
ослабления фиксации, а также усиление степени пролапса гениталий. Таким образом, несмотря на 
удовлетворительные результаты операции Бёрча в плане удержания мочи, те или иные осложне-
ния наблюдаются относительно часто (по нашим данным в 24,8% случаев). Данные результаты 
получены у больных оперированных открытым способом. Учитывая развитие лапароскопии в 
урологии, активно внедряется метод лапароскопической кольпосуспензии по Бёрчу, у которого, 
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несомненно, будет своя оценка эффективности и безопасности при лечении стрессового недержа-
ния мочи у женщин.  
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Диагностика стрессового недержания мочи (СНМ) у женщин в большинстве случаев основыва-

ется на жалобах пациентки, на  анализе дневника мочеиспусканий, на результатах «кашлевой про-
бы».  [1, 2, 3, 4, 5]. 

Внедрение в практику магнитно–резонансной томографии (МРТ) расширило возможности объ-
ективной диагностики СНМ. Исследование позволяет уточнить  состояние и положение органов 
малого таза в статическом положении и  визуально наблюдать  положение шейки мочевого пузыря 
и уретры  при физическом напряжении. [6, 7, 8, 9,]. 

Вместе с тем МРТ пока  широко не используется при обследовании женщин с генитальным 
пролапсом и СНМ в силу высокой стоимости исследования.  

Цель настоящего сообщения – познакомить урологов, гинекологов и врачей лучевой диагно-
стики с разработанной нами  методикой  динамической  МРТ таза у женщин, позволяющей  диа-
гностировать и документировать именно СНМ, а после операции. 

Материал и методы. Обследованию подверглись 42 женщины в возрасте 29–76 лет с опущением 
или выпадением внутренних половых органов и эпизодами непроизвольной потери мочи при физиче-
ских нагрузках.  Изучали жалобы пациенток и дневники мочеиспусканий, проводили физикальное 
обследование с влагалищным исследованием  и «кашлевой» пробой. Выполняли УЗИ органов моче-
вой системы, экскреторную урографию и ретроградную цистографию.  

Всем женщинам выполнена статическая и динамическая МРТ таза. Исследование проводили на 
высокопольном магнитно–резонансном  томографе 1,0 Тл [Philips Intera, Голландия], дающим 
возможность получать изображения в следующих импульсных последовательностях: для получе-
ния статических изображений – турбо спин–эхо, для получения динамических изображений – 
быстрое градиентное эхо, а также “Single Shot” и “Realtime”.  

Статическая  МРТ таза выполнялась после заполнения мочевого пузыря 200 мл фурацилина. Ис-
следование позволило оценить  состояние органов малого таза и их анатомическое  положение.  То-
мограммы выполняли в корональной, сагиттальной и поперечной плоскостях.  
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