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АКТУАЛЬНОСТЬ 
ПРОБЛЕМЫ…
Известно, что второй причиной смерти неврологических 
больных, после респираторных осложнений, являются 
азотемическая интоксикация и уросепсис.



•Функции Мочевого пузыря
•Накопление мочи

•Удержание мочи

•Изгнание мочи



ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ 
ХАРАКТЕРИСТИКИ 

МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ В 
НОРМЕ

 Емкость 400-500мл

 Первые ощущения наполнения – 50 % 
объема

 Способность накапливать мочу без 
существенного повышения 
внутрипузырного давления

 Подчиненность произвольному контролю, 
несмотря на вегетативную регуляцию

Эффективный объем ~300 мл
Остаточная моча – не более 50 мл





Оценка неврологического статуса должна 
быть обязательным компонентом 
обследования урологического больного с 
дисфункцией мочеиспускания, так как 
оно позволяет исключить нейрогенную 
природу дизурии. 

Все ощущения и рефлексы в 
мочеполовой области должны быть 
протестированы, включая тестирование 
функций анального сфинктера и тазового 
дна. Кроме этого необходимо 
исследовать подошвенный рефлекс для 
исключения поражения верхнего 
мотонейрона на уровне спинного мозга, а 
также Ахиллов рефлекс и 
чувствительность в области 
промежности, для исключения сдавления 
корешков конского хвоста и 
периферической невропатии.



Наполнение требует 
следующих условий:

 Аккомодации к 
увеличивающемуся объему мочи 
при низком внутрипузырном 
давлении с соответствующими 
субъективными ощущениями
 Закрытия выходного отдела 
мочевого пузыря в покое и в 
период повышения 
внутрибрюшного давления
 Отсутствия неконтролируемых 
сокращений детрузора 
(гиперактивности МП)

Опорожнение требует 
следующих условий:

 Координированного 
сокращения гладкой 
мускулатуры детрузора

 Одновременного понижения 
сопротивления на уровне 
гладкомышечного сфинктера и 
сфинктера поперечно-
полосатой мускулатуры 
(остутствие диссинергии)

 Отсутствия анатомической 
обструкции



Нарушения функции мочевого пузыря

Нарушения функции опорожнения мочевого пузыря 
бывают органическими и функциональными. При 

неврологических заболеваниях возникают 
функциональные нарушения опорожнения мочевого 

пузыря. 

•Органические
•Функциональные



Состояния, 
споровождающие 

ДНМВП

Гипо- и 
арефлексия 
детрузора

Детрузорно-
сфинктерная 
диссинергияГиперрефлексия 

детрузора
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СПАСИБО ЗА 
ВНИМАНИЕ!
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ЕАУ-Мадерсбахер 
классификационная система



РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ПРОБЛЕМЫ ВСЛЕДСТВИЕ 
НЕЙРОГЕННЫХ ПРИЧИН

В частности известно, что нарушения акта мочеиспускания имеют 
место 

 у 38-70% пациентов с болезнью Паркинсона 

 у всех больных с синдромом Shy-Drager 

 у больных рассеянным склерозом они встречаются у 50-90%

 практически в 100% случаев нарушения акта мочеиспускания 
встречаются при повреждении позвоночника

 у 50% больных с расщеплением позвоночника (Spina bifida) 

 у 6-18% больных с заболеваниями межпозвоночных дисков

 высока частота данной патологии и у пациентов с заболеваниями 
периферических нервов ввиду различных причин. 



Локализация поражения Заболевание Дисфункция МП
Супратенториальная • Инсульт (лобная кора, двигательные 

пути)

• Болезнь Паркинсона

• Опухоль лобной доли

• Деменция

• Частота мочеиспускания ↑, позывы ↑, 
ургентное недержание мочи, 
гиперрефлексия детрузора

• Гиперрефлексия детрузора, 
брадикинезия сфинктера уретры

• Частота мочеиспускания ↑, позывы ↑, 
ургентное недержание мочи, 
гиперрефлексия детрузора

• Проявляется обычно поздно, частота 
мочеиспускания ↑, ургентное 
недержание мочи

Супра- и инфратенториальная, над 
мостовым центром мочеиспускания 
(отсутствие произвольного контроля)

• РС (различные нарушения в 
зависимости от положения бляшек)

• Боковой амиотрофический склероз

• Мультисистемная атрофия

• Частота мочеиспускания ↑, позывы ↑, 
императивные позывы, ургентное 
недержание мочи, гиперрефлексия 
детрузора, ДСД-ДГ

• Частота мочеиспускания, императивные 
позывы, гиперрефлексия детрузора

• Никтурия, частота ↑, недержание, 
нарушение произвольного 
мочеиспускания

Спинной мозг (отсутствие произвольного 
контроля, недостаточная координация 
функций МП)

Травма, опухоль, ишемия, миелит, 
рассеянный склероз, шейная миелопатия, 
спинальная артериовенозная фистула)

• Поражние выше Т12→ДСД-ДГ, 
увеличение количества остаточной 
мочи.

• Поражение ниже Т6 – без автономной 
дисрефлексии, а выше Т6 – с 
автономной дисрефлексией (усилен 
симпатический ответ на любой стимул 
ниже уровня поражения, обычно в связи 
с функцией МП или кишечника)

Конский хвост, периферические нервы (нет 
произвольного мочеиспускания, недержание, 
остаточная моча, почти отсутствуют позывы 
к мочеиспусканию)

Автономная нейропатия (сахарный диабет, 
паранеопластический синдром, лекарства, 
токсины), травма, стеноз поясничного отдела 
позвоночного канала, миелодисплазия, 
опухоль, опоясывающий лишай, арахноидит, 
грыжа диска)

увеличение количества остаточной мочи, 
нарушение сократимости детрузора, 
арефлексия детрузора, возможна утрата 
ощущения переполнения пузыря, частота ↓. 
Сниженная активность внутреннего 
сфинктера: снижена максимальная емкость 
МП, нет остаточной мочи



Нейрогенный мочевой пузырь (нервно-мышечная 
дисфункция мочевого пузыря, нейрогенная дисфункция 

мочеиспускания) - собирательный синдром, 
объединяющий состояния, возникающие в связи с 

врожденными или приобретенными поражениями на 
различных уровнях нервных путей и центров, 

иннервирующих мочевой пузырь и обеспечивающих 
функцию произвольного мочеиспускания.



ЭПИДЕМИОЛОГ
ИЯ

Гиперактивный мочевой пузырь
17% населения старше 40 лет (56% 

женщин, 44%  мужчин (P.Balmer, P.Abrams, 
2000) 

30% старше 65 лет
40% после 70 лет

В последнее время изучением нарушения уродинамики 
мочевого пузыря занимаются не только урологи, но и 
неврологи. Это, прежде всего, связано с высокой 
распространенностью нейрогенной дисфункции 
мочевого пузыря, которая, по данным российских 

исследователей, составляет 6–15 %. Однако 
большинство зарубежных авторов указывают на еще 

большую частоту в популяции — 10–30 % 



ПЛАН ОБСЛЕДОВАНИЯ ПАЦИЕНТОВ С НДНМП

•Анамнез
•Инструментальные исследования
•Дневник мочеиспускания

•Физикальное обследование:
•неврологисечкий статус



•Изменение частоты и позывов на мочеиспускание
•Недержание мочи
•Затруднение и неполное опорожнение МП
•Рецидивирующие инфекции МВС

Типичные проявления нейрогенной 
дисфункции мочевого пузыря



ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
 УЗ-исследование: вычислить остаточный объем 
мочевого пузыря!

 Экскреторная урография: нарушение 
своевременной эвакуаторной функции почек, 
дилатацию полостной системы почки и мочеточника 
по типу гидронефроза и уретерогидронефроза
 Цистография:  характерный признка «башенный 
пузырь», контуры неровные, нечеткие. После 
опорожнения – наличие остаточной мочи с 
контрастным веществом.

 Цистотонометрия: позволяет определить состояние 
мышечной стенки МП и ее функцию. При 
нейрогенной дисфункции по гипорефлекторному 
типу при заполнении МП на 600-800 мл появляется 
позыв, при N до150 мл – первый позыв, 300 мл – 
резкий позыв. При этом давление в полости 
повышается незначительно.

 Урофлуометрия: снижение восходящего и 
нисходящего сегментов, падение объемной скорости 
потока мочи, удлинение времени мочеиспускания.



ДИАГНОСТИКА УРОДИНАМИКИ И 
НЕЙРОФИЗИОЛОГИЧЕСКОЕ 
ИССЛЕДОВАНИЕ

Специальные 
уронейрофизиологические 

тесты:
ЭНМГ мышц тазового дна, 

сфинктера уретры+анального 
сфинктера

Изучение проводимости 
n.pudendus

Анализ работы рефлекторных 
дуг бульбокавернозного и 
анального рефлексов
Сенсорные тесты МП и 

уретры



ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ

Цели любой терапии нейрогенной дисфункции нижних мочевых 
путей является защита верхних мочевых путей, улучшение 
удержания мочи, качества жизни пациента и, на сколько 
возможно, функции нижних мочевых путей. 

Для пациентов с высоким давлением детрузора на стадии 
наполнения, основной целью терапии является преобразование 
гиперактивного мочевого пузыря с высоким давлением в 
резервуар с низким давлением; даже если это приводит к 
большому объему остаточной мочи. Качество жизни пациента 
является основной заботой при принятии решений 
относительно терапии.



ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С ГИПОФУНКЦИЕЙ

 Для пациентов с гиперактивностью детрузора показано применение 
консервативной лекарственной терапии, в отличие от пациентов с 
гипоактивностью детрузора.

 Лекарственная терапия для уменьшения резистентности выходного 
отверстия МП – альфа-адреноблокаторы успешны в уменьшении 
резистентности шейки МП, объема остаточной мочи и автономной 
дисрефлексии.

 Интермиттирующая катетеризация – ЗОЛОТОЙ СТАНДАРТ в лечении 
нейрогенной дисфункции нижних отделов мочевыводящих путей. В 
среднем данная процедура проводится 4-6 раз/сут. Данный метод 
намного предпочтительнее постоянной катетеризации ввиду меньшей 
вероятности инфицирования.

 Триггерное мочеиспускание с использованием метода Креде и пробы 
Вальсальвы не рекомендуется из-за риска возникновения 
патологически высокого давления в МП.

 Некоторым пациентам может быть рекомендована Biofeedback-
терапия, упражнения на укрепление мышц тазового дна, 
электростимуляция вышеуказанных мышц.



МИНИМАЛЬНО ИНВАЗИВНАЯ 
ТЕРАПИЯ

 Инъекции ботулотоксина А в МП

 Внутрипузырная терапия ванилоидами (Капсаицин, 
Ресинифератоксин)

 Защита верхних мочевых путей при детрузорно-
сфинктерной диссинергии, может быть достигнута путем 
сфинктеротомии или химической денервации сфинктера 
путем введения ботулотоксина.









•Нейрогенная
•Снижение центрального ингибирующего эффекта на рефлекс 
мочеиспускания.

•Инсульт, спинальная травма, рассеянный склероз.

•Миогенная
•Спонтанная генерация потенциала действия в ГМК МП.
•Повреждения ингибирующих путей в ЦНС, периферическая нейропатия 
(например при СД), ишемия ГМК МП.

•Уротелиальная
•Изменение чувствительности и взаимодействия уротелия и миоцитов.
•Воспалительный процесс в полости МП (Цистит)

Теории патогенеза гиперактивного МП



САКРАЛЬНАЯ НЕЙРОМОДУЛЯЦИЯ

 В настоящее время наибольший интерес урологов во всем мире вызывает 
метод постоянной сакральной нейромодуляции. Он заключается в прямой 
стимуляции третьего сакрального сегмента через электрод, вживленный в 
область третьего крестцового сегмента спинного мозга (S3) и соединенный с 
имплантируемым под кожу генератором слабых электрических импульсов. 
Возможность применения сакральной нейромодуляции при 
противоположных друг другу проявлениях болезни (гипотонии и 
гиперрефлексии мочевого пузыря) объясняется разным рефлекторным 
ответом на различные по частоте электрические импульсы. Так, 
высокочастотная стимуляция обладает блокирующим эффектом, а токи 
низкой частоты, наоборот, возбуждают и усиливают рефлекторный ответ.

 В случае гипотонии мочевого пузыря производится низкочастотная 
стимуляция сакрального сегмента, приводящая к уменьшению тонуса 
наружного сфинктера уретры и мышц промежности, усилению 
рефлекторного сокращения детрузора, активации афферентных импульсов, 
идущих в центр мочеиспускания в коре головного мозга (W. Thon и соавт., 
1991; W. de Groat и соавт., 1997; М. Chancellor, W. Leng, 2002).




