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Одной из актуальных проблем современной детской урологии является значительный спектр заболеваний, связан-
ных с разнообразными нарушениями функций мочевого пузыря и прямой кишки. От 20 до 40 % случаев нарушения 
функций тазовых органов у детей устойчивы к консервативному лечению. Это позволяет предположить, что при-
менение современного метода физиотерапевтического воздействия – электрической стимуляции нервов – может 
быть методом лечения, когда другие методы не имеют желаемого эффекта. 
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One of the urgent problems in modern pediatric urology is a significant range of diseases associated with various dys-
functions of the bladder and rectum, which leads to the search for new effective methods that restore bladder function. 
From 20 to 40 % of cases of pelvic organ dysfunction in children are resistant to conservative treatment, which suggests 
that the use of a modern method of physiotherapy – electrical nerve stimulation – can be a treatment method when 
other methods do not have the desired effect.
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Введение
Одна из актуальных проблем современной детской 

урологии – значительный спектр заболеваний, свя-
занных с разнообразными нарушениями функции 
мочевого пузыря и прямой кишки. Расстройства акта 
мочеиспускания могут проявляться затруднением вы-
ведения мочи из мочевого пузыря, недержанием мочи, 
редким или учащенным мочеиспусканием, а также 

увеличением числа инфекционных осложнений, раз-
личными вариантами обструктивных уропатий, наи-
больший процент среди которых занимает пузырно-
мочеточниковый рефлюкс [1, 2].

Кроме того, нарушение мочеиспускания приводит 
к более или менее выраженному ограничению психи-
ческой и физической активности пациента, затрудняет 
его социальную адаптацию, общение со сверстниками, 
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ведет к отставанию в учебе, конфликтным ситуациям 
не только в семье, но и в обществе. 

Причины нарушения мочеиспускания у детей мо-
гут быть врожденными (синдром миелодисплазии),  
но чаще носят функциональный характер, в основе 
чего лежит дисфункция роста и созревания [3]. 

Популяционные исследования в группе детей 5–7 лет 
показывают, что показатели распространенности ночно-
го энуреза составляют 9,5–18,4 %, дневного недержания 
мочи – 2,7–16,0 %, недержания кала – 1,2–4,1 %. Ноч-
ной энурез и недержание кала чаще встречаются  
у мальчиков, тогда как у девочек чаще отмечается днев-
ное недержание мочи [4].

Таким образом, интерес к расстройствам моче
испускания обусловлен частотой этих нарушений и от-
сутствием достаточно эффективных методов их вос-
становления [5]. 

Методы коррекции расстройств мочеиспускания 
в детском возрасте следует разделить на нефармаколо-
гические и фармакологические. К нефармакологическим 
можно отнести уротерапию, аlarm-терапию, рутинные 
методы физиотерапии, БОС-терапию. К фармакологи-
ческим относятся антимускариновые препараты, 
α-адреноблокаторы, аналоги вазопрессина, антидепрес-
санты, препараты, воздействующие на каналы мембран, 
ингибиторы синтеза простагландинов. При неэффек-
тивности перечисленных методов терапии используют 
варианты инвазивных вмешательств: различные виды 
блокад, введение ботулинического токсина типа А, 
периодическую катетеризацию, аугментацию мочево-
го пузыря. 

Использование любого метода лечения недержа-
ния мочи и кала у детей имеет свою точку приложения 
и обосновано тщательным изучением патогенеза за-
болевания.

Нередко эффективный метод лечения у взрослых 
пациентов неприменим в детском возрасте. Так, фарма-
котерапия не всегда в полной мере отвечает критериям 
эффективности и переносимости лекарственных пре-
паратов, а у детей имеет еще и возрастные ограничения 
(особенно это касается как М-холинолитиков, так и 
α-адреноблокаторов) [6, 7]. Кроме того, от 20 до 40 % 
нарушений функции тазовых органов у детей устойчи-
вы к консервативному лечению. Все это обусловило 
поиск новых эффективных методов лечения нарушения 
мочеиспускания и дефекации. Одним из таких методов 
является электрическая стимуляция нервов [8].

Впервые электростимуляцию применил и описал 
французский невролог G. Duchenne в 1855 г. в работе 
«О локализованном электричестве и его применении 
в физиологии, патологии и терапии». Он также впер-
вые разделил косвенную стимуляцию через нервные 
окончания и прямую стимуляцию мышц. 

В 1863 г. Claude Bernard и его ученик G.O. Giannuzzi 
стимулировали спинной мозг у собак и пришли  

к выводу, что подчревный и тазовый нервы вовлечены 
в регуляцию мочевого пузыря. 

В 1878 г. H.K.S. Helweg излечил пациентов с задер-
жкой мочи путем прямой внутрипузырной электро-
стимуляции. 

В нашей стране попытки разработки метода пря-
мой электростимуляции мочевого пузыря были пред-
приняты А.В. Лившицем и А.А. Вишневским в 1965 г. 
Имплантируя электроды, выполняя двустороннюю 
пудендотомию и трансуретральную резекцию шейки 
мочевого пузыря, они пришли к выводу, что электрости-
муляция не может полностью заменить сложный меха-
низм нервной регуляции акта мочеиспускания.

Электростимуляция широко применяется более 
века при лечении нарушений функции мочевого пу-
зыря. Она представлена 2 основными методиками. При 
нейростимуляции нервы (или мышцы) подвергаются 
прямому воздействию для получения немедленного 
ответа. При нейромодуляции (НМ) электрические 
стимулы используются для изменения существующей 
схемы передачи через окольные пути. 

Методы нейростимуляции применяются в основ-
ном у пациентов с неврологическими поражениями, 
а НМ – у пациентов с неневрологической дисфункци-
ей. У детей применяются сакральная НМ, стимуляция 
полового и большеберцового нервов [8].

Применение методов НМ тесно связано с нейро-
анатомией и нейрофизиологией мочеиспускания, по-
этому представляется уместным кратко остановиться 
на этом вопросе. 

 Процессы накопления, удержания и эвакуации 
мочи зависят от координированного взаимодействия  
2 функциональных единиц в нижних мочевых путях – 
резервуара (мочевой пузырь) и выхода (шейка мочево-
го пузыря и гладкомышечный и поперечнополосатый 
сфинктеры уретры). Это слаженное взаимодействие 
достигается за счет сложно и иерархически выстроен-
ной системы нервной регуляции с центрами в голов-
ном и спинном мозге [1, 9–11]. 

Ведущая роль в функционировании нижних моче-
вых путей как в физиологических, так и в патологиче-
ских условиях принадлежит различным структурам 
головного мозга. Корковые центры, регулирующие 
работу мочевого пузыря и уретры, представлены в лоб-
ной доле (нижняя фронтальная и передняя поясная 
извилины), парацентральной дольке и островке Рейля 
височной доли. Общая роль этих центров состоит  
в формировании позывов на мочеиспускание, коорди-
нации мочевого поведения. Подкорковые и стволовые 
центры мочеиспускания, расположенные в зрительных 
буграх, паравентрикулярных ядрах гипоталамуса, ме-
диальной преоптической области, околоводопроводном 
сером веществе и варолиевом мосту (ядро Баррингтона 
и сторожевой центр), обеспечивают бессознательные 
влияния на работу мочевого пузыря и уретры. В част- 
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ности, они контролируют суточные ритмы мочеобра-
зования, бессознательное накопление и удержание мо-
чи, а также координируют работу нижележащих спи-
нальных центров и реализуют акт мочеиспускания. 
Медиальные отделы ядра Баррингтона отвечают  
за опорожнение мочевого пузыря, а латеральные его 
участки – за накопление мочи. Спинальные «испол-
нительные» центры мочеиспускания в нижнегрудном 
отделе спинного мозга (T12–L2) (симпатические вста-
вочные интернейроны) осуществляют контроль над 
работой непроизвольной мускулатуры детрузора  
и уретры посредством импульсов, идущих по подчрев-
ным нервам. В крестцовых сегментах спинного мозга 
располагаются парасимпатический и соматический 
центры, осуществляющие контроль над сократительной 
активностью детрузора (посредством тазового нерва и 
одноименного сплетения) и прямой кишки. Кроме то-
го, эти центры обеспечивают реализацию эрекции (ядро 
тазового нерва) и регулируют тонус мышц тазового дна 
(ядро Онуфа-Онуфровича посредством срамного нерва 
и сакрального сплетения). 

Скоординированная работа спинальных и церебраль-
ных центров мочеиспускания обеспечивает синхронную 
реализацию 12 рефлексов мочеиспускания, 7 из которых 
описаны F. Barrington, три – M. Kuru, два – D. Mahony. 
Влияние на периферические звенья этих рефлексов 
лежит в основе механизма действия электростимуля-
ции нижних мочевых путей. Нейронный ответ вышесто-
ящих (как правило, церебральных) центров мочеиспуска-
ния на электрическое раздражение периферических 
нервных и мышечных волокон мочевого пузыря, уретры 
и мышц тазового дна лежит в основе НМ (в частности, 
активации прессорных бульбарных влияний на детрузор 
при стимуляции тибиального нерва) [9, 12, 13].

Таким образом, НМ – это процесс формирования 
утраченного механизма действия (мочеиспускания) 
при помощи прямой или опосредованной электрости-
муляции нервных волокон.

Однако до настоящего времени не существует еди-
ной точки зрения относительно механизма НМ при 
нарушениях функции мочевого пузыря. По мнению 
ряда авторов, в результате применения этого метода 
вследствие активации детрузор-стабилизирующих реф-
лексов, описанных D. Mahony (1977), и воздействия  
на центры мочеиспускания происходят подавление со-
кратительной активности детрузора и увеличение его 
адаптационной способности. В 1972 г. W. Groat устано-
вил ингибирующее влияние парасимпатических нервов 
на сократительную активность детрузора при электри-
ческой стимуляции афферентных волокон пудендаль-
ного нерва, а исследования T. Sundin и C.A. Carlsson 
(1974) показали, что стимуляция афферентных волокон 
пудендального нерва приводит к возбуждению под-
чревного и торможению тазового нервов [14].

 Поскольку механизм действия НМ заключается  
в «реставрации» утраченного механизма контроля  
за накопительной функцией мочевого пузыря, многие 
авторы считают НМ наиболее физиологичным и пер-
спективным методом лечения гиперактивного моче-
вого пузыря (ГАМП).

При этом следует подчеркнуть, что НМ не являет-
ся стартовым методом лечения нарушений мочеиспу-
скания и применяется в тех ситуациях, когда фарма-
кологические и нефармакологические процедуры не 
имеют эффекта.

Методы нейромодуляции при расстройствах 
мочеиспускания и дефекации у детей
Существует несколько видов НМ: 

• периферическая НМ: 
–– накожная тибиальная;
–– чрескожная тибиальная; 

• сакральная НМ:
–– накожная (sacral neuromodulation, SNM); 
–– чрескожная.
Периферическая НМ. При накожной электрости-

муляции применяют накожные электроды в зонах 
анатомической проекции нервных стволов. Исполь-
зуют зоны кожи над 2-м и 3-м крестцовыми отверсти-
ями, перианальную область и зоны анатомической 
проекции перинеального и большеберцового нервов. 
Наиболее перспективным направлением в электро-
стимуляции нижних мочевых путей является чрескож-
ная НМ. Метод отличается малой инвазивностью 
(игольчатые электроды), кроме того, применяется 
неинвазивная техника (пластинчатые электроды), от-
личающаяся простотой выполнения и портативностью 
оборудования. 

Предпочтение отдают накожной электростимуля-
ции сакральной области ввиду близости расположения 
сакральных нервов, практически полного отсутствия 
подкожно-жировой клетчатки, которая является изо-
лятором, и точного расположения электродов в зоне 
анатомической проекции. Однако улучшение от дан-
ного метода лечения наступает только на период ле-
чения и спустя 2 нед после окончания курса [15].

Общеизвестен тот факт, что стимуляция мышц бед
ра, которую в настоящее время используют при тяже-
лой спастичности нижних конечностей, оказывает бла-
гоприятное вторичное влияние на функцию мочевого 
пузыря. 

Идея стимуляции нервов была основана на тради-
ционной китайской практике с использованием точ-
ки акупунктуры Sanyinjiao, или «селезенки-6», которая 
перекрывает задний большеберцовый нерв примерно  
в 5 см от медиального края лодыжки.

Тибиальная НМ может быть осуществлена с ис-
пользованием игольчатого электрода или поверх- 
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ностных самоклеящихся электродов. Методика заклю-
чается в серии электровоздействий на волокна тибиаль-
ного нерва.

Так как часть нейронов тибиального нерва распола-
гается в непосредственной близости от сакрального цен-
тра мочеиспускания, то поступающие по тибиальному 
нерву афферентные импульсы подавляют интенсивность 
непроизвольных сокращений детрузора (см. рисунок).

При чрескожной методике игла устанавливается  
на 5 см краниально от медиальной лодыжки и кзади  
от края большеберцовой кости. Такая терапия проводит-
ся, как правило, в течение 20–30 мин каждые 5–10 дней 
на протяжении 10–12 нед. Интенсивность стимуляции 
подбирается таким образом, чтобы вызвать сокраще-
ния большого пальца ноги, но не достигая боли или 
выраженного дискомфорта. Однако для достижения 
более значимых результатов НМ необходимо соблю-
дать принцип непрерывности электростимуляции, 
которому удовлетворяют только чрескожная сакральная 
и тибиальная НМ. Но необходимость еженедельных 
посещений клиники и инвазивный характер метода 
стимуляции ограничивают применение этого метода 
лечения в педиатрической популяции. Поэтому более 
широкое внедрение имплантационных методик явля-
ется перспективным направлением лечения резистент-
ных форм нарушения функции мочевого пузыря  
у детей.

При применении тибиальной НМ у детей с ГАМП 
отмечались нормализация акта мочеиспускания или 

уменьшение позывов к мочеиспусканию, исчезновение 
или уменьшение эпизодов недержания мочи. Кривая 
урофлоуметрии нормализовалась у 43 % пациентов, а сред-
няя емкость мочевого пузыря увеличилась у 51 % [16].

В другом исследовании участвовали 23 ребенка  
в возрасте от 4 до 17 лет с симптомами со стороны ниж-
них мочевых путей, не поддающимися традиционному 
лечению, которые получили 12 30-минутных ежене-
дельных сеансов чрескожной стимуляции большебер-
цового нерва. У 10 пациентов был идиопатический 
ГАМП, у 7 – ненейрогенная задержка мочи и у 6 – ней-
рогенный мочевой пузырь. Все 23 ребенка прошли 
клиническое и уродинамическое обследования до и после 
лечения. Все, кроме 1 пациента, завершили лечение.  
Из 10 детей с ГАМП симптомы улучшились у 80 %, недер-
жание мочи было вылечено у 5 из 9 детей, а уродинамика 
показала нормализацию цистометрической емкости 
мочевого пузыря у 62,5 %. У 71 % детей с задержкой 
мочи улучшилось мочеиспускание. Однако в группе 
пациентов с нейрогенным мочевым пузырем показа-
тели существенно не изменились. В результате авторы 
сделали вывод, что чрескожная стимуляция больше-
берцового нерва является безопасным и минимально 
болезненным методом и рекомендуется для лечения 
детей с рефрактерными ненейрогенными формами 
нарушения функции мочевого пузыря [17].

В работе N. Patidar и соавт. тибиальную стимуляцию 
получали 24 девочки и 16 мальчиков с симптомами 
ГАМП, устойчивого к фармакотерапии. При анализе 

Механизм действия нейромодуляции. PTNS – накожная тибиальная нейромодуляция; SNM – накожная нейромодуляция

Mechanism of neuromodulation. PTNS – percutaneous tibial nerve stimulation; SNM – sacral neuromodulation

Key:
(–) Ингибирование / (–) Inhibition 
(+) Активация / (+) Activation 

Афференты С-волокон мочевого пузыря (+) / 
Bladder C-fiber afferents (+) 

Эфферент мочевого пузыря (–) / 
Bladder efferent (–) 

Афферент срамного нерва (+) / 
Pudendal afferent (+) 

Афферент передней большеберцовой мышцы (+) / 
Posterior tibial afferent (+) 

(–)

(–)
(–)
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результатов были получены следующие данные: 66,6 % 
пациентов были вылечены, 23,8 % пациентов отмечали 
значительное улучшение симптомов, 71,42 % пациентов 
сообщили об отсутствии симптомов недержания [18].

M.L. Capitanucci и соавт. оценивали эффективность 
чрескожной стимуляции большеберцового нерва при 
различных типах дисфункции нижних мочевыводящих 
путей и получили данные о выздоровлении всех детей 
(n = 14) с дисфункциональным мочеиспусканием, улуч-
шение симптомов было значительно больше в неней-
рогенных случаях, чем в нейрогенных (78 и 14 % соот-
ветственно) [19]. 

Имеются работы, оценивающие влияние тибиаль-
ной НМ на течение моносимптомного энуреза. Так, 
M.C. Ferroni и соавт. провели исследование с участием 
22 пациентов, средний возраст которых составил 11 лет 
(диапазон – 7–16 лет). В целом наблюдалось значитель-
ное снижение среднего общего количества «мокрых 
ночей» (с 9 до 6) во время периода стимуляции и устой-
чивое значительное снижение до 7 «мокрых ночей»  
в период после стимуляции.  У 16 (72,7 %)  пациентов 
было отмечено уменьшение по крайней мере на 1 «мо-
крую ночь» во время 2-недельной стимуляции,  
и у этих детей сохранялся достигнутый результат  
в период после стимуляции. Ни один ребенок не ис-
пытал побочных эффектов. А использование накожных 
электродов позволяло применять этот метод лечения 
в домашних условиях [20]. 

Существуют работы о применении тибиальной НМ 
у детей с недержанием кала на фоне аноректальной маль-
формации, неврологической аномалии или болезни Гир-
шпрунга. Эти дети получали  чрескожную тибиальную 
стимуляцию по 20 мин в день. Через 6 мес у 5 из 8 детей 
не было недержания кала, а у 2 из 8 было  отмечено 
улучшение. Ни у одного из детей не было побочных 
эффектов [21].

 Таким образом, чрескожная стимуляция больше-
берцового нерва надежна и эффективна при ненейро-
генной терапевтически устойчивой дисфункции ниж-
них мочевыводящих путей у детей и должна войти  
в арсенал методов лечения различных расстройств 
функции мочевого пузыря и недержания кала. 

Сакральная НМ. К методу стимуляции сакральных 
сегментов (S3) электрическими импульсами относит-
ся сакральная НМ, позволяющая инициировать нор-
мальный акт мочеиспускания. Этот вид лечения ис-
пользуют в наиболее тяжелых случаях ГАМП, когда 
другие виды лечения оказались неэффективными. 

Существует несколько гипотез, согласно которым 
реализация сакральной НМ осуществляется на уровне 
спинальных центров и подкорковых структур:

• Сакральная НМ приводит к восстановлению балан-
са стимулирующей и ингибирующей регуляции пе-
риферической и центральной нервной системы [22]. 

• Активизация афферентных структур мочевого 
пузыря приводит к стимуляции центра мочеиспу-
скания в стволе головного мозга [23]. 

• Стимуляция афферентных сакральных нервов 
усиливает ингибирующую активность эфферент-
ных нервов [24].
На 1-м этапе проводится тестовая (временная) 

электростимуляция, включающая установку времен-
ного сакрального электрода, соединяемого с наружным 
генератором электрических импульсов, и проведение 
временной электростимуляции. 

В имплантированной системе генератор посылает 
электрические импульсы через проводник и электрод  
к корешкам крестцового сплетения. Электрод через иглу-
проводник устанавливается в 3-е сакральное отверстие. 
Поскольку нервные волокна, проходящие на уровне S3,  
в большей степени ответственны за иннервацию мышц 
промежности, чем за нижние конечности, электростиму-
ляция на этом уровне наиболее предпочтительна.

Предварительно выполняется рентгенография ко-
стей таза для исключения аномалии развития и оцен-
ки костных ориентиров. Однако, по данным зарубеж-
ных авторов, у детей достаточно использования 
ультразвукового исследования. 

В течение месяца в тестовом режиме проводится 
электростимуляция. Индивидуально подбирается оп-
тимальный режим электростимуляции. Если в течение 
этого времени симптомы нарушений уменьшаются 
хотя бы на половину, пациенту устанавливают подкож-
ный имплантат.

В 95 % случаев эффективность сакральной НМ 
выявляется уже в тестовой фазе. Тест временной элек-
тростимуляции считается положительным при сниже-
нии симптомов более чем на 50 % от исходных значений 
и при возобновлении симптомов после прекращения 
электростимуляции.

В работе E. Malm-Buatsi и соавт., посвященной 
лечению ГАМП, процент выздоровления достигал 
73 %. Происходило как увеличение емкости мочевого 
пузыря, так и снижение давления в нем. Также значи-
тельно уменьшались эпизоды недержания мочи, вплоть 
до полного отсутствия недержания, увеличивались про-
межутки между мочеиспусканиями [25].

Сакральная НМ использовалась и в лечении детей  
с энурезом. В исследованиях M.C. Ferroni и соавт. 
имеются положительные результаты. В упомянутом 
выше исследовании участвовали  22 пациента в возрасте 
от 7 до 16 лет (средний возраст 11 лет), в том числе  
12 мальчиков и 10 девочек. Все вели 6-недельный дневник 
мочеиспускания. У 16 (72,7 %) пациентов отмечалось 
уменьшение эпизодов энуреза.  На момент исследования 
ни один ребенок не принимал медикаментозную те-
рапию и ни у одного ребенка не было никаких побоч-
ных явлений [20]. 

https://www.clinicalkey.com/#!/search/Ferroni Matthew C./{
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L.F. de Oliveira и соавт. также применяли сакраль-
ную НМ у детей с моносимптомным ночным энурезом 
и получили хорошие результаты. Исследование вклю-
чало 29 девочек и 16 мальчиков старше 6 лет. Детей 
методом случайной выборки распределили на 2 груп-
пы: контрольная группа, в которой дети получали по-
веденческую терапию, и экспериментальная группа,  
в которой поведенческую терапию сочетали с 10 сеан-
сами парасакральной чрескожной НМ. НМ выполня-
лась с помощью электродов, размещенных в крестцо-
вой области (S2/S3). Сеансы всегда проводились по 
одному и тому же шаблону: длительность – 20 мин; 
частота – 10 Гц; генерируемый импульс – 700 мкс; 
интенсивность, определяемая порогом чувствительно-
сти ребенка. Частота сеансов – 3 раза в неделю через 
день. Пациентов в обеих группах наблюдали с интерва-
лом в 2 нед в течение 1-го месяца, а затем ежемесячно 
в течение 6 мес подряд. Значительно большее увеличе-
ние количества «сухих ночей» отмечалось в группе  
детей, получавших НМ (61,8 %), по сравнению с кон
трольной группой (37,3 %). Однако ни у одного пациен-
та не было полного исчезновения симптомов [26]. 

На фоне применения SNM у детей с различными на-
рушениями мочеиспускания было выявлено, что SNM 
может быть эффективной и при сопутствующих запо-
рах. Исследования детей с рефрактерной дисфункцией 
кишечника и мочевого пузыря, получавших SNM, пока-
зали уменьшение запоров у 80 % детей [27, 28].

В 2010 г. M. Haddad и соавт. сообщили о результатах 
рандомизированного перекрестного исследования  
с участием 33 детей с недержанием мочи и/или кала, 
прошедших лечение SNM. У этих детей была различная 
патология, включая spina bifida, агенезию крестца,  
а также врожденные аноректальные и урологические 
пороки развития. Из 24 детей, завершивших исследо-
вание, 78 % сообщили о снижении частоты недержания 
кала на 45 %, когда стимулятор был включен, по срав-
нению с 17 %, когда стимулятор был выключен. Авторы 
пришли к выводу, что SNM превосходит консервативное 
лечение детей с недержанием мочи и/или кала [29].

В 2012 г. B.P. van Wunnik и соавт.  опубликовали пер-
вый отчет о лечении SNM у детей с тяжелыми запорами. 
Двенадцать девушек-подростков с функциональным 
запором, не поддающимся традиционному лечению, 
получали SNM в среднем в течение 7 мес и сообщили  
о значительном улучшении частоты дефекации, умень-
шении болей в животе и общей тяжести запора [30].

В работе J.P. Sulkowski и соавт., посвященной лече-
нию детей с тяжелыми запорами и недержанием кала,  
по истечении 5 мес терапии авторы сообщили о значи-
тельном сокращении эвакуаторных нарушений и улуч-
шении качества жизни в среднем [31]. 

Последующие исследования дополнительно под-
тверждают эффективность SNM у детей с нарушени-
ями дефекации, кроме того, появляются предполо- 

жения, что эффект может быть длительным.  Приме-
нение сакральной НМ, по данным P.L. Lu и соавт., 
способствовало уменьшению количества антеградных 
клизм у детей с рефрактерными запорами. Десять 
(45 %) из 22 детей избавились от аппендикостомии или 
цекостомии после 18 мес лечения методом SNM. Не-
которые семьи сообщили, что их дети испытывали 
более сильные позывы к дефекации после лечения 
SNM. Таким образом, SNM может быть использована 
у детей с тяжелыми запорами, которым необходимы 
антеградные клизмы [32]. 

В 2014 г. был опубликован 10-летний опыт приме-
нения сакральной НМ. В исследование вошли 105 детей 
с эвакуаторными нарушениями тазовых органов.  От-
мечалось улучшение состояния детей с недержанием 
мочи, запорами, учащенным мочеиспусканием, а так-
же с энурезом. Из 88 пациентов, у которых был завер-
шен 1-й этап 2-этапной процедуры, 86 (98 %) пациен-
тов перешли на постоянную имплантацию генератора 
импульсов [33].

Проведена интересная работа по сравнению са-
кральной и тибиальной НМ, которые применялись  
у детей с ГАМП. Сакральная чрескожная электриче-
ская стимуляция нервов выполнялась 3 раза в неделю, 
а стимуляция заднего большеберцового нерва – 1 раз 
в неделю; 22 пациента получали стимуляцию заднего 
большеберцового нерва и 37 – сакральную чрескожную 
электрическую стимуляцию нерва. Полное исчезно-
вение симптомов наблюдалось у 70 % пациентов, по-
лучавших сакральную чрескожную электрическую 
стимуляцию нервов, и у 9 % пациентов, подвергшихся 
стимуляции заднего большеберцового нерва. Был сде-
лан вывод, что сакральная чрескожная электрическая 
стимуляция нервов более эффективна в устранении 
симптомов ГАМП [34]. 

В 2021 г. опубликована большая обзорная статья, 
в которой был проведен анализ влияния электрической 
стимуляции нервов у детей с моносимптомным пер-
вичным энурезом, резистентным к традиционному 
лечению [35]. Сравнивали эффективность тибиальной 
и сакральной НМ. Несмотря на отсутствие улучшения 
уродинамических параметров, оба вида НМ способст-
вовали увеличению количества «сухих ночей». 

В России данная методика у детей ранее не при-
менялась, поэтому в обзоре преимущественно пред-
ставлены результаты работ зарубежных авторов. Од-
нако опубликована статья отечественных авторов  
о применении метода хронической сакральной НМ  
у детей с нарушением функции тазовых органов.  
В исследование вошли 8 детей с синдромом миелодис
плазии. У 3 детей была диагностирована детрузорно-
сфинктерная диссинергия (ДСД), в 5 случаях – гипо-
контрактильный детрузор. У всех детей нейрогенная 
дисфункция мочевого пузыря (НДМП) была резистент-
на к консервативной терапии. У 3 детей с гипоконтр- 

file:///E:/WORK/JOURNALs/%d0%90%d0%93%d0%a5/2023_1/%d0%9c%d0%b0%d1%82%d0%b5%d1%80%d0%b8%d0%b0%d0%bb%d1%8b/%d0%a1%d0%be%d1%82%d1%82%d0%b0%d0%b5%d0%b2%d0%b0/javascript:void(0);
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актильным детрузором тестовая электростимуляция 
была неэффективна. Пятерым детям с положительным 
ответом на тестовую электростимуляцию была имплан-
тирована система для хронической сакральной нейро-
стимуляции. Оценка эффективности нейростимуляции 
проводилась на основании клинической картины 
НДМП, дневника мочеиспускания и катетеризации 
мочевого пузыря, данных PAD-теста (метод количест-
венной оценки потери мочи, который основан на из-
мерении массы адсорбирующих прокладок, использо-
вавшихся в период проведения исследования), а также 
комплексного уродинамического исследования. Поло-
жительный клинический эффект был отмечен у 3 детей 
с ДСД и 2 детей с гипоконтрактильностью детрузора. 
Клинический эффект отмечался в виде уменьшения 
недержания мочи и увеличения цистометрической ем-
кости при ДСД. У больных с задержкой мочи были 
отмечены появление самостоятельного мочеиспускания 
и уменьшение количества катетеризаций мочевого пу-
зыря в сутки. У 1 ребенка с гипоконтрактильным детру-
зором достигнутый клинический эффект хронической 
нейростимуляции регрессировал спустя 3 мес после 
операции. Предварительные результаты применения 
хронической сакральной нейростимуляции показали 
возможности метода в коррекции дисфункции НДМП 
у детей с миелодисплазией. У больных с ДСД результа-
ты хронической сакральной нейростимуляции оказа-
лись несколько лучше, чем у больных с гипоконтрак-
тильным детрузором [36].

Любой метод имеет свои противопоказания. От-
носительные противопоказания к сакральной НМ: тя-
желая или быстро прогрессирующая неврологическая 
патология; спинномозговая травма с полным поврежде-
нием волокон спинного мозга; необходимость регуляр-
ного выполнения магнитно-резонансной томографии 
частей тела, располагающихся ниже головы. Абсолют-
ные противопоказания к сакральной НМ: недостаточ-
ный эффект при проведении тестовой стимуляции; 
невозможность самостоятельно пользоваться пультом 
для управления НМ.

Процент осложнений невысок, но они имеются. 
Их можно условно разделить на 3 основные категории: 
1) технические (связанные с неисправностью в систе-
ме); 2) инфекционные; 3) неврологические. Наиболее 
часто из данных осложнений происходят технические, 
связанные с миграцией электрода, окончанием заряд-
ки батареи, переломом электрода. Инфекционные 
осложнения развиваются в 0,5–15 % случаев. В 

среднем их частота не превышает 3–5 %. Чаще всего 
происходит инфицирование в области генератора (или 
приемника) импульсов или соединительного кабеля 
(коннектора). Очень редко инфекция распространяет-
ся в эпидуральное пространство. У пациентов с сахар-
ным диабетом бывают кожные изменения в виде эрозий 
над элементами системы. Наиболее опасное осложне-
ние, которое может возникнуть при любом вмешатель-
стве на структурах позвоночника, – это повреждение 
нервных образований. Однако количество таких ослож-
нений составляет менее 1 % [37].

Таким образом, за короткий период SNM превра-
тилась в метод оптимальной коррекции у пациентов  
с дисфункциями мочевого пузыря и кишечника. Мы 
все еще находимся на ранней стадии понимания ме-
ханизма его действия в различных условиях, совер-
шенствования его использования и минимизации рис
ков и затрат, чтобы сделать его более универсальным.  
Дальнейшее развитие терапии предполагает примене-
ние улучшенных вариантов устройств (меньших, менее 
инвазивных и более обратимых, перезаряжаемых, сов-
местимых с магнитно-резонансной томографией и ме-
нее затратных) и лучшего программного обеспечения 
для использования пациентами и клиницистами; боль-
ше возможностей программирования и дополнительные 
показания. 

Общество и врачи должны быть осведомлены  
о возможностях и показаниях к НМ и воспринимать 
ее столь же естественно, как сейчас воспринимается 
кардиостимуляция. Сакральный нейромодулятор – это 
такой же «водитель ритма, пейсмейкер», как и кардио
стимулятор, но для мочевого пузыря [14]. 

Заключение 
Лечение пациентов с нейрогенными и ненейро-

генными нарушениями функции мочеиспускания  
и дефекации включает поведенческие, медикаментоз-
ные и даже хирургические способы. Однако в настоя-
щее время не существует какого-либо метода, который 
полностью устраивал бы пациентов и врачей. Поэтому 
поиск и применение новых методов лечения этой 
сложной патологии является актуальным. Анализ ми-
ровой литературы показывает, что в настоящее время 
не существует единого мнения относительно резуль-
татов различных методов НМ, не определен единый 
протокол применения, но результаты лечения с помо-
щью этой методики говорят о необходимости прове-
дения дальнейших научных исследований.  
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