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Введение. Актуальность проблемы нарушений функций 

висцеральных органов у детей с патологией мочевого пузыря 

(МП) и толстой кишки (ТК) связана как с их высокой распро-

страненностью в структуре заболеваемости детской популя-

ции, так и длительностью течения заболевания, трудностями 

диагностики и лечения. Распространенность функциональ-

ных нейрогенных расстройств мочеиспускания, по данным 

различных авторов, составляет от 5 до 17%, что связано с 

ростом частоты патологии и улучшением качества диагности-

ки [1, 2]. Работы последних лет показали, что нейрогенная 

дисфункция мочевого пузыря (НДМП) непосредственно вли-

яет на резервуарно-эвакуаторную функцию ТК, вызывая 

появление таких заболеваний, как функциональный, хрони-

ческий запор, энкопрез [3]. Кроме того, длительное течение 

нейрогенной дисфункции МП и ТК способствует формирова-

нию воспалительных и органических заболеваний мочевы-

водящей системы. Сочетанные изменения дисфункции орга-

нов малого таза, имеющие хроническое течение, вызывают 

изменения в висцеральных органах (желчный пузырь, под-

желудочная железа, желудочно-кишечный тракт, сердечно-

сосудистая система, печень и селезенка). По мнению В.И. 

Морозова с соавторами, основной причиной таких измене-

ний является характер и уровень поражения ЦНС (корковый 

и цервикальный), определяющие тяжесть клинических про-

явлений и затяжное течение заболевания [4]. Все это вызыва-

ет снижение качества жизни ребенка, а в ряде случаев приво-

дит к его инвалидности, серьезному ограничению социально-

бытовых возможностей, что придает рассматриваемой про-

блеме важное медико-социальное значение.

Целью настоящего исследования явилось изучение 

особенностей диагностики и лечения морфофункциональ-

ных изменений в висцеральных органах у детей и подрост-

ков с НДМП и дисфункцией ТК и их коррекция.

Материалы и методы
Под нашим наблюдением находилось 120 детей и под-

ростков с сочетанием НДМП и хроническим запором, энко-

презом. Средний возраст обследованных составил 11,5±2,1 

года. Общая характеристика пациентов, находившихся под 

наблюдением, приведена в таблице 1.

ТАБЛИЦА 1.
Общая характеристика детей в исследовании

Пациенты были разделены на две возрастные группы для 

выявления возрастной динамики врожденной и приобре-

тенных изменений в висцеральных органах МП и ТК. Всем 

пациентам было проведено комплексное проктоурологиче-

ское обследование, включавшее в себя ультразвуковое 

исследование брюшной полости, почек, с допплерографией 

ренальных сосудов, анализ ритма спонтанных мочеиспуска-

ний, биохимическое исследование крови, рентгенокон-

трастные методы исследования почек, мочевыводящей 

системы, толстой кишки (экскреторная урография, прокто-

дефектоскопия), уродинамические методы (урофлоуметрия 

и ретроградная цистометрия (по показаниям), чрезкожная 

электромиография мышц тазового дна и передней брюшной 

стенки с ректальной манометрией. Всем пациентам с целью 

определения степени поражения желудочно-кишечного 

тракта проводили эзофагогастродуоденоскопию. Для скри-

нинга оценки сердечно-сосудистой системы в алгоритм 
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1-я (4–7 лет; n=43) 28 / 15 14 10 19

2-я (8–15 лет; n=77) 46 / 31 39 15 23

Всего (n=120) 74 / 46 53 25 42
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обследования была включена ЭКГ, УЗИ сердца (по показа-

ниям). Всех пациентов консультировал врач-невролог, уро-

лог, отоларинголог и офтальмолог (по показаниям).

Оценка межличностных отношений и степени реактивной 

тревожности была проведена с помощью теста Рене-Шиля. 

Статистическая обработка данных исследований прово-

дилась в стандартном отклонении М±s СИС. После провер-

ки гипотез о нормальности распределения и равенстве 

генеральных дисперсий уровень значимости различий срав-

ниваемых средних определяли с помощью t-критерия. 

Уровень достоверной значимости при проверке статистиче-

ских гипотез принимали равным 0,05.

Результаты и их обсуждение
Анализ клинико-анамнестических данных у пациентов с 

НДМП показал высокую распространенность акушерско-

гинекологической патологии их матерей. Прежде всего у 

56% обследованных детей отмечался гестоз I и II половины 

беременности, у 19% – угроза выкидыша. Генеалогический 

анамнез по заболеваниям мочевыводящей системы был в 

2,2 раза чаще отягощен у детей с НДМП, чем у пациентов с 

первичной патологией желудочно-кишечного тракта (ЖКТ).

По характеру жалоб, предъявляемых детьми первой груп-

пы с патологией МП и ТК, преобладали: ночное недержание 

мочи – 24 (55,8%), сочетание дневного и ночного энуреза 

– у 7 (16,2%), хронический запор и энкопрез – у 31 (72%), 

боли в животе – у 23 (53,4%), снижение аппетита – у 38 

(88,3%), императивные позывы к мочеиспусканию отмеча-

лись у 3 детей (72%). Основной причиной первичного запо-

ра у детей в исследовании являлось обнаружение болезни 

Гиршпрунга (у 11 детей) и мегадолихосигмы (у 6 детей).

По данным состояния нижних мочевых путей гиперреф-

лекторный тип НДМП отмечался у 21 ребенка 1-й группы и у 

23 детей 2-й группы. Такое возрастное распределение гипер-

рефлекторного типа НДМП подтверждает теорию «зрелого» 

типа мочеиспускания и естественного уменьшения пациен-

тов с этим типом НДМП в связи с созреванием центров регу-

ляции микционных механизмов [2].

Анализ комплексного обследования показал, что проявле-

ния нарушений висцеральных органов у детей с дисфункци-

ей МП и ТК были выявлены у 87% пациентов (таблица 2).

Анализ представленных данных показал высокую пора-

женность ЖКТ, желчного пузыря у детей с сочетанным пора-

жением МП и ТК, которая проявлялась у 94 (78,3%) пациен-

тов. В структуре патологии преобладали изменения в верх-

них отделах ЖКТ, что в сочетании с дисфункцией МП и ТК 

говорит о системном поражении пищеварительного тракта. 

Кроме того, у 43,4% этих пациентов отмечались различные 

маркеры тканевой миелодисплазии (ТМ), что в большин-

стве клинических случаев утяжеляло лечение заболевания, 

вызывало выраженные изменения ренальной и пузырной 

гемодинамики у детей 8–15 лет, которые зависели от клини-

ческих проявлений дисфункции МП и ТК и проявлялись 

увеличением IR и TAMX в стволе почечной артерии (таблица 3).  

Данные изменения почечной гемодинамики следует рас-

сматривать как компенсаторный механизм усиления крово-

тока при явлении хронической гипоксии в тазовых органах.

ТАБЛИЦА 2.
Проявление сочетанных дисфункций висцеральных органов у детей 
с нейрогенной дисфункцией МП и ТК

ТАБЛИЦА 3.
Показатели ренального кровообращения на разных уровнях 
почечной артерии (M±m)

Примечание: * - достоверное (р<0,05) изменение показателей относи-
тельно 1-й и 2-й группы; **RI – индекс резистентности, P – пульсаци-
онный индекс, TAMX – средняя скорость кровотока.

В большинстве клинических случаев миелодислазия про-

являлась spina bifida occulta S1-S2, S4-L1, изменениями 

костно-мышечной системы в виде сколиоза грудо-

поясничного отдела позвоночника или деформацией груд-

ной клетки. 

Нами было установлено 4 типа дисфункции ТК, которые 

имели свои электромиографические и клинические особен-

ности. Наиболее распространенными типами дисфункции 

ТК оказались гипер- и гипорефлекторный варианты патоло-

гии, которые составили 24,7% и 52,9% соответственно. 

Причем, максимальная пораженность висцеральных орга-

нов отмечалась у детей с гипорефлекторным типом. У них в 

100% случаев выявлялось сочетание патологии ЦНС и ЖКТ, 

Клинические проявления
Количество пациентов

абс. %
Пузырно-мочеточниковый рефлюкс 17 14,1

Хронический пиелонефрит 17 14,1

Дуоденогастральная болезнь I–II степени 38 31,6

Хронический гастродуоденит 61 50,8

Дисфункция поджелудочной железы
(гиперэхогенность)

15 12,5

Нарушения внутрижелудочковой проводимо-
сти по ножке пучка Гисса

14 11,6

Дыхательная аритмия 31 25,8

Увеличение возрастных размеров печени 63 52,5

Гиперплазия предстательной железы 8 6,6

Увеличение размеров селезенки 25 20,8

Сочетание 2 и более признаков 89 74,1
Со

су
д

П
ок

аз
ат

ел
ь Клинические группы

Энурез и 
хронический 
запор (n=18)

Хронический запор, энкопрез 
и маркеры тканевой 

миелодисплазии (n=27)

справа слева справа слева

Ст
во

л 
по

че
ч-

но
й 

ар
те

ри
и RI 0,66±0,01 0,62±0,02 0,72±0,01* 0,71±0,01*

PI 1,17±0,07 1,12±0,05 1,85±0,05 1,26±0,04
TAMX

(см/сек)
38,74±4,28 36,4±3,78 51,6±4,51* 47,4±3,85*

Се
гм

ен
тн

ая
ар

те
ри

я RI 0,61±0,01 0,63±0,01 0,63±0,01 0,67±0,01

PI 1,27±0,07 1,32±0,05 1,06±0,02 1,23±0,01

TAMX (см/сек) 32,4±4,57 36,27±5,28 38,63±4,75 39,74±3,52

М
еж

до
ле

ва
я 

ар
те

ри
я RI 0,62±0,01 0,59±0,02 0,65±0,02 0,68±0,01*

PI 1,31±0,09 1,28±0,07 1,48±0,12 1,56±0,08

TAMX (см/сек) 36,62±4,83 32,53±4,38 41,9±4,26 43,43±5,17

Ду
го

ва
я

ар
те

ри
я RI 0,55±0,01 0,52±0,02 0,58±0,01 0,56±0,01

PI 0,87±0,02 0,83±0,05 0,98±0,02 0,95±0,02

TAMX (см/сек) 17,63±1,83 16,93±2,07 24,3±3,26 19,73±2,54
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а у 27% явления хронического гастродуоденита. Кроме того, 

у 17 пациентов с гипорефлекторным типом дисфункции 

отмечался дуоденогастральный рефлюкс, у 3 – язва лукови-

цы двенадцатиперстной кишки. У 19 детей было установлено 

увеличение размеров печени более, чем на 15%, а у 7 детей 

– размеров селезенки на 10%, с изменением зернистости и 

структуры паренхимы, по данным УЗИ. У 15 детей с этим 

типом дисфункции ТК выявлялись нарушения внутрижелу-

дочковой проводимости одной из ножек пучка Гисса, у  

8 больных – явления дыхательной аритмии, у 3 – симптом 

ранней реполяцизации желудочков в сочетании с признака-

ми хронической микрокардиострофии. У 67% пациентов 

этой группы имелись маркеры ТМ, что является по совре-

менным представлениям одним из объективных симптомов 

морфофункционального поражения ЦНС [3].

Для пациентов с гиперрефлекторной формой дисфункции 

ТК было характерно наличие дискинезии проксимального 

отдела ЖКТ, сопровождавшееся снижением аппетита, пони-

женным развитием подкожного жирового слоя. У 9 пациен-

тов этой группы выявлялось изменение структуры поджелу-

дочной железы, у 4 – увеличение размеров печени. При 

уродинамическом обследовании у 10 детей отмечался гипер-

рефлекторный тип МП, который сочетался с периодическим 

энкопрезом, что указывало на разноплановое состояние 

мышечных структур МП и ТК и значительно затрудняло 

назначение и проведение дифференцированной терапии 

дисфункции, при которой повышенный уровень внутрирек-

тального максимального давления (Pмакс = 78,3±19,7 гПа) 

сочетался со снижением показателя максимальной скорости 

потока мочи (Vмакс = 16,3±2,8 см/сек.).

Отдельное место в структуре дисфункции ТК у детей зани-

мает асимметричный тип, для которого характерны электро-

физиологические особенности: при нормальном уровне сред-

него кожного импенданса мышц тазового дна, который указы-

вает на хорошее функциональное состояние мышечного аппа-

рата. При этом у детей отмечалось уменьшение в 3 раза вре-

мени удержания максимального мышечного усилия, что ука-

зывало на крайне быстрое энергетическое истощение структур, 

обеспечивающих физиологический акт дефекации и мочеи-

спускания. Для асимметричного типа дисфункции ТК были 

характерны латентные, субклинические проявления патологии 

висцеральных органов. У 5 детей хронические запоры легкой 

формы сочетались с постоянно сохраняющимся точечным 

энкопрезом. При этом лишь у 1 ребенка имелись изменения 

сердечного ритма. Для 72% пациентов этой группы был харак-

терен обструктивный тип мочеиспускания. Маркеры ТМ были 

обнаружены у 2 детей (spina bitida occulta S1 - S2). Наименьшее 

распространение морфофункциональных изменений в раз-

личных органах и системах наблюдалось у детей с нормореф-

лекторным типом ТК, характерной особенностью которого 

являлось латентное течение патологии, проявляющееся в 

основном во время стрессовых ситуаций у ребенка. Анализ 

представленных данных показал различное состояние реналь-

ной гемодинамики у детей с сочетанным поражением МП и ТК 

и наличием маркеров ТМ и у которых отмечались максималь-

ные электрофизиологические изменения (таблица 3). У детей 

1-й группы преобладали явления сосудистой дисфункции с 

повышением IR (показатель тонуса сосудов) и равномерным 

уменьшением кровотока в почечных артериях различного 

диаметра. Состояние гемодинамики у пациентов с маркерами 

ТМ характеризовалось значительным снижением скорости 

артериального кровотока, больше слева, в междолевой и 

дуговой артерии, что подтверждает вовлеченность в патоло-

гический процесс ТК, мочевого пузыря, почек. Снижение 

TAMX меньше 15–17 см/сек. в дуговой артерии указывает на 

усиление процессов тканевой гипоксии и на риск вторичного 

поражения МП и почек у пациентов с дисфункцией ТК.

Важное место в диагностике функционального состояния 

ТК, определения прогноза и дифференцированной про-

граммы терапии, реабилитации занимает электромиогра-

фия (ЭМГ), показатели которой позволяют объективизиро-

вать процесс лечения, что позволяет своевременно внести в 

него соответствующие изменения. Основные показатели 

ЭМГ, позволяющие оценить исходный уровень биоэлектри-

ческой активности мышечных и периферических волокон и 

тип дисфункции ТК, представлены в таблице 4.

ТАБЛИЦА 4.
Показатели электромиографии мышц тазового дна и уровня   
внутриректального давления у детей с сочетанием энуреза  
и хронического запора, имеющих различные типы дисфункции ТК

Примечание: * - достоверное (р<0,05) изменение показателей между 
группами и контролем. Uмакс – суммарный максимальный кожный 
потенциал (импенданс) мышц тазового дна; Uср. – суммарный средний 
кожный потенциал; Pмакс. – максимальное внутриректальное давле-
ние; Pср. – среднее внутриректальное давление.

Крайне важным показателем, определяющим функцио-

нальные возможности мышечного аппарата, участвующего в 

актах дефекации и мочеиспускания, является время удержа-

ния максимального мышечного усилия (T0, T1), в первую 

очередь, мышц передней брюшной стенки и тазового дна. 

Этот показатель, по данным наших исследований, предло-

жен в качестве критерия тяжести хронического запора и 

энкопреза и может служить основой оценки эффективности 

лечения [5].

Данный показатель имеет возрастную динамику и совпа-

дает с этапами созревания зрелого типа дефекации и моче-

испускания (таблица 5).

Показатель

Тип дисфункции толстой кишки

Ко
нт

ро
ль

на
я

гр
уп

па

ги
пе

рр
еф

ле
к-

то
рн

ы
й 

(n
=2

1)

но
рм

ор
еф

ле
к-
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рн

ы
й 

(n
=1

4)

ги
пе

рр
еф

ле
к-

то
рн

ы
й 

(n
=4

5)

ас
им

ме
тр

ич
ны

й 
(n

=1
2)

Uмакс(мкВ) 205,4±64,9* 68,7±10,5 35,8±9,3 44,5±10,8 85,4±20,2

Uср. (мкВ) 68,3±18,5 41,4±9,2 19,4±3,6** 32,6±4,7 54,6±17,9

Pмакс. (гПа) 78,3±19,7 36,7±4,2 16,4±2,7* 32,3±3,8 48,6±10,3

Pср. (гПа) 49,6±10,2 27,3±4,7 11,4±2,1** 26,4±3,3 21,2±9,6

T0 (сек.) 8,7±3,1* 12,8±3,1 10,6±2,5* 5,6±1,8* 16,8±2,3

T1 (сек.) 9,6±2,3* 15,6±2,9 11,4±1,8* 8,9±1,4* 19,3±3,7
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ТАБЛИЦА 5.
Возрастные показатели максимального мышечного усилия  
у здоровых детей и подростков

В период установления возрастных физиологических 

показателей колонодинамики, время удержания макси-

мального усилия мышц тазового дна увеличивается с 5 лет к 

15–17 годам в 1,8–2,1 раза. 

Все пациенты с сочетанной патологией МП и ТК проходи-

ли курс комплексной терапии, в которой наряду с режимны-

ми моментами, диетой, гипертоническими клизмами, 

дюфелаком в возрастных дозировках, проводилась диффе-

ренцированная программа лечения физическими методами 

в зависимости от типа дисфункции МП и ТК и проявлений 

патологии в висцеральных органах. Катамнез за пациентами 

осуществлялся в течение 2 лет. 

При гиперрефлекторном типе ТК и энкопрезе использова-

ли локальные тепловые процедуры на трусиковую зону и в 

проекции переднесрединного канала, чем добивались реги-

онального улучшения кровообращения и функционирова-

ния мышц передней брюшной стенки. При тяжелой форме 

постоянного энкопреза назначалась ректальная стимуляция 

токами высокой частоты. После нормализации резервуарно-

эвакуаторной функции прямой кишки проводили 10–15 

сеансов биологической обратной связи, которые были 

направлены на выработку физиологического акта дефека-

ции и мочеиспускания, увеличение времени удержания 

максимального мышечного усилия, формирование ощуще-

ния позыва. При наличии неврологической симптоматики, 

по показаниям, детям назначался ноотропил.

При гипорефлекторном типе всем пациентам проводи-

лась консервативная терапия по ликвидации каловых зава-

лов, нормализации акта дефекацими. После опорожнения 

кишечника назначались 10 сеансов 2-полюсной интерфе-

ренцтерапии в режиме миотренинга. Для развития созна-

тельного контроля за функциями моче- и каловыделения 

использовали низкие частоты 35–40 Гц. Длительность фазы 

напряжения мышц тазового дна составляла 4 сек. 

Соотношение фазы напряжения во время сеансов БОС зави-

села от типа дисфункции МП и ТК и учитывалась при состав-

лении дифференцированной программы реабилитации 

физическими методами. Всем пациентам при выявлении 

дисбаланса энергетических процессов назначались препа-

раты для лечения митохондриальной недостаточности: 

лимонтар, элькар, кудесан-форте, корлипин, в возрастных 

дозировках [6, 7].

В качестве поддерживающей терапии назначали курсы 

электростимуляции симметричным биполярным прямо-

угольным переменным током типа TENS (чрезкожная нейро-

стимуляция) на область нижней части живота с соответству-

ющими режимами в зависимости от типа дисфункции ТК, 

степени проявлений патологии висцеральных органов – по 

10–12 сеансов с повторными курсами через 1, 3, 6 месяцев.

Эффективность лечения детей с различными типами дис-

функции ТК представлена в таблице 6.

ТАБЛИЦА 6.
Эффективность лечения детей и подростков с различными  
типами дисфункции ТК

Критерием выздоровления считали прекращение энуреза 

в течение трех месяцев с восстановлением резервуарно-

эвакуаторной функции ТК. Значительное улучшение отмеча-

лось у детей, у которых урежение ночного недержания мочи 

происходило не менее чем на 50% и сопровождалось 

уменьшением времени хронического запора на 1–1,5 дня.

Наиболее эффективно проводимая терапия отмечалась у 

детей и подростков при дифференцированных режимах 

воздействия (стимуляции или седации), которые использо-

вались в зависимости от показателя ЭМГ и позволяли в 

течение 15–30 дней восстановить или улучшить функции  

МП и ТК.

Анализ эффективности лечения с различными типами 

дисфункции ТК и МП показал, что наилучшие результаты 

отмечаются у пациентов с норморефлекторным и асимме-

тричным состоянием кишечника. Именно эти два типа вари-

анта дисфункции имели наименьшую распространенность 

патологии висцеральных органов у детей с сочетанной дис-

функцией ТК и МП. 

Эффективность проведенной терапии, без учета функцио-

нального состояния ТК у 35 детей составила 34,1% (т. е. толь-

ко у 12 пациентов отмечалась положительная динамика). 

Выводы
1. При выявлении признаков нарушений резервуарно-

эвакуаторных функций МП и ТК необходимо исследовать 

функциональное состояние висцеральных органов, мышц 

тазового дна и передней брюшной стенки.

2. По результатам электромиографии и других функцио-

нальных методов исследования выявляются 4 основных 

типа дисфункции ТК.

Показатель
(сек.)

Возраст
5–7 лет 8–12 лет 12–15 лет 15–18 лет

(n=8) (n=14) (n=7) (n=6)

Время удержания максималь-
ного напряжения мышцами 

тазового дна (сек.)
15,5±1,2 18,4±2,9 23,9±3,7 27,3±3,3

Время удержания максималь-
ного напряжения мышцами 

брюшного пресса (сек.)
16,1±2,3 19,7±2,3 24,3±2,7 30,6±4,8

Тип дисфункции
толстой кишки

Эффективность лечения 

вы
зд

ор
ов

ле
ни

е

зн
ач

ит
ел

ьн
ое

 
ул

уч
ш

ен
ие

бе
з

ул
уч

ш
ен

ия

ух
уд

ш
ен

ие

Гиперрефлекторный (n = 21) 2 (14,2%) 12 (57,1%) 6 (28,5%) 1 (7,1%)

Норморефлекторный (n = 7) 2 (28,5%) 4 (57%) 1 (14,3%) -

Гипорефлекторный (n = 45) 5 (1,1%) 24 (53,3%) 13 (26,6%) 3 (6,6%)

Асимметричный (n = 12) 1 (8,3%) 7 (58,3%) 3 (25%) 1 (8,3%)

Итого (n = 85) 10 (11,7%) 47 (55,2%) 23 (27%) 5 (5,8%)
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3. Для пациентов с сочетанием хронического запора, энко-

преза с маркерами тканевой миелодисплазии характерны 

выраженные изменения ренальной гемодинамики в почеч-

ных сосудах среднего и малого диаметра, что указывает на 

стойкие нарушения микроциркуляции и гипоксическое 

состояние тканей висцеральных органов.

4. При длительном течении дисфункции ТК наряду с пора-

жением мочевыводящей системы отмечаются сочетанные 

дисфункции и других висцеральных органов и систем 

(желудочно-кишечного тракта, сердца, печени, селезенки).

5. Терапия сочетанной патологии МП и ТК должна прово-

диться строго дифференцированно, в зависимости от типа их 

дисфункции, что позволяет добиться не менее 54% суммарного 

положительного эффекта в энуреза и хронического запора.
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