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СОВРЕМЕННЫЕ  ПОДХОДЫ  К  ДИАГНОСТИКЕ  И  ЛЕЧЕНИЮ
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ПУЗЫРЯ  У  ДЕТЕЙ  И  ПОДРОСТКОВ

Кафедра пропедевтики детских болезней (зав. проф. Филин В.А.) РГМУ,
Измайловская детская городская клиническая больница, Москва

Разработан алгоритм диагностики при функциональной инфравезикальной обструкции у 100 больных
в возрасте от 5 до 16 лет с различными нефроурологическими заболеваниями. Показано, что у 49% детей
функциональные нарушения опорожнения мочевого пузыря (МП) протекают субклинически. Рекомендова�
но всем детям с нефроурологической патологией проводить неинвазивные методы уродинамического обсле�
дования. На основании выделенных этиопатогенетических вариантов нарушения опорожнения МП и ре�
зультатов фармакоурофлоуметрии с дриптаном, прозерином, мидокалмом разработаны индивидуализиро�
ванные схемы лечения. Доказана высокая эффективность лечения селективными αα�адреноблокаторами
(кардурой) при различных нейрогенных дисфункциях МП.

Authors outworked algorithm of diagnosis in cases of infravesical obstruction based on examination data of
100 patients aged 5–16 years with different nephrourologic diseases. They showed that functional disorders of
bladder emptying are subclinic in 49% of cases, and recommended to perform noninvasive urodynamic tests in all
cases of nephrourologic pathology. Individualized protocols of treatment were outworked on the base of different
bladder emptying etiopathogenetic variants determination and of pharmacouroflowmetry results with Driptane,
with Proserin and with Mydocalm. Authors showed high efficacy of neurogenic bladder treatment by selective 
αα�adrenergic blocker (Cardura).

Актуальность проблемы нарушений опорож�
нения мочевого пузыря (МП) у детей обусловлена
трудностями как диагностики, так и лечения дан�
ной патологии. Распространенность функцио�
нальных расстройств мочеиспускания, которые
существенно влияют на социальную активность
детей и подростков, колеблется от 3 до 20% [1–3].
В то же время работы последних лет показали, что
нейрогенные дисфункции МП (НДМП) могут спо�
собствовать развитию воспалительных заболева�
ний органов мочевыделительной системы (МВС) и
определять резистентность к этиотропной тера�
пии. Поэтому своевременное определение харак�
тера функциональных нарушений МП у детей спо�
собствует выбору адекватной терапии и предуп�
реждению рецидивирования инфекции мочевой
системы (ИМС).

Большая часть научных исследований посвя�
щена проблемам нарушения акта мочеиспускания
в фазу наполнения [4–7]. Работ, посвященных
изучению нарушений эвакуаторной фазы акта мо�
чеиспускания, их диагностике и лечению, встре�
чается гораздо меньше [8]. Причем, если учиты�
вать, что данная форма функционального наруше�
ния опорожнения МП чаще встречается у детей
старшего возраста, можно предположить, что она

является результатом несвоевременно выявлен�
ной патологии более раннего возраста.

В поисках причин и механизмов формирова�
ния нарушений мочеиспускания используются
сложные методы специального урологического и
уродинамического исследования. Они чаще явля�
ются инвазивными, что затрудняет их примене�
ние из�за негативного отношения детей, в период
обострения ИМС,  при необходимости неоднократ�
ного контроля за динамикой состояния и эффек�
тивностью терапии. Наиболее физиологический
метод оценки фазы опорожнения МП (неинвазив�
ный) – урофлоуметрия (УФМ) [9]. По результатам
УФМ судят о суммарном состоянии проходимости
уретры, пузырно�уретрального сегмента и сокра�
тительной активности детрузора. Поэтому предс�
тавляется перспективным проведение УФМ с
фармпрепаратами, воздействующими на вегета�
тивную и соматическую регуляцию акта мочеис�
пускания как для диагностики причин обструк�
тивного мочеиспускания, так и для подбора пато�
генетической терапии. Работы по фармакоурофлоу�
метрии как в отечественной, так и в зарубежной
литературе практически отсутствуют.

Целью настоящего исследования явилась раз�
работка алгоритма диагностики и дифференциро�
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ванной терапии различных форм нарушений мо�
чеиспускания обструктивного типа у детей.

Материалы и методы исследования

Под наблюдением находились 100 детей и подро�
стков в возрасте от 5 до 16 лет (58 девочек и 42 мальчи�
ка) с различной нефроурологической патологией в пе�
риод с 2002 по 2005 гг. По результатам обследования
у всех диагностированы различные формы наруше�
ний опорожнения МП, проявляющиеся обструктив�
ным мочеиспусканием по данным УФМ. Органичес�
кая инфравезикальная обструкция была исключена.

Всем больным проведено комплексное обследова�
ние, включавщее общеклинические, рентгеноурологи�
ческие, ультразвуковые исследования, цистоскопию
(по показаниям), методы клинической (заполнение ан�
кет для выявления симптомов расстройств мочеиспус�
кания и регистрация ритма спонтанных микций) и ап�
паратной уродинамаки (УФМ, ретроградная цистомет�
рия, профилометрия уретры, фармакопробы).

Результаты и их обсуждение

При сборе анамнеза патология перинатально�
го периода выявлена у 40% детей. При проведе�
нии рентгеноурологического обследования у 87%
детей были диагностированы различные анома�
лии МВС, в т.ч. у 6 (7%) – пузырно�мочеточнико�
вый рефлюкс (ПМР) I–III степени, у каждого вто�
рого осложнившийся рефлюкс�нефропатией. Кро�
ме того, у 47% больных были выявлены «малые»
костные аномалии пояснично�крестцового отдела
позвоночника (возможные маркеры скрытой мие�
лодисплазии), преимущественно при гипорефлек�
торной дисфункции МП – у 33 из 47.

По данным биохимического анализа мочи, у
54 детей отмечалась оксалурия, чаще при гипо�
рефлекторном МП. По нашему мнению, повышен�
ная экскреция солей с мочой в условиях обструк�
тивного мочеиспускания и нарушения опорожне�
ния МП способствует поддержанию воспалитель�
ного процесса в МП. В свою очередь, ИМС может
вызывать дисфункцию МП. Таким образом, раз�
вивается «порочный» круг. Существование при�
чинно�следственных связей дисфункций МП с
указанными нарушениями в литературе не обсуж�
далось. Мы учитывали этот факт при назначении
лечения (назначали терапевтический комплекс
препаратов, регулирующих обменные процессы и
состояние почечных мембран).

По результатам комплексного обследования у
46 из 100 пациентов диагностирована ИМС. У 36
детей это явилось поводом для госпитализации,
еще у 10 (т.е. у каждого пятого) отмечалось латент�
ное течение ИМС. При целенаправленном расспро�
се различные клинические проявления НДМП бы�
ли выявлены у 51 ребенка, но только 23 из них бы�
ли госпитализированы в связи с расстройствами
мочеиспускания. У 49 детей НДМП верифициро�
вана по результатам комплексного уродинамичес�
кого обследования. Характер клинических прояв�
лений НДМП у детей с обструктивным типом моче�
испускания представлен в табл. 1.

Как видно из табл. 1, среди симптомов НДМП
наиболее часто отмечается недержание мочи, в т. ч.
энурез у 23 детей, дневное недержание мочи у 12
детей. У 8 детей были жалобы на учащенные моче�
испускания. Затрудненные мочеиспускания и
редкие микции, характерные для обструктивного
мочеиспускания, были только у 4 детей. У 12 де�
тей было выявлено сочетанное нарушение функ�
ции тазовых органов малого таза и дистального от�
дела толстой кишки (СНФТО). Причем у 8 из них
(67%) были хронические запоры, без недержания
мочи. Из 12 детей с СНФТО у 9 (75%) был гипо�
рефлекторный МП, у 3 (25%) – гиперактивный
МП. Этот факт указывает на то, что дети, имею�
щие хронические запоры, нуждаются и в уродина�
мическом обследовании, так как обструктивное
мочеиспускание может быть обусловлено сдавле�
нием переполненной ампулы прямой кишки ниж�
них мочевых путей (МП).

По результатам комплексного уродинамичес�
кого обследования были диагностированы следую�
щие виды дисфункций МП: гипорефлекторный  у
65%, гиперактивный у 23%, детрузорно�сфинк�
терная диссинергия у 12% детей. Гипорефлектор�
ная дисфункция МП преобладала у детей старше 9
лет (у 55 из 65), особенно у подростков.

При УФМ (проводили оценку от 3 до 6 микций)
у всех детей регистрировалось обструктивное моче�
испускание, проявляющееся уплощением или пре�
рывистостью урофлоуметрической кривой, сниже�
нием скоростей потока мочи (Qmax – максималь�

Таблица 1

Характеристика клинических проявлений
НДМП 

Тип расстройств мочеиспускания
Число
детей

Энурез 14

Энурез + императивное недержание мочи 8

Энурез + поллакиурия 1

Стрессовое недержание мочи 1

Императивное недержание мочи 3

Затрудненное мочеиспускание с редкими
мочеиспусканиями

3

Поллакиурия 5

Поллакиурия + затрудненные
мочеиспускания

3

Редкие мочеиспускания 1

Сочетанное нарушение функции тазовых
органов: энкопрез, запоры, энурез,
императивное недержание мочи

4

Хронические запоры 8

Block_6_07_final.qxd  13.08.2008  18:17  Page 30



Н.В. Лабутина, О.Б. Кольбе, А.Н. Сазонов и др. 31

ной, Qmid – средней), увеличением времени мочеис�
пускания (t, с). Наиболее объективный показатель
обструктивного мочеиспускания, в том числе и при
малых объемах МП, характерных для гиперактив�
ного МП – снижение коэффициента Кх (в норме
0,3– 0,6). Показатель Кх  отражает отношение сред�
ней объемной скорости к выпущенному объему и
позволяет сравнивать флоу�граммы с любыми объе�
мами, приводя их к стандартному параметру.

Исходя из причин функциональных наруше�
ний опорожнения МП (недостаточная функция
МП, гиперактивность уретры или комплексное воз�
действие обоих нарушений), проводился дифферен�
цированный подход к диагностике и лечению.

1�ю группу составили 16 детей с нарушением
опорожнения МП: у 10 детей был гипорефлектор�
ный МП, у 3 – гиперактивный МП, у 3 – детрузор�
но�уретральная диссинергия. В лечении  исполь�
зована традиционная терапия, которая включала
метаболические препараты (пикамилон, витамин
В6, лимонтар в возрастных дозировках), физиоте�
рапевтическое лечение (СМТ на область МП). Ус�
тановлено, что в катамнезе  через год после прове�
дения лечения у 87,5% сохранялся обструктив�
ный тип мочеиспускания по результатам УФМ и
клинические проявления расстройств мочеиспус�
кания, что свидетельствует о необходимости
комплексного подхода к диагностике и лечению
данной патологии. Для дифференциальной диаг�
ностики причин обструктивного мочеиспускания
и подбора терапии проводилась фармакоурофлоу�
метрия по методике, разработанной в нашей кли�
нике: дриптаном, прозерином, мидокалмом, а
также фармакоцистометрия и профилометрия
уретры с атропином по общепринятой методике.

Критериями эффективности, т.е. устранения
обструктивного мочеиспускания, всех фармкоу�
рофлоуметрических проб были следующие: 1) ви�
зуально – улучшение кривой урофлоуграммы; 2)
нормализация объемной скорости мочеиспуска�
ния (Кх), увеличение максимальной (Qmax, мл/с)
и средней скоростей (Qmid, мл/с) потока мочи и
уменьшение времени мочеиспускания (t, с). Фар�
макоурофлоуметрия помогает как в диагностике
причины, так и в оптимальном лечении наруше�
ний опорожнения МП обструктивного типа.

2�ю группу составили 29 детей, которым про�
водилась фармакоурофлоуметрия с дриптаном: 10
детей с гиперактивным МП, 12 – с гипорефлектор�
ным МП и 7 – с детрузорно�уретральной диссинер�
гией. Детям  с гипорефлекторным МП и обструк�
тивным типом мочеиспускания была выполнена
профилометрия уретры, выявившая повышение
внутриуретрального давления. Проведена фарма�
копрофилометрия (с атропином), на которой отме�
чена нормализация показателей (давление, функ�
циональная длина уретры), что свидетельствовало
о спазме шейки МП и послужило поводом для про�
ведения фармакоурофлоуметрии с дриптаном. 

У 21 (72,4%) из 29 детей был выявлен положи�
тельный ответ при проведении фармакоурофлоу�
метрии с дриптаном: Qmax увеличилась на 24%
(р<0,005), Кх увеличился на 115% (р<0,001), вре�
мя потока мочи уменьшилось на 43% (р<0,001).
Проведение фармакопробы с дриптаном и поло�
жительный ответ позволили назначить этой груп�
пе пациентов  комплексное лечение, включавшее
метаболическую терапию, дриптан 5 мг 2 раза в
сутки. 14 дней – при гипорефлексии МП и 3 неде�
ли – при гиперактивном МП. В катамнезе через 6
мес после лечения было обследовано 13 детей. Из
них у 12 детей (92,3%) выявлена нормализация
как клинических (исчезли поллакиурия и дневное
недержание мочи), так и уродинамических пока�
зателей: увеличение Qmax на 43%, Кх – на 155%
(р<0,001), уменьшение времени потока мочи на
54% (р<0,001). У 4 детей выявлено частичное
улучшение: у 3 выявлено снижение внутрипузыр�
ной гипертензии (удельное внутрипузырное дав�
ление (УВД) с 50 до 12 см вод. ст.), что потребова�
ло назначения повторного курса лечения, у одного
ребенка сохранялась клиника энуреза. Но при
УФМ у него отмечалось улучшение показателей,
что также потребовало повторного курса лечения.
Динамика изменений УФМ�показателя Кх до ле�
чения, во время проведения пробы с дриптаном и
через 6 мес после лечения представлена на рис.  1.

3�ю группу составил 21 ребенок, у которых  на�
рушение опорожнения МП было связано со сни�
женной сократительной способностью детрузора
(гипорефлекторный тип дисфункции), а при УФМ
это выглядело как мочеиспускание с участием
мышц передней брюшной стенки. Этим больным
проводилась фармакоурофлоуметрия с 0,05%
раствором прозерина. Положительный ответ был
получен у 57,1% детей: было достоверно выявлено
увеличение Qmax  на 35% (р<0,01), коэффициент
Кх увеличился  на 43% (р< 0,001), время потока
мочи сократилось на 23% (р< 0,05). Учитывая ре�
зультаты проведенного обследования, проводилось
комплексное лечение: метаболическая терапия и
курс физиотерапии (электрофорез с 0,05% раство�
ром прозерина на область МП №8–10). В катамнезе
через 6  мес после лечения у 88,7% пациентов выяв�
лена положительная клинико�уродинамическая
динамика: нормализация показателей УФМ, прек�
ращение рецидивирования ИМС. Динамика изме�
нений УФМ�показателя Кх до лечения, во время
проведения пробы с прозерином и через 6 мес пос�
ле лечения представлена на рис. 2.

4�ю группу составили 7 детей (4 – с гипореф�
лекторным МП, 3 – с гиперактивным МП), у кото�
рых обструктивный тип мочеиспускания сочетал�
ся с запорами.  Причиной нарушения опорожне�
ния МП у этих больных являлся нерасслабляю�
щийся поперечно�полосатый сфинктер уретры,
что  подтверждалось при проведении профиломет�
рии уретры. У этих больных  для подбора терапии
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проводилась фармакоурофлоуметрия с мидокал�
мом, при которой было выявлено увеличение
Qmax на 54% (р<0,05), Кх – на 115% (р<0,006),
уменьшение времени потока мочи на 35%
(р<0,05). Учитывая проведенное обследование,
назначалось комплексное лечение, включавшее
метаболическую терапию, курс полугипертони�
ческих клизм №5–7, мидокалм из расчета 2 мг/кг/сут
на 1 месяц. В катамнезе через год после проведен�
ного лечения у всех детей отмечался положитель�
ный результат: стул ежедневный, исчезли энурез
и дневное недержание мочи, нормализовались по�
казатели при уродинамическом обследовании
(увеличение Qmax (р<0,05), Кх (р<0,006), умень�
шение времени потока мочи (р<0,05)). Динамика

изменений УФМ�показателя Кх до  и после лече�
ния мидокалмом представлена на рис. 3.

С начала 90�х годов в урологической практике
стали использоваться селективные α�адренобло�
каторы, сначала у мужчин (для устранения дина�
мической обструкции при гиперплазии предста�
тельной железы), а затем, установив их механизм
действия, – у женщин (при гиперактивном МП,
недержании мочи при напряжении). Учитывая их
эффективность и хорошую переносимость, послед�
ние годы стали появляться единичные работы об
использовании препаратов этой группы (доксазо�
зин) у детей  за рубежом [10, 11].  Был отмечен по�
ложительный эффект при использовании доксазо�
зина в 82–88% случаев. Но оценка проводилась
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Рис. 3. Динамика коэффициента Кх у ребенка с наруше�
нием опорожнения МП, получавшего мидокалм (4�я
группа).
Здесь и на рис. 4: 1– до лечения, 2 – катамнез через 1 год
после лечения.
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Рис. 4. Динамика коэффициента Кх у подростка с нару�
шением опорожнения МП, получавшего кардуру. 
1 – до лечения, 2 – катамнез через 1 год после лечения.
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Рис. 1. Динамика коэффициента Кх у ребенка с нарушени�
ем опорожнения МП, получавшего дриптан (2�я группа).
1 – до лечения, 2 – проба с дриптаном, 3 – катамнез че�
рез 6 мес после лечения дриптаном.
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Рис. 2. Динамика коэффициента Кх у ребенка с наруше�
нием опорожнения МП, получавшего электрофорез с
прозерином (3�я группа).
1 – до лечения, 2 – проба с прозерином, 3 – катамнез че�
рез 6 мес после лечения.
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только по количеству остаточной мочи по данным
УЗИ МП. Работы по применению селективных 
α�адреноблокаторов у детей с оценкой их эффек�
тивности по данным комплексного уродинамичес�
кого обследования отсутствуют. Учитывая этот
факт, нами впервые был использован препарат
кардура у 27 подростков в возрасте 15–16 лет (5�я
группа). Препарат назначался (после получения
информированного согласия родителей) больным
с обструктивным типом мочеиспускания в дозе 1
мг 1 раз в сутки внутрь, 1 месяц, под контролем
артериального давления. При применении препа�
рата не было выявлено побочных действий ни в од�
ном случае. В катамнезе  через год после лечения
обследовано 19 детей. Из них у 17 (89%) выявлена
положительная динамика, в том числе у 13 (81 %)
отмечена нормализация всех клинических (исчез�
ли энурез и дневное недержание мочи, наступила
ремиссия хронического пиелонефрита)  и уроди�
намических показателей: увеличение Qmax  на 47%
(р<0,05),  коэффициента Кх – на 95% (р<0,001) и
уменьшение времени потока мочи  на 42%
(р<0,003). Динамика изменений УФМ�показателя
Кх до и через год после лечения кардурой  предс�
тавлена на рис. 4.

У 4 больных (19%) отмечался частичный ответ
после проведенного лечения: некоторое улучше�
ние УФМ�показателей при сохранении обструк�
тивного мочеиспускания. У 2 больных проведен
повторный курс лечения кардурой, через 6 мес
после которого  нормализовались все уродинами�
ческие показатели. У одного пациента проведена
фармакоурофлоуметрия (с дриптаном) с целью
подбора терапии, после положительного ответа,
вторым курсом  был назначен дриптан,  в катамне�
зе нормализовались УФМ�показатели. У одного
пациента клинически исчез энурез, но оставались
без динамики УФМ�показатели.

Только у 2 больных (11%) с гипорефлектор�
ным МП и рецидивирующей инфекцией МВС в ка�
тамнезе через 6 мес после лечения изменений уро�
динамических показателей выявлено не было.

При подборе терапии было выявлено 3 боль�
ных, которым потребовалось назначение комби�
нированной терапии (кардура + дриптан, кардура
+ физиотерапия с прозерином). В катамнезе после

проведенного лечения через 6 месяцев выявлен по�
ложительный ответ (нормализация клинических и
уродинамических показателей). Это подтверждает
факт существования гипоксии детрузора в условиях
динамической обструкции. Назначение кардуры
позволило устранить данную гипоксию и тем самым
повысить эффективность действия препаратов дру�
гих фармакологических групп (дриптан, прозерин).   

Всего в катамнезе было обследовано 56 детей,
эффективность индивидуальной комбинирован�
ной терапии составила 81,4%.

Нами проведен сравнительный анализ эффек�
тивности  метаболической терапии в сочетании с
физиолечением, терапии М�холинолитиками
(дриптан), антихолинэстеразными средствами
(прозерин), миорелаксантами (мидокалм) и селек�
тивными α�адреноблокаторами (кардура) у детей с
обструктивным типом мочеиспускания (табл. 2).

Как видно из табл. 2, наименее эффективно лече�
ние только метаболическими препаратами. Средний
процент эффективности показала терапия гипореф�
лекторного МП прозерином. Сопоставимо по эффек�
тивности применение препаратов дриптан и карду�
ра, однако следует учитывать, что терапия дрипта�
ном проводилась при прогнозируемом положитель�
ном ответе (по фармакоурофлоуметрии).  В то же вре�
мя  при лечении кардурой (препарат назначался без
предварительного отбора) была получена значитель�
ная положительная динамика уродинамических по�
казателей как при гиперактивном МП, так и при ги�
порефлекторном. Именно лечение гипорефлектор�
ного МП представляет значительные трудности.  От�
дельную «нишу» в лечении обструктивного типа мо�
чеиспускания занимает мидокалм. При использова�
нии мидокалма показана высокая  эффективность
лечения сочетанных нарушений функции тазовых
органов, он может быть рекомендован в составе
комплексной терапии данных состояний у детей.

Исходя из этиопатогенетических вариантов
нарушений опорожнения МП, нами разработан
алгоритм обследования детей с данной патологией
(рис. 5), который позволяет оптимизировать диаг�
ностический поиск и обеспечить дифференциро�
ванный подход к терапии. 

Известно, что дриптан (оксибутинина гидро�
хлорид) используется в лечении гиперактивного МП.

УФМ�
показатели

Стандартное
лечение

После
лечения

дриптаном

После
лечения

прозерином

После лечения
мидокалмом

После лечения
кардурой

Qmax, мл/с + 29% + 43% –4% + 59% + 47%

Кх + 20% + 155% + 49% + 115% + 95%

Время потока, с –1,3% –43% –20% –35% –42%

Таблица 2

Сравнительная динамика уродинамических показателей после проведенного лечения
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Нами было установлено, что прямой спазмолити�
ческий эффект дриптана может быть использован
при гипорефлекторном МП, в случае затруднения
раскрытия шейки МП. В литературе отсутствуют
данные об использовании дриптана при данной
патологии.

Нами предложено проведение дифференциро�
ванной и комплексной терапии нарушений опо�
рожнения МП в зависимости от этиопатогенети�
ческих особенностей патологии. Целесообразно
использование двух основных блоков, входящих в
состав комплексного лечения:   

1) патогенетическая терапия – непосредствен�
ное воздействие на причинные факторы, вызвав�
шие расстройства мочеиспускания. Выбор средств
обусловлен ответом при проведении фармакоу�
рофлоуметрии; 

2) метаболическая терапия – улучшение кро�
воснабжения и метаболизма МП, в том числе  с ис�
пользованием селективных α�адреноблокаторов.
Наличие дисметаболических нарушений требует
подключения дополнительной терапии.

Из 6 детей, имевших пузырно�мочеточнико�
вый рефлюкс (ПМР),  после проведенного индиви�

Дети с нарушением опорожнения МП 

Сбор анамнеза 

Рентген�урологическое обследование

Уродинамическое обследование 
(урофлоуметрия) 

Обструктивное мочеиспускание 

Проба с фуросемидом                                                                         

Мочеиспускание   

Декомпенсация                                                          

Цистоскопия  В анамнезе запоры           

с калибровкой
уретры

Проба с мидокалмом 

Норма 
везикальная обструция 

Органическая инфра�

Оперативное лечение                            
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уретры (гиперактивный   

детрузор, гипорефлекторный 
с повышением внутри� 
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С участием 
передней 
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Рис. 5. Алгоритм диагностики обструктивного типа мочеиспускания у детей.
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дуального комплексного лечения у 4 ПМР купиро�
вался, прекратилось рецидивирование ИМС.

Заключение

Таким образом, проведенное обследование по�
казало, что обструктивный тип мочеиспускания
может отмечаться при всех типах дисфункций
МП, но более характерен для гипорефлексии дет�
рузора. Специфических клинических симптомов
нарушения опорожнения МП не отмечается. Кро�

ме того, у каждого второго пациента с функциональ�
ной инфравезикальной обструкцией ее клинические
проявления отсутствуют вообще. Поэтому детям с
нефроурологической патологией необходимо шире
применять неинвазивные (УФМ и фармакоУФМ)
методы исследования функции нижних мочевых пу�
тей как для диагностики характера расстройств мо�
чеиспускания, в том числе субклинических форм,
так и для подбора патогенетической терапии с целью
повышения эффективности лечения.
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СОЧЕТАННЫЕ  ДИСФУНКЦИИ  ВИСЦЕРАЛЬНЫХ  ОРГАНОВ  У  ДЕТЕЙ 
С  НЕЙРОГЕННОЙ  ДИСФУНКЦИЕЙ  МОЧЕВОГО  ПУЗЫРЯ

Кафедра детской хирургии с курсом ФПК и ППС (зав. проф. А.А. Ахунзянов) Казанского государственного
медицинского университета, г. Казань, Республика Татарстан

В работе представлено описание развития различных сочетанных дисфункций висцеральных органов
у 133 больных с нейрогенной дисфункцией мочевого пузыря (НДМП). Установлена зависимость этих прояв�
лений от уровня, характера поражения нервной системы и выраженности уродинамических нарушений.
Описаны варианты сочетания НДМП с дисфункциями других висцеральных органов и систем у детей.
Представлены результаты лечения НДМП у детей, которое в 71,5% случаев проводилось консервативно.

Authors describe the development of combined dysfunction of visceral organs in 133 patients with neuro�
genic bladder (NB)  and show the dependence of these signs on level and character of central nervous system lesion
and on severity of urodynamic disorders. They describe variant of NB combination with other visceral organs and
systems dysfunction in children. Article presents the results of NB treatment in children, which was conservative
in 71,5% of cases. 

Нейрогенная природа функциональных
расстройств мочевого пузыря (МП) у детей в насто�
ящее время является общепризнанной. Под ней�
рогенной дисфункцией МП (НДМП) следует пони�
мать разнообразные формы нарушения его резер�
вуарной и эвакуаторной функций, развивающие�

ся вследствие поражения нервной системы на раз�
личных уровнях – от  коры головного мозга до
интрамурального аппарата МП. Научные исследо�
вания последних лет со всей очевидностью показа�
ли, что для детской практики в качестве причины
НДМП наиболее актуальными являются перина�
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