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В практике детской урологии часто встречается синдром неполного опорожнения мочевого 
пузыря (МП), значимость которого иногда бывает недооценена на уровне первичного звена 
медицинской помощи. Неполное опорожнение МП выявляется при гипоактивном МП, детру-
зорно-сфинктерной диссинергии, различных вариантах инфравезикальной обструкции и 
остром цистите. Целью исследования являлось проведение дифференциальной диагности-
ки данных состояний. Материалы и методы исследования: в исследование включены 420 
пациентов (295 девочек и 125 мальчиков в возрасте от 5 до 18 лет) с синдромом неполного 
опорожнения МП без органических заболеваний ЦНС, ранее не подвергавшихся операциям 
на органах мочевыделительной системы, обратившихся к урологу в период с 2015 по 2018 
гг. Пациентам проведен комплекс методов урологического обследования, который включал 
регистрацию дневника спонтанных мочеиспусканий, ультразвуковое исследование мочевы-
делительной системы с определением остаточной мочи, у мальчиков – с трансабдоминальным 
исследованием предстательной железы, анализы мочи по Нечипоренко и ее посев с определе-
нием чувствительности микрофлоры к антибактериальным препаратам, урофлоуметрический 
мониторинг с поверхностной электромиографией тазового дна. Инвазивные методы диагно-
стики (исследование «давление–поток», профилометрия уретры, микционная цистография, 
цистоуретроскопия) не проводились у пациентов, страдавших циститом в фазе острого воспа-
ления. Результаты: по данным обследования пациенты с неполным опорожнением МП были 
разделены на 4 группы соответственно этиологической основе: 264 ребенка (181 девочка и 83 
мальчика) с гипоактивным МП, 106 детей (76 девочек и 30 мальчиков)  с детрузорно-сфин-
ктерной диссинергией, 10 детей (3 девочки и 7 мальчиков) с инфравезикальной обструкцией, 
40 детей (35 девочек и 5 мальчиков) с острым циститом. На основании анализа собственного 
опыта обследования и лечения репрезентативной группы пациентов данной категории сфор-
мулированы дифференциально-диагностические критерии синдрома неполного опорожнения 
МП. Адекватная терапия нейрогенных нарушений мочеиспускания позволила в течение 6 мес 
купировать избыточное количество остаточной мочи. Одновременно со стабилизацией функ-
ции детрузора у 78% пациентов (58 детей из 74) купирован пузырно-мочеточниковый рефлюкс. 
Заключение: синдром неполного опорожнения МП требует проведения дифференциальной 
диагностики для уточнения его причины. Возможности индивидуального подхода к формиро-
ванию тактики и стратегии лечения детей с неполным опорожнением МП различного генеза в 
настоящий момент обеспечены широким спектром лекарственной терапии.

Ключевые слова: неполное опорожнение мочевого пузыря, гипоактивный мочевой пузырь, 
детрузорно-сфинктерная диссинергия, острый цистит, инфравезикальная обструкция, пузыр-
но-мочеточниковый рефлюкс, дифференциальная диагностика, остаточная моча, дети.

Цит.: Н.Б. Гусева, С.С. Никитин, Р.О. Игнатьев, Т.Л. Божендаев. Синдром неполного опорожне-
ния мочевого пузыря у детей: спектр дифференциальной диагностики. Педиатрия. 2019; 98 (5): 
19–26.
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INCOMPLETE  BLADDER  EMPTYING  SYNDROME  IN  CHILDREN: 
DIFFERENTIAL  DIAGNOSIS  SPECTRUM      

1G.N. Speransky City Children’s Hospital № 9; 2Scientific Research Institute of Clinical Surgery, Pirogov Russian 
National Research Medical University; 3Scientific Practical Center of Pediatric Psychoneurology, Moscow Healthcare 

Department, Moscow; 4Children’s Republican Hospital; 5Petrozavodsk State University; 
Medical Institute, Petrozavodsk, Russia

In the practice of pediatric urology, incomplete bladder emptying syndrome is often found, but 
its significance sometimes is underestimated at the level of primary care. Incomplete bladder 
emptying is revealed with underactive bladder, detrusor sphincter dyssynergia, various variants 
of infravesical obstruction and acute cystitis. Objective of the research: to perform differential 
diagnosis of these conditions. Materials and methods: 420 patients (295 girls and 125 boys aged 
5–18 years) with incomplete bladder emptying syndrome without central nervous system organic 
diseases, without previous urinary system organs surgeries, who consulted a urologist from 2015 
to 2018. Patients underwent a set of urological examination, which included registration of 
spontaneous urination diary; urinary system ultrasound with residual urine determination; in 
boys with prostate transabdominal examination, urine Nechiporenko's test and its culture with 
determination of microflora sensitivity to antibacterial drugs, uroflowmetric monitoring with 
pelvic floor surface electromyography. Invasive diagnostic methods (pressure-flow study, urethral 
profilometry, voiding cystourethrography, cystourethroscopy) were not used in patients with 
cystitis in the acute phase of inflammation. Results: according to examination results, patients 
with incomplete bladder emptying syndrome were divided into 4 groups in accordance with the 



21

О
Р

И
Г

И
Н

А
Л

Ь
Н

Ы
Е

  
С

Т
А

Т
Ь

И

В практической работе детским урологам 
неизбежно приходится сталкиваться с таким 
явлением, как неполное опорожнение мочевого 
пузыря (МП). Этот синдром может сопровождать 
целый ряд заболеваний: различные нейроген-
ные дисфункции МП, цистит, инфравезикаль-
ную обструкцию. Особенностью его является то, 
что он требует активного выявления ввиду скуд-
ности специфических жалоб. Пациенты ино-
гда отмечают чувство неполного опорожнения 
после мочеиспускания, но, как правило, един-
ственным проявлением данного синдрома высту-
пает наличие значительного количества оста-
точной мочи при ультразвуковом исследовании 
(УЗИ). Данное обстоятельство должно расцени-
ваться как значимая диагностическая находка, 
поскольку неполное опорожнение МП характер-
но для гипоактивного МП, спинального ареф-
лекторного МП и синдрома дисфункционального 
мочеиспускания [1]. 

Гипоактивный МП характеризуется сниже-
нием сократимости детрузора, что приводит к 
увеличению времени мочеиспускания и появле-
нию остаточной мочи [1, 2]. Данное состояние, 
согласно нашим данным, выявляется пример-
но у 15% детей обоих полов. J. Gani и соавт. 
(2017) приводят данные взрослых пациентов: 
гипоактивный МП составляет около 23% при-
чин обращения в урологическую клинику [3]. 
Симптомы гипоактивного детрузора в целом 
неспецифичны, и выделить патогномоничные 
проявления нельзя. Пациентов могут беспоко-
ить как редкое (1–4 раза в день), так и частое 
мочеиспускание небольшими объемами, чувство 
неполного опорожнения МП, слабая струя мочи, 
необходимость напряжения брюшного пресса и 
надавливания руками на живот во время мочеи-
спус-кания [1, 4–6]. N. Hoag и соавт. указывают 
на наличие императивного мочеиспускания у 
63% своих пациентов с гипоактивным МП [7]. 
В этой ситуации жалобы на частое мочеиспу-
скание и императивные позывы могут «увести» 
диагностический поиск в cторону клинически 
противоположного состояния – гиперактивного 
МП. Диагностика гипоактивного МП основана 
на исследовании уродинамики нижних моче-
вых путей, при которой выявляются снижение 

сократительной функции МП и низкая скорость 
потока мочи. 

У взрослых пациентов этиология гипоак-
тивного детрузора крайне разнообразна – это 
пожилой возраст (после 70 лет – у 48% мужчин 
и до 42% женщин), перенесенные операции на 
тазовом дне, диабет, болезнь Паркинсона, спи-
нальный инсульт, спинальный миелит [3, 8]. 
В детской практике чаще приходится сталкивать-
ся с миелодисплазией и с поведенческими реак-
циями в виде привычной произвольной задержки 
мочеиспускания, что постепенно приводит к уве-
личению объема МП, появлению остаточной мочи 
и инконтиненции. Коррекция гипоактивного МП 
заключается в проведении стимулирующих МП 
физиопроцедур, применении антихолинэстераз-
ных препаратов, нейромидина, периодической 
катетеризации МП, уротерапии.

Спинальный арефлекторный МП – самая 
тяжелая причина его неполного опорожнения. 
Данный вид дисфункции является последстви-
ем оперированных спинномозговых грыж пояс-
нично-крестцового отдела, травм позвоночника 
и спинного мозга, перенесенного спинального 
инсульта. Пациенты этой категории обычно 
с рождения или с момента получения травмы 
наблюдаются у уролога и хорошо информирова-
ны о состоянии функции МП. 

Дисфункциональное мочеиспускание харак-
теризуется непроизвольным сокращением уре-
трального сфинктера во время микции, что при-
водит к прерыванию потока мочи. Пациенты 
испытывают затруднения во время мочеиспу-
скания, жалуются на ослабление струи мочи и 
на вынужденное напряжение брюшного прес-
са для достижения опорожнения МП. Проводя 
дифференциальную диагностику, Y.S. Choi и 
соавт. (2013) обследовали более 1400 пациентов 
и в 87,2% наблюдений исключили органическое 
препятствие в уретре [9]. Выявляя дисфункцио-
нальное мочеиспускание методами уродинами-
ческого исследования, всегда необходимо допол-
нять диагностический алгоритм с целью исклю-
чения патологии ЦНС. Детрузорно-сфинктерная 
диссинергия может быть обусловлена потерей 
связи между понтинным центром мочеиспуска-
ния и крестцовыми сегментами вследствие раз-

etiological basis: 264 children (181 girls and 83 boys) – underactive bladder; 106 children (76 
girls and 30 boys) – detrusor sphincter dyssynergia; 10 children (3 girls and 7 boys) – infravesical 
obstruction, 40 children (35 girls and 5 boys) – acute cystitis. Based on the analysis of authors 
own experience in examining and treating a representative group of patients in this category, 
differential diagnostic criteria for incomplete bladder emptying syndrome were formulated. 
Adequate therapy for neurogenic urination disorders allowed to reduce excess residual urine over 6 
months. Simultaneously with detrusor function stabilization in 78% of patients (58 children out of 
74), vesicoureteral reflux was treated. Conclusion: incomplete bladder emptying syndrome requires 
differential diagnosis to clarify its causes. The possibilities of an individual approach to tactics and 
treatment strategies for children with incomplete bladder emptying syndrome of various origins 
are currently provided with a wide range of drug therapy.

Keywords: incomplete bladder emptying, underactive bladder, detrusor sphincter dyssynergia, 
vesicoureteral reflux, differential diagnosis, residual urine, children.

Quote: N.B. Guseva, S.S. Nikitin, R.O. Ignatiev, T.L. Bozhendaev. Incomplete bladder emptying 
syndrome in children: differential diagnosis spectrum. Pediatria. 2019; 98 (5): 19–26.
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личных заболеваний и травм спинного мозга [10, 
11]. Несмотря на тяжесть проявлений и возмож-
ные осложнения со стороны верхних мочевых 
путей, в литературе встречаются сведения об 
эффективном использовании простых методов 
лечения: уротерапии, терапии биологической 
обратной связью, – в качестве методик «первой 
линии» [12, 13]. T. Oktar и соавт. показали, что у 
75–90% детей с дисфункциональным мочеиспу-
сканием после терапии с использованием био-
логической обратной связи купируются непро-
извольные сокращения мышц тазового дна [14].

Дисфункциональное мочеиспускание и гипо-
активный МП в 40% наблюдений сочетаются с 
нарушениями эвакуаторной функции дисталь-
ных отделов толстой кишки в виде запоров и/
или энкопреза [5, 15]. 

При инфравезикальной обструкции органи-
ческого происхождения (клапан задней уретры, 
стриктура уретры, уретрит, простатит и др.) 
неполное опорожнение МП развивается вторич-
но. Препятствие в уретре определяет необходи-
мость увеличения детрузорного давления, а при 
декомпенсации – и подключения абдоминально-
го давления для обеспечения фазы опорожнения. 

При всех вариантах нарушений опорожне-
ния МП имеется высокий риск вторичного инфи-
цирования мочевыделительной системы.

В настоящей работе мы поставили перед собой 
цель предложить, основываясь на собственном 
опыте, методологию дифференциальной диагно-
стики синдрома неполного опорожнения МП в 
наиболее типичных клинических ситуациях.

 Материалы и методы исследования

 В исследование включены 420 детей с непол-
ным опорожнением МП (295 девочек и 125 маль-
чиков в возрасте от 5 до 18 лет) без органических 
заболеваний ЦНС, ранее не подвергавшихся опе-
рациям на органах мочевыделительной систе-
мы, обратившихся к урологу в период с 2015 по 
2018 гг. В качестве референсной группы, опре-
деляющей нормативные показатели количества 
остаточной мочи, были 100 детей 5–17 лет (53 
девочки и 47 мальчиков), которым плановое УЗИ 
брюшной полости, проведенное по показаниям, 
не связанным с патологией мочевыделительной 
системы, было дополнено исследованием МП с 
определением количества остаточной мочи. 

Неполным опорожнением МП мы считаем нали-
чие остаточной мочи количеством свыше 15% от 
исходного объема МП при соблюдении правил выпол-
нения ультразвуковой диагностики (исследование во 
время такого позыва на мочеиспускание, при котором 
пациент привык опорожнять МП, а также при соблю-
дении обычного для него питьевого режима). 

Пациентам проведен комплекс методов урологи-
ческого обследования, который включал регистрацию 
дневника спонтанных мочеиспусканий, УЗИ моче-
выделительной системы с определением остаточной 
мочи, у мальчиков – с трансабдоминальным иссле-
дованием предстательной железы, анализы мочи по 

Нечипоренко и ее посев с определением чувствитель-
ности микрофлоры к антибактериальным препаратам, 
урофлоуметрический мониторинг с поверхностной 
электромиографией тазового дна. Инвазивные мето-
ды диагностики (исследование «давление–поток», 
профилометрия уретры, микционная цистография, 
цистоуретроскопия) не проводились у пациентов, 
страдавших циститом в фазе острого воспаления. 

По результатам обследования пациенты с непол-
ным опорожнением МП были разделены на 4 группы 
соответственно этиологической основе: 264 ребенка 
(181 девочка и 83 мальчика) с гипоактивным МП, 106 
детей (76 девочек и 30 мальчиков) с детрузорно-сфин-
ктерной диссинергией, 10 детей (3 девочки и 7 маль-
чиков)  с инфравезикальной обструкцией, 40 детей (35 
девочек и 5 мальчиков) – с острым циститом.

В лечении мы применяли традиционные мето-
ды. При гипоактивном МП и детрузорно-сфинктер-
ной диссинергии использован ряд общих методов: 
поведенческая терапия, альфа-адреноблокатор (док-
сазозин), магнитолазер на МП, метаболитная терапия 
(L-карнитин, коэнзим Q10, магне В6, аевит). Кроме 
того, при гипоактивной дисфункции назначали про-
зерин подкожно и методом электрофореза на МП, 
электростимуляцию МП, нейромидин, а при нали-
чии значительного количества остаточной мочи (более 
50%) использована краткосрочная непрерывная кате-
теризация МП с последующим переходом на перио-
дическую. При детрузорно-сфинктерной диссинергии 
физиотерапевтическое лечение дополнено расслабля-
ющими процедурами – парафиновые аппликации на 
промежность и массаж эластичным псевдокипящим 
слоем. При нейрогенных дисфункциях МП курсы 
физиотерапии за 6 мес наблюдения за пациентами 
провели дважды.

Лечение инфравезикальной обструкции зависело 
от ее варианта: при меатостенозе проводили бужи-
рование уретры, при простатите применяли анти-
бактериальные препараты (ципрофлоксацин), метабо-
литная терапия, магнитолазер на проекцию уретры, 
массаж эластичным псевдокипящим слоем, альфа-
адреноблокатор доксазозин, простамол. 

При остром цистите назначались фосфомицин 
однократно и курс нитрофуранов (фурагин или фура-
маг), фитотерапия, магнитолазер на МП.

Детям с нейрогенными дисфункциями МП через 6 
мес повторяли урофлоуметрию с поверхностной элек-
тромиографией (ЭМГ) тазового дна, а из инвазивных 
исследований выполняли только микционную цисто-
графию детям с ранее диагностированным пузырно-
мочеточниковым рефлюксом (ПМР). 

Статистические расчеты проводили с помощью 
пакета «Анализ данных» программы Microsoft Excel 
(2003). Наблюдения представлены в виде М±σ, где 
М – среднее арифметическое,  – стандартное откло-
нение; статистически значимым считали различие 
между сравниваемыми рядами с уровнем довери-
тельной вероятности 0,95 (95%) и выше. Линейную 
связь между двумя количественными показателями 
оценивали с помощью расчета критерия корреляции 
Пирсона (Rху). Интерпретацию силы корреляцион-
ной связи проводили по таблице Чеддока, где досто-
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верным для высокой корреляционной связи является 
уровень 0,7 и выше. 

Исследование проводили после подписания 
законными представителями детей информированно-
го согласия о включении результатов обследования и 
лечения в научную работу (без использования персо-
нальных данных).

 Результаты и их обсуждение

В референсной группе объем остаточной мочи 
составил от 0 до 14%. При этом у 36 пациентов (19 
девочек, 17 мальчиков) остаточная моча не опре-
делялась. У 54 детей (32 девочки, 22 мальчика) 
количество остаточной мочи составило 1–10%, у 
10 детей – 11–14% (2 девочки, 8 мальчиков).

Проведен анализ причин первичного обраще-
ния к урологу. Жалобы на чувство неполного опо-
рожнения МП предъявляли 52 ребенка (22 девоч-
ки и 30 мальчиков). Проявления острого цистита 
(частое, болезненное мочеиспускание, иногда с 
примесью крови) отмечались у 40 детей (35 дево-
чек, 5 мальчиков). Недержание мочи по типу 
стрессового отмечали 83 ребенка (63 девочки, 20 
мальчиков), ургентное недержание – 187 детей 
(145 девочек, 42 мальчика). 7 мальчиков 15–17 
лет жаловались на затруднения при мочеиспу-
скании, особенно в начале мочеиспускания. У 51 
ребенка поводом для обращения была рецидиви-
рующая лейкоцитурия (30 девочек, 21 мальчик). 

До обращения к урологу дети, за исключени-
ем пациентов с острым циститом, имели анамнез 
со средней продолжительностью 3,5 года (3 мес 
– 8 лет), на всем его протяжении в 95% наблюде-
ний они получали симптоматическое лечение у 
педиатра.

У пациентов с неполным опорожнением МП 
количество остаточной мочи составляло от 16 
до 90% при общем объеме 40–650 мл. При этом 
прямой корреляции между количеством остаточ-
ной мочи и объемом МП не было отмечено (Rху 
<0,2). У детей с гипоактивным МП количество 
остаточной мочи составляло 30–90%, при детру-
зорно-сфинктерной диссинергии – 20–50%, при 
инфравезикальной обструкции – 16–60%, при 
остром цистите – 20–40%.

Общий объем МП при гипоактивном МП 
составил 601±178 мл (М±), при детрузорно-
сфинктерной диссинергии – 201±80 мл (М±), 
при инфравезикальной обструкции 215±109 мл 
(М±), при остром цистите – 38±32 мл (М±).

У детей с острым циститом в анализах мочи 
определялись лейкоцитурия (40 детей) и гема-
турия (8 детей). В остальных группах пациентов 
лейкоцитурия определялась у 51 ребенка и они 
практически равномерно были распределены по 
всем группам. Из 51 ребенка с лейкоцитурией у 
32 в посеве выявлена Е. соli более 105 КОЕ/мл, 
у 4 пациентов – Кlebsiella pneumoniae более 105 
КОЕ/мл, у 15 пациентов при наличии лейкоци-
турии посев мочи был стерильным. 

При исследовании «давление–поток» вели-
чины интравезикального и детрузорного давле-

ния в фазу наполнения у всех пациентов при-
ближались к нормальным, дезадаптации детру-
зора не выявлялось. В фазу опорожнения детру-
зорное давление различалось в зависимости от 
характера патологического процесса, а прирост 
внутрибрюшного давления при этом всегда был 
значительный. Основные показатели фазы опо-
рожнения, а также результаты мониторинга 
урофлоуметрии с поверхностной ЭМГ тазового 
дна представлены в таблице.

При проведении профилометрии уретры у 
детей с гипоактивным МП в половине наблюде-
ний (130 пациентов из 264) давление закрытия 
уретры было нормальным (75–85 см водн. ст.), 
у второй половины (134 из 264) детей – пони-
женным (50–70 см водн. ст.). Среднее значе-
ние составило 67±14 см водн. ст. (М±). При 
детрузорно-сфинктерной диссинергии недоста-
точности уретрального сфинктера не выявлялось 
(140±35 см водн. ст.) (М±). При этом у 75 из 106 
детей регистрировалось очень высокое давление 
закрытия уретры (170–200 см водн. ст.). В слу-
чае инфравезикальной обструкции у 3 девочек с 
меатостенозом давление закрытия уретры было 
нормальным, у 7 мальчиков с признаками про-
статита этот показатель составлял 100–130 см 
водн. ст. 

ПМР выявлен у 74 детей (17%) с гипоактив-
ным МП и детрузорно-сфинктерной диссинер-
гией. У детей с инфравезикальной обструкци-
ей (меатостеноз, простатит) и с циститом после 
купирования острого воспаления ПМР не был 
выявлен ни в одном случае. При гипоактивном 
МП ПМР определялся у 32 (из 181) девочек и 9 
(из 83) мальчиков, односторонний – у 35 детей, 
двусторонний – у 6. По степени ПМР пациенты с 
гипоактивным МП распределились следующим 
образом: 1-я степень – 13 детей, 2-я степень – 23 
ребенка, 3-я степень – 2. При детрузорно-сфин-
ктерной диссинергии ПМР выявили у 33 (из 106) 
детей: у 20 (из 76) девочек и у 13 (из 30) мальчи-
ков, односторонний – у 8 детей, двусторонний – у 
25. Распределение по степени ПМР при детру-
зорно-сфинктерной диссинергии следующее: 2-я 
степень – 15 детей, 3-я степень – 18 детей. 

При цистоуретроскопии у детей после купи-
рования острого цистита выявляли остаточные 
проявления воспаления. У пациентов с инфра-
везикальной обструкцией и простатитом опре-
делялся увеличенный в размерах семенной буго-
рок, перекрывающий до 80% просвета уретры, 
а у девочек с меатостенозом после бужирования 
уретры визуальных нарушений при цистоуре-
троскопии не отмечали. Патологии со стороны 
слизистой оболочки МП при гипоактивном МП и 
дисфункциональном мочеиспускании выявлено 
не было. При гипоактивном МП, сочетающемся 
с ПМР, обращали на себя внимание вялое смыка-
ние и снижение перистальтики устьев мочеточ-
ников. При этом при детрузорно-сфинктерной 
диссинергии с ПМР подобной закономерности 
выявлено не было.



24

П
Е

Д
И

А
Т

Р
И

Я
/

2
0

1
9

/
Т

о
м

 9
8

/
№

 5

На основании полученных результатов синд-
ром неполного опорожнения МП нужно диф-
ференцировать по основным клиническим и 
инструментальным критериям (см. таблицу).

После проведенного курса лечения в течение 
6 мес ПМР купирован у 78% детей (58 из 74). 
В остальных случаях консервативное лечение 
было продолжено. 

У детей с гипоактивным МП выполнение про-
граммы уротерапии позволило за 6 мес сформи-
ровать приближенный к естественному дневной 
ритм мочеиспусканий с интервалами около 3 ч. 
Количество остаточной мочи через 6 мес суще-
ственно уменьшилось и ни в одном случае не пре-
вышало допустимых 15% (р<0,05). Улучшились 
показатели урофлоуметрии: стал преобладать 
нормальный тип мочеиспускания, функцио-
нально-обструктивный вариант регистрировал-
ся только у 15% пациентов и заключался в сни-
жении максимальной и средней скорости потока 
на 30–40% от нормативных показателей. 

Значительной положительной динами-
ки удалось добиться у пациентов с детрузор-
но-сфинктерной диссинергией. На фоне лече-
ния стали преобладать нормальный и функ-
ционально-обструктивный типы урофлоуметри-
ческих кривых. В отличие от гипоактивного МП, 
при диссинергии функциональная обструкция 
мочеиспускания заключалась в увеличении вре-
мени достижения максимальной скорости пото-

ка и медленном открытии уретрального сфин-
ктера, что регистрировалось посредством ЭМГ. У 
пациентов данной группы во всех наблюдениях 
количество остаточной мочи было клинически 
незначимым. 

У девочек с меатостенозом после бужиро-
вания уретры показатели потока мочи норма-
лизовались, остаточная моча не выявлялась. 
У мальчиков с простатитом обструктивные явле-
ния стали менее выражены, но периодически 
регистрировался обструктивно-прерывистый 
тип урофлоуметрической кривой, хотя паци-
енты субъективно отмечали улучшение в виде 
более активной струи мочи и исчезновения чув-
ства «неполного опорожнения».

Терапия, проведенная по поводу цистита, 
позволила купировать проявления дизурии и 
добиться санации мочи. В случаях, когда изна-
чально выявлялись лейкоцитурия и бактери-
урия, проявления вторичной инфекции мочевы-
делительной системы удалось купировать парал-
лельно со стабилизацией уродинамики.

Обсуждение 

Постоянное неполное опорожнение МП обе-
спечивает благоприятный фон для инфицирова-
ния мочи, развития инфекции мочевыделитель-
ной системы, начинающейся в данных условиях 
с воспалительного процесса в нижних мочевых 
путях и последующим прогессированием до про-

Таблица

Дифференциально-диагностические признаки синдрома неполного опорожнения МП

Состояние Гипоактивный 
МП

Детрузорно-сфинктерная 
диссинергия

Инфравезикальная 
обструкция Острый цистит

Мочеиспускание 
по частоте Редкое (1–3) Нормальное (5–8) Частое (9–14) Частое (до 35)

Объем МП Большой Нормальный Нормальный Малый

Объем остаточ-
ной мочи, % 30–90 20–50 16–60 20–40

Урофлоуметрия 
+ЭМГ

Функционально-
обструктивное 

мочеиспускание, 
на ЭМГ 

присутствует 
пауза при 

опорожнении

Обструктивно-прерывистое 
мочеиспускание или 

«стаккато», ЭМГ-пауза при 
опорожнении отсутствует 

или появляется на 
короткий промежуток 
времени и прерывается 

резким сокращением 
мышц

Обструктивно-
прерывистое или 

обструктивно-
прерванное 

мочеиспускание, 
ЭМГ-пауза 

присутствует при 
опорожнении

Чаще 
функционально-
обструктивное, 
но встречается 

и обструктивно-
прерывистое 
и прерванное 

мочеиспускание,
ЭМГ-пауза 

присутствует

Давление 
детрузора при 
опорожнении

Низкое Высокое или нормальное Высокое Не подлежит 
определению

Участие 
внутрибрюшного 
давления 
в опорожнении

Выраженное Выраженное Выраженное Не подлежит 
определению

Давление 
закрытия 
уретры

Нормальное или 
снижено Высокое или нормальное Высокое или 

нормальное
Не подлежит 
определению

Риск развития 
ПМР Имеется Высокий Нехарактерно Нехарактерно
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явлений пиелонефрита, рецидивирующее тече-
ние которого опасно формированием хрониче-
ской болезни почек. 

В этой связи логичным представляется соче-
тание методов лечения:  кроме терапии уросеп-
тиками, рекомендуется применение патогене-
тической терапии, направленной на коррекцию 
нейрогенной дисфункции МП. При гипоактив-
ном МП используют стимулирующие детрузор 
средства. Чрезвычайно эффективно и местное 
воздействие: электрофорез прозерина или элек-
тростимуляция, например с синусоидальными 
модулированными токами в сочетании с пери-
одической катетеризацией МП препятствует 
рецидиву хронического воспалительного про-
цесса более чем в 50% наблюдений [16]. 

Наличие детрузорно-сфинктерной диссинер-
гии осложняет патогенетическое лечение в связи 
с ограниченным арсеналом средств и методов воз-
действия. В связи с гладко-мышечной структу-
рой детрузора и поперечно-полосатым составом 
сфинктеров физиотерапевтическое воздействие 
было дополнено расслабляющими (парафиновые 
аппликации на промежность)  и стимулирующи-
ми (массаж эластичным псевдокипящим слоем) 
процедурами. Сочетание воздействия энергии 
лазеров низкой интенсивности и альфа-адрено-
блокаторов принесло положительный результат 
уже через 6 мес чередующегося курсового лече-
ния.

При остром цистите в начале воспалительно-
го процесса, когда преобладают отечность и кле-
точная инфильтрация слизистой оболочки, под-
слизистой и мышечной оболочек, под влиянием 
токсинов микрофлоры и продуктов воспаления 
возникает сильное раздражение интерорецепто-
ров. Вследствие этого в ЦНС беспрерывно посту-
пают патологические импульсы, в результате 
чего создается напряженная (стрессовая) ситуа-
ция: нарушается адап-тация функции детрузо-
ра, появляются частые позывы и болезненные 
мочеиспускания, повышается внутрипузырное 
давление. Стандартная фармакотерапия острого 
цистита (фосфомицин, нитрофураны, физиоле-
чение) позволяет довольно быстро купировать 
указанные проявления и резидуальный объем. 
Но, в случае детрузорно-сфинктерной диссинер-
гии, за счет резкого спазма сосудов передних 
отделов малого таза и мышечных волокон, нару-
шается процесс дренирования мочевых путей, 
что диктует необходимость назначения альфа-
адреноблокаторов [17]. 

Возможности индивидуального подхода к 
формированию тактики и стратегии лечения 

детей с неполным опорожнением МП различ-
ного генеза в настоящий момент обеспечены 
широким спектром лекарственной терапии. 
Отечественный опыт запатентованных методов 
лечения соответствует международным стан-
дартам и подходам [18]. Но мы считаем, что 
с учетом коморбидности данных состояний у 
детей нецелесообразно ограничиваться только 
лекарственной терапией. Опыт использования 
методов поведенческой терапии, физиотерапев-
тических методик, используемых в отечествен-
ных центрах детской нейроурологии в Москве, 
Петрозаводске, Владивостоке, Санкт-Петербурге 
и других городах, следует активно применять в 
учреждениях всех уровней оказания медицин-
ской помощи для повышения эффективности 
лечения, сокращения сроков пребывания детей 
в стационаре и улучшения качества жизни паци-
ентов. 

Заключение

Неполное опорожнение МП – это широкое 
понятие, которое встречается при разных уро-
логических состояниях – от незначительных 
функциональных нарушений сократительной 
способности МП до сложных вариантов хрониче-
ской инфравезикальной обструкции. Опасность 
несвоевременной диагностики заключается в  
высоком риске развития осложнений в виде вос-
ходящей инфекции, ПМР вплоть до формирова-
ния хронической болезни почек. Поэтому вклю-
чение в протокол обследования пациентов с уро-
логическими жалобами УЗИ МП с определением 
остаточной мочи представляется обязательной 
мерой, равно как и последующее направление 
к урологу детей с выявленными отклонения-
ми соответствующего характера. Проведение 
дифференциальной диагностики между гипо-
активным вариантом дисфункции и детрузор-
но-сфинктерной диссинергией позволяет более 
тщательно подбирать лечение, особенно в части 
использования медиаторных средств. Активная 
терапия, направленная на патогенетическую 
коррекцию нейрогенной дисфункции МП, позво-
ляет в течение 6 мес значительно улучшить уро-
динамику нижних мочевых путей и купировать 
проявления ПМР у 78% детей.   
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Цель исследования состоит в сравнении результатов лапароскопической и открытой геми-
нефрэктомии у детей первого года жизни с удвоением почек. Материалы и методы исследо-
вания: в период с 2005 по 2018 гг. на лечении в отделении хирургии новорожденных Ивано-
Матренинской детской клинической больницы г. Иркутска находились 48 детей первого года 
жизни с диагнозом: полное удвоение почки. Лапароскопическая геминефрэктомия была 
выполнена 35 пациентам (1-я группа). Открытая хирургия использована у 13 пациентов (2-я 
группа). Гендерный состав представлен 28 мальчиками и 20 девочками. Правостороннее 
повреждение почки определялось у 28 пациентов, левостороннее – у 16 больных, двустороннее 
– у 4 больных. Верхний сегмент был удален у 36 пациентов, нижний сегмент – у 12 больных. 
Были проанализированы данные больных, включая демографические, предоперационные и 
послеоперационные параметры, длительность операции, объем кровопотери, длительность 


