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Наблюдалось 60 детей с нейрогенным (гипорефлекторным) мочевым пузырем. Определялись частота встречаемости и 

выраженность признаков инфекционно-воспалительного процесса, обусловленного наличием гипоактивного детрузора и 
остаточной мочи. Длительное проведение физиотерапии с применением м-холиномиметиков не обеспечивает восстановле-
ния пассажа мочи и купироваиние признаков активности воспалительного процесса. Включение в комплексную терапию 
метаболических и ноотропных препаратов (холиномиметиков центрального действия) и гипербарической оксигенации 
предотвращает рецидивирующее течение пиелонефрита за счет нормализации внутрипузырного давления и уменьшения 
объема остаточной мочи. 

Ключевые слова: нейрогенный (гипорефлекторный) мочевой пузырь, гипербарическая оксигенация, цитохром С, глиа-
тилин (холина альфосцерат), нейромидин (ipidacrine). 
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OUR EXPERIENCE OF TREATING CHILDREN WITH NEUROGENIC 
(UNDERACTIVE) BLADDER DYSFUNCTION 

 
60 children with neurogenic (underactive) bladder have been observed. The experiment established the incidence, severity of in-

fectious and inflammatory process signs, determined by detrusor underactivity and urinary residual. Long-term physical therapy 
with M-cholinomimetics does not restore the urine flow and does not eliminate the signs of inflammatory activity. However, if a 
complex therapy includes metabolic drugs, nootropics (cholinomimetics of central action) and hyperbaric oxygen therapy, it pre-
vents recurrent pyelonephritis due to normalization of the intravesical pressure and reduction of urinary residual volume. 

Key words: neurogenic (underactive) bladder, hyperbaric oxygenation, Сitochrome C, Choline alfoscerate, ipidacrine. 
 
В настоящее время нейрогенный моче-

вой пузырь является серьезной проблемой 
детской урологии, которой в частности был 
посвящен симпозиум «Диагностика и лечение 
детей с расстройствами мочеиспускания». 
Распространенность нейрогенных дисфунк-
ций мочевого пузыря составляет 3,5% от по-
пуляции детей и подростков [1, 3, 10] и от 38 
до 70% детей с инфекцией мочевыводящих 
путей [6]. Соотношение между количеством 
девочек и количеством мальчиков с рефлюк-
сом примерно составляет 1:1.  

Лечение нейрогенных дисфункций 
мочевого пузыря предполагает проведение 

уротерапии, медикаментозной терапии, 
электротерапии. И если комплекс лечения 
гиперактивного мочевого пузыря достаточно 
хорошо разработан, то при лечении 
гипоактивного детрузора врач сталкивается с 
большим количеством проблем при 
проведении медикаментозной терапии. 

Цель работы заключалась в подборе 
препаратов и физиотерапевтических факто-
ров, влияющих на состояние детрузора, в 
улучшении результатов диспансерного 
наблюдения и лечения больных с гипоре-
флекторными формами нейрогенных дис-
функций мочевого пузыря. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22L'esperance%20JO%22%5BAuthor%5D
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Urology.');
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Материал и методы. Ежегодно в уро-
логическом отделении РДКБ РБ находится до 
280 детей с диагнозом «нейрогенный мочевой 
пузырь», в 40 случаях выявляется снижение 
тонуса детрузора. У 30% детей наблюдается 
рецидивирующее течение пиелонефрита, в 
связи с чем они получают стационарное лече-
ние в РДКБ и амбулаторное лечение по месту 
жительства более двух раз в год.  

В урологическом отделении ГБУЗ 
РДКБ, в республиканской детской консульта-
тивной поликлинике, МБУЗ «Городская дет-
ская поликлиника № 4» обследовано 60 паци-
ентов с нейрогенным (гипорефлекторным) 
мочевым пузырем, осложненным рецидиви-
рующим течением хронического пиелонефри-
та.  

Все дети были разделены на 2 группы. 
30 детей (первая группа), получали стандарт-
ную противовоспалительную и антибактери-
альную, метаболитную и витаминотерапию, 
физиотерапию (электрофорез с прозерином). 
Во вторую группу вошли 30 пациентов, кото-
рым кроме стандартной противовоспалитель-
ной, антибактериальной, метаболитной и ви-
таминотерапии назначались ноотропные, ме-
таболические препараты и оксигенобаротера-
пия.  
Нейромидин (Neiromidin) Действующее веще-
ство препарата обладает двумя выраженными 
фармакологическими эффектами: во-первых, 
ингибирует холинэстеразу, а во-вторых, бло-
кирует калиевые каналы клеточных мембран. 
Блокада калиевых каналов пресинаптических 
клеток приводит к снижению выброса калия и 
увеличению выделения кальция в синаптиче-
скую щель. Повышенные концентрации каль-
ция стимулируют выброс медиаторов, увели-
чивая их количество и облегчая их переход 
через мембрану постсинаптической клетки. 
Благодаря своему антихолинэстеразному дей-
ствию Нейромидин улучшает передачу им-
пульсов на уровне синаптической щели, так 
как блокирует действие холинэстеразы раз-
рушающей медиаторы, тем самым увеличивая 
количество медиаторов и усиливая функцио-
нальную активность постсинаптической клет-
ки. В частности Нейромидин усиливает дей-
ствие таких медиаторов, как ацетилхолин, се-
ротонин, окситоцин, гистамин, адреналин. 
Препарат стимулирует и восстанавливает 
нервно-мышечную передачу (в том числе и 
после поражения отдельных участков вслед-
ствие травм, приёма некоторых антибиотиков, 
местных анестетиков, действия токсинов), 

повышает тонус гладкой мускулатуры (брон-
хи, желудочно-кишечный тракт, матка). 
Назначался из расчета 1 мг/кг/сут на 2 прие-
ма. 

Глиатилин – ноотропный препарат, хо-
линомиметик центрального действия с пре-
имущественным влиянием на ЦНС. Высво-
бождение холина из активного вещества про-
исходит в головном мозге; холин участвует в 
биосинтезе ацетилхолина. Альфосцерат био-
трансформируется до глицерофосфата, кото-
рый является предшественником фосфолипи-
дов. Ацетилхолин улучшает передачу нерв-
ных импульсов, а глицерофосфат участвует в 
синтезе фосфатидилхолина (мембранного 
фосфолипида), в результате улучшаются эла-
стичность мембран и функция рецепторов. 
Глиатилин увеличивает церебральный крово-
ток, усиливает метаболические процессы и 
активирует структуры ретикулярной форма-
ции головного мозга, оказывает профилакти-
ческое и корректирующее действия на факто-
ры инволюционного психоорганического 
синдрома, такие как изменение фосфолипид-
ного состава мембран нейронов и снижение 
холинергической активности. Фармакодина-
мические исследования показали, что Глиати-
лин действует на синаптическую, в т.ч. хо-
линергическую передачу нервного импульса 
(нейротрансмиссию); пластичность нейрон-
ной мембраны и функцию рецепторов. Пре-
парат назначался по 1 капсуле (400 мг) в сут-
ки 

Цитохром С – метаболическое сред-
ство, оказывающее антигипоксическое, тро-
фическое действия, стимулирует процессы 
регенерации, является катализатором клеточ-
ного дыхания. Механизм действия препарата 
связан с наличием в простетической группе 
железа, способного переходить из окисленно-
го состояния в восстановленное. В результате 
ускоряются эндогенные окислительно-
восстановительные реакции и обменные про-
цессы в тканях, улучшается утилизация кис-
лорода и снижается гипоксия тканей при раз-
личных патологических состояниях. Препарат 
вводился внутримышечно в количестве 10 мг 
1 раз в день за 30 минут до сеанса гипербари-
ческой оксигенации.  

Оксигенобаротерапия проводилась 
пациентам при давлении 40 кПа в течение 40 
мин по 10 сеансов на курс лечения – 3 курса с 
перерывом 3-4 месяца. 

Распределение детей по полу и возрасту 
представлено на рис. 1 и 2. 
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Рис. 1. Распределение больных по полу 
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Рис. 2. Распределение больных по возрасту 

 

При анализе групп методом Фишера до-
стоверных различий по полу и возрасту не 
выявлено. Для выявления особенностей тече-
ния пиелонефрита проведено клинико-
лабораторное исследование пациентов, а 
именно, учитывались анамнестические дан-
ные, клиническая картина заболевания, ре-

зультаты лабораторных данных, данных уро-
динамического исследования. 

При изучении анамнестических данных 
было выявлено, что в обследуемой популяции 
до поступления в стационар все дети неодно-
кратно находились на стационарном лечении 
по поводу обострения пиелонефрита.  

Таблица 1 
Клинические симптомы у детей при первичном обращении 

Клинические симптомы 1-я группа (n=30) 2-я группа (n=30) р 
Боли в животе, поясничной области 8  16  0,19 
Головные боли 1  4  1,0 
Дизурические расстройства 6  9  0,13 
периодическое повышение температуры тела 7  16  0,91 
Изменения в анализах мочи 12  24  1,0 

 
Таблица 2 

Распределение параметров урофлоуметрии 

Группа Частота моче- 
испусканий 

Средний по-
ток, мл/с 

Время  
мочеиспускания, с Время до пика, с Объем мочеис-

пускания, мл 
Объем остаточ-

ной мочи, мл 
1-я 4,1±0,6 5±0,56 48,3±0,92 20,3±0,3 252,26±5,56 52,2±1,56 
2-я 3,4±0,8 3,4±0,8 59,4±0,21 16,1±0,39 243,39±2,47 43,1±2,47 
p 0,6597 0,669897 0,128505 0,37015 0,108823 0,8823 

 
Таблица 3 

Распределение параметров цистотонометрии 

Группа Базовое давление, 
см вод. ст. 

Объем первого 
позыва, мл 

Давление первого 
позыва, см вод. ст. 

Максимальный 
объем, мл 

Давление в полном  
мочевом пузыре, см вод. ст. 

1-я 1,3±0,26 150±5,65 3,1±0,5 283,33±14,23 5±2,26 
2-я 2,1±0,17 103,33±6,53 2,3±0,33 253,33±5,69 4,3±3,8 
P 0,39738 0,12902 0,594149 0,473531 0,894756 

 
Как видно из табл. 1, наиболее частыми 

симптомами были периодические боли в жи-
воте и пояснице, отмеченные у 8 детей 1-й 
группы и у 16 детей 2-й, а также повышение 
температуры тела у 7-и 16 пациентов, дизури-
ческие расстройства выявлены у 6 и 9 пациен-
тов соответственно.  

Как видно из табл. 2,3, достоверных 
различий параметров уродинамического ис-

следования не было. Контрольное обследова-
ние проводилось через 12 месяцев. Таким об-
разом, обращает на себя внимание достовер-
ное уменьшение клинических проявлений пи-
елонефрита у детей 2-й группы (табл. 4). На 
фоне применения комплексной терапии отме-
чаются уменьшение объема мочеиспускания, 
увеличение среднего потока, хотя изменения 
эти статистически недостоверны (табл. 5). 
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Таблица 4 
Клинические симптомы у детей после лечения 

Клинические симптомы 1-я группа 
(n=30) 

2-я группа (n=30) Достоверность разли-
чий, р 

Боли в животе, поясничной области 8  1 0,045 
Головные боли 1  1 1,0 
Дизурические расстройства 6  1 0,13 
периодическое повышение температуры тела 8  2 0,91 
Изменения в анализах мочи 12  1 0,047 

 
Таблица 5 

Распределение параметров урофлоуметрии после лечения 

Группа Частота моче- 
испусканий 

Средний 
поток, мл/с  

Время  
мочеиспускания, с  

Время до 
пика, сек 

Объем  
мочеиспускания, мл 

Объем остаточ-
ной мочи, мл 

I 4,2±0,7 6±1,3 32,3±1,2 11,1±0,3 252,6±5,56 53,4±1,6 
II 6,4±0,3 9,4±1,4 19,2±1,1 6,1±1,3 142,2±2,47 22,2±2,1 
p 0,06597 0,669897 0,28505 0,07015 0,081823 0,0813 

 
Таблица 6 

Распределение параметров цистотонометрии после лечения 

Групппа Базовое давление, 
см вод. ст. 

Объем первого 
позыва, мл 

Давление первого 
позыва, см вод. ст. 

Максимальный 
объем, мл 

Давление в полном 
мочевом пузыре, см 

вод. ст. 
1-я 1,4±0,16 85,0±5,65 2,7±0,85 183,33±4,13 4,5±2,26 
2-я 3,6±0,17 68,3±1,13 5,13±0,3 100,3±1,6 12,3±1,8 
P 0,039738 0,12902 0,05949 0,0473531 0,0056 

 
Как видно из табл. 6, на фоне примене-

ния комплексной терапии (2-я группа) отме-
чается достоверное снижение объема мочево-
го пузыря до 100,3±1,6 мл и повышение дав-
ления детрузора до 12,3±1,8 см вод.ст. 

Выводы. Комплексное лечение нейро-
генной дисфункции мочевого пузыря препа-
ратами Нейромидин, Глиатилин и Цитохром 
С и оксигенобаротерапией предотвращают 
рецидивирующее течение пиелонефрита за 

счет нормализации внутрипузырного давле-
ния, уменьшения объема остаточной мочи.  

Комплексное лечение нейрогенной 
дисфункции мочевого пузыря препаратами 
Нейромидин, Глиатилин и Цитохром С и ок-
сигенобаротерапией можно рекомендовать 
для широкого применения в педиатрической 
практике для лечения нарушений функции 
мочевого пузыря, обусловленных гипоактив-
ным детрузором. 
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