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У статті наведені методи діагностики хворих з поєднаною
нейрогенною патологією нижніх сечовивідних шляхів і дис%
тальних відділів товстої кишки. Встановлено, що для виклю%
чення у пацієнтів органічних захворювань нирок, сечо%
вивідних шляхів, травного тракту та центральної нервової си%
стеми вони повинні бути всебічно дослідженні урологом, не%
врологом, гастроентерологом, рентгенологом. Установлено,
що електроміографічне та урофлоуметричне дослідження
відображають функціональний стан нижніх сечовивідних
шляхів і дистальних відділів товстої кишки, є об’єктивним
критерієм для діагностики, причин виникнення та па%
тофізіологічних механізмів формування поєднаної патології. 
Ключові слова: нейрогенна дисфункція кишечника, нейро#
генні розлади сечовипускання, детрузор, урофлоуметрія,
електроміографія.

Нейрогенні розлади сечовипускання – один з урологічних
синдромів, зумовлений порушенням іннервації сечового

міхура. Неухильний прогрес патологічного процесу із залу"
ченням верхніх сечових шляхів і нирок вимагають відносити"
ся до нього клінічно як до самостійного захворювання, що по"
требує подальшого вивчення і пошуків нових методів ком"
плексного лікування [1–3]. У той самий час при ушкодженні
механізмів сечового міхура в патологічний процес досить ча"
сто залучається і товста кишка, оскільки вони мають багато
спільного і походять з S2–S4 сегментів спинного мозку [4, 5].
Поєднання нейрогенної дисфункції сечового міхура і товстої
кишки посилює тяжкість стану хворих і зумовлює несприят"
ливий вплив одного органа на інший [6, 7]. До сьогодні
поєднаним дисфункціям не надавалося належної уваги ні в
теоретичному, ні в практичному аспектах. Усе це свідчить
про актуальність проблеми і необхідність розроблення ме"
тодів одночасного їхнього лікування.

Мета дослідження: обґрунтувати методи діагностики
поєднаних нейрогенних розладів нижніх відділів сечо"
вивідної системи і дистальних відділів товстої кишки.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Діагностика функціональних порушень сечового міхура

та товстої кишки включала збирання скарг і анамнезу, уро"
логічне і неврологічне обстеження, рентгенологічне
дослідження, УЗД для виключення органічних та запальних
захворювань нирок, сечовивідних шляхів, нижніх відділів
товстої кишки та центральної нервової системи, а також до"
даткові методи обстеження, серед яких основне місце займає
урофлоуметричне та електроміографічне дослідження. За"
стосування наведених вище методів обстеження сприяло ви"
явленню причин виникнення розладів сечовипускання та
акту випорожнення, які виникали у хворих із поєднаною
нейрогенною патологією нижніх відділів сечовивідної систе"
ми і дистальних відділів товстої кишки.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У дослідженні брали участь 110 хворих з поєднаною ней"
рогенною патологією нижніх сечовивідних шляхів і дисталь"
них відділів товстої кишки. З них 57 (51,8%) жінок віком від
21 до 63 років та 53 (48,1%) чоловіка віком від 22 до 59 років.
Чоловіки та жінки були поділені на три основні групи за"
лежно від стану тонусу детрузора: гіпотонічний нейроген"
ний сечовий міхур (НСМ) та гіперактивний сечовий міхур
(ГАСМ) з гіпокінетичним та гіперкінетичним тонусом.

Чоловіки: 
Іа група – з гіпотонічним НСМ – 14 (15,2%);
Іб група – з ГАСМ гіперкінетичним тонусом детрузора –

15 (16,3%);
Ів група – з гіпокінетичним тонусом детрузора –

16 (17,3%) осіб. 
Жінки: 
ІІа група – з гіпотонічним НСМ – 15 (16,3%);
ІІб група – з ГАСМ з гіперкінетичним тонусом детрузо"

ра – 18 (19,5%);
ІІв група – з гіпокінетичним тонусом детрузора –

14 (24,94%) осіб. 
Окрім того, 18 (11,9%) пацієнтів, з них 10 жінок та 8 чо"

ловіків, склали змішану групу, що включала особливості
трьох основних груп (табл. 1). 

Для об’єктивного оцінювання симптомів НСМ усі
пацієнти до початку обстеження заповнювали щоденники
сечовипускань (частота/об’єм) протягом 3"х діб. При цьому
хворі визначали і фіксували добове вживання рідини, часто"
ту сечовипускання вдень і вночі, імперативні позиви та
епізоди ургентного нетримання сечі в цей період, а також
підраховували кількість виділеної сечі за добу, епізоди не"
тримання сечі при напрузі. Також усі пацієнти заповнювали
до початку обстеження опитувальник суб’єктивної оцінки
тяжкості симптомів дисфункції нижніх відділів травного
тракту Colorectal"Anal Distress Inventory 8 (CARDI"8). При
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Таблиця 1 

Розподіл хворих за групами залежно від стану детрузора

Групи хворих Номер групи

Гіпотонічний НСМ
Чоловіки Iа

Жінки ІІа

ГАСМ з гіперкінетичним
тонусом детрузора

Чоловіки Iб

Жінки ІІб

ГАСМ з гіпокінетичним
тонусом детрузора

Чоловіки Iв

Жінки ІІв

Змішана
Чоловіки Іг

Жінки ІІг
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цьому хворі визначали наявність або відсутність напруги
для здійснення акту дефекації, відчуття неповного випорож"
нення прямої кишки, нетримання калових мас і газів, імпера"
тивний позив до акту дефекації, випадіння слизової оболон"
ки товстої кишки після випорожнення.

Під час застосування урофлоуметрії та електроміографії
при обстеженні хворих, нами був запропонований метод до"
даткового визначення двох форм стану ГАСМ с гіпо" та
гіпертонусом його детрузора. 

Пацієнти з гіпотонусом сечового міхура (табл. 2):
– результати урофлоуметрії: у чоловіків Qave нижче

15 мл/с, у жінок – нижче 15 мл/с;
– результати електроміографії: у чоловіків детрузор

нижче 40±1,2 мкВ, у жінок – вище 33,5±0,8 мкВ.
Пацієнти з гіпертонусом сечового міхура
– результати урофлоуметрії: у чоловіків Qave вище

15 мл/с, у жінок – вище 15 мл/с;
– результати електроміографії: у чоловіків детрузор ви"

ще 40±1,2 мкВ, у жінок – вище 33,5±0,8 мкВ.
Групи з гіпотонічним НСМ складались з 14 чоловіків

(середній вік – 41,4±2,6 року) та 15 жінок (середній вік –
54,2±3,1 року). Тривалість захворювання чоловіків цієї гру"
пи склала 11,4±1,2 міс, жінок – 22,4±1,2 міс (табл. 3). 

Групи ГАСМ з гіперкінетичним детрузором складались

з 16 чоловіків (середній вік – 43,2±2,5 року) та 15 жінок (се"
редній вік – 45,7±2,6 року). Тривалість захворювання чо"
ловіків цієї групі склала 14,4±1,3 міс, жінок – 14,7±1,1 міс
(табл. 4). 

Групи з ГАСМ з гіпокінетичним детрузором складались
з 15 чоловіків (середній вік – 40,3±2,2 року) та 18 жінок (се"
редній вік – 39,7±2,4 року). Тривалість захворювання чо"
ловіків цієї групи склала 24,1±1,6 міс, жінок – 21,4±1,3 міс
(табл. 5).

При обстеженні чоловіків групи Іа частота сечовипус"
кань склала 3,9±0,3 разу, а ніктурія – 3,7±0,3 разу на добу.
Імперативні позиви в середньому фіксували 1,5±0,2 разу на
день, а імперативне нетримання сечі –1,7±0,2 разу на день.
Показник оцінки пацієнтами стану свого сечового міхура на
підставі опитувальника PPBC (шкала сприйняття пацієнтом
стану сечового міхура) становив 4,8±0,5 бала, що характери"
зує стан сечового міхура як такий, що спричиняє хворому
значні проблеми. 

При оцінюванні клінічних проявів ГАСМ у групі Іб час"
тота сечовипускань склала 17,2±1,4 разу, а ніктурія – 2,3±0,1
разу на добу. Імперативні позиви в середньому фіксували
0,7±0,1 разу на день, а імперативне нетримання сечі – 5,7±0,6
разу на день. Показник оцінки пацієнтами стану свого сечо"
вого міхура на підставі опитувальника PPBC становив

Таблиця 2

Визначення тонусу детрузора у хворих з ГАСМ

Таблиця 3 

Хворі з гіпотонічним НСМ

Таблиця 4 

Хворі з ГАСМ з гіперкінетичним детрузором

Таблиця 5 

Хворі з ГАСМ з гіпокінетичним детрузором

Таблиця 6

Клінічні прояви симптомів нейрогенного сечового міхура у чоловіків, М±m

Хворі

Тонус детрузора

Гіпокінетичний Гіперкінетичний 

Qave, мл/с ЕМГ, мкВ Qave, мл/с ЕМГ, мкВ

Чоловіки
Нижче 15

до 40,0±1,2
Вище 15

Вище 40,0±1,2

Жінки до 33,5±0,8 Вище 33,5±0,8

Група Кількість Середній вік, років Тривалість захворювання, міс

Іа, чоловіки 14 (15,2%) 41,4±2,6 11,4±1,2

ІІа, жінки 15 (16,3%) 54,2±3,1 22,4±1,2

Група Кількість Середній вік, років Тривалість захворювання, міс

Іб, чоловіки 16 (17,3) 43,2±2,5 14,4±1,3

ІІб, жінки 14 (15,2) 45,7±2,3 14,7±1,1

Група Кількість Середній вік, років Тривалість захворювання, міс

Ів, чоловіки 15 (16,3) 40,3±2,2 24,1±1,6

ІІв, жінки 18 (19,5) 39,7±2,4 21,4±1,3

Клінічні прояви
Групи

Іа Іб Ів

Частота сечовипускань 3,9±0,3 17,2±1,4 13,1±1,3

Ніктурія 3,7±0,3 2,3±0,1 2,8±0,1

Імперативні позиви 1,5±0,2 3,1±0,2 2,7±0,2

Нетримання сечі 1,7±0,2 0,7±0,1 0,5±0,04

Опитувальник PPBC 4,8±0,5 5,7±0,6 5,3±0,7
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5,7±0,6 бала, що характеризує стан сечового міхура як такий,
що спричиняє хворому багато значних проблем. 

При обстеженні чоловіків групи Ів частота сечовипус"
кань склала 13,1±1,3 разу, а ніктурія – 2,8±0,1 разу на добу.
Імперативні позиви в середньому фіксували 2,7±0,2 разу на
день, а імперативне нетримання сечі – 0,5±0,04 разу на день.
Показник оцінки пацієнтами стану свого сечового міхура на
підставі опитувальника PPBC становив 5,3±0,7 бала, що ха"
рактеризує стан сечового міхура як такий, що спричиняє
людині значні проблеми (табл. 6).

При обстеженні чоловіків групи Іа дистальних відділів
товстої кишки отримані наступні данні: запор фіксували
4,8±0,5 разу на добу, нетримання газів – 4,4±0,5 разу на добу,
нетримання рідких та твердих калових мас фіксували
3,8±0,4 та 3,6±0,4 разу відповідно. Показник опитувальника
CRADI"8 становив 22,4±1,9 бала. 

При обстеженні чоловіків групи Іб отримані наступні
данні: частота запору 1,5±0,1 разу, нетримання газів 3,4±0,3
разу на добу, нетримання рідких та твердих калових мас
фіксували 4,6±0,4 та 2,4±0,2 разу відповідно. Показник опи"
тувальника CRADI"8 становив 28,1±2,6 бала. 

При обстеженні чоловіків групи Ів було зазначене на"
ступне: частота запору 2,2±0,2 разу на добу, нетримання газів
2,9±0,2 разу, нетримання рідких калових мас 4,3±0,4 разу,
твердих – 2,2±0,2 разу на добу. Показник опитувальника
CRADI"8 становив 26,2±2,2 бала (табл. 7).

При обстеженні жінок групи ІІа частота сечовипускань
склала 4,6±0,3 разу, а ніктурія – 3,2±0,3 разу на добу. Імпера"
тивні позиви в середньому фіксували 1,2±0,1 разу на день, а
імперативне нетримання сечі – 2,2±0,2 разу на день. Показ"

ник оцінки пацієнтками стану свого сечового міхура на
підставі опитувальника PPBC становив 5,1±0,5 бала, що ха"
рактеризує стан сечового міхура як такий, який спричиняє
їм значні проблеми. 

При оцінюванні клінічних проявів ГАСМ у групі ІІб ча"
стота сечовипускань склала 19,2±1,2 разу, а ніктурія –
2,2±0,1 разу на добу. Імперативні позиви в середньому
фіксували 3,6±0,3 разу на день, а імперативне нетримання
сечі – 0,7±0,1 разу на день. Показник оцінки пацієнтками
стану свого сечового міхура на підставі опитувальника
PPBC становив 5,3±0,6 бала, що характеризує стан сечового
міхура як такий, який спричинює їм значні проблеми. 

При обстеженні жінок групи ІІв отримані наступні данні:
частота сечовипускань склала 16,8±1,6 разу, а ніктурія –
2,8±0,1 разу на добу. Імперативні позиви в середньому
фіксували 3,2±0,2 разу на день, а імперативне нетримання
сечі – 0,5±0,05 разу на день. Показник оцінки пацієнтками
стану свого сечового міхура на підставі опитувальника
PPBC становив 5,5±0,6 бала, що характеризує стан сечового
міхура як такий, який спричиняє їм значні проблеми
(табл. 8).

При обстеженні жінок групи ІІа дистальних відділів тов"
стої кишки отримані наступні данні: частота запору 5,3±0,4
разу на добу, нетримання газів 4,7±0,3 разу на добу, нетри"
мання рідких та твердих калових мас фіксували 4,1±0,3 та
3,9±0,3 разу відповідно. Показник опитувальника CRADI"8
становив 20,1±1,9 бала. 

При обстеженні жінок групи ІІб отримані наступні данні:
частота запору 1,8±0,2 разу, нетримання газів 3,9±0,2 разу на
добу, нетримання рідких та твердих калових мас фіксували

Таблиця 7

Клінічні прояви симптомів нейрогенною патології дистальних відділів товстої кишки у чоловіків

Таблиця 8

Клінічні прояви симптомів НСМ у жінок, М±m

Таблиця 9

Клінічні прояви симптомів нейрогенною патології дистальних відділів товстої кишки у жінок

Клінічні прояви
Групи

Іа Іб Ів

Запор 4,8±0,5 1,5±0,1 2,2±0,2

Нетримання газів 4,4± 0,5 3,4±0,3 2,9±0,2

Нетримання рідких калових мас 3,8±0,4 4,6±0,4 4,3±0,4

Нетримання твердих калових мас 3,6±0,4 2,4±0,2 2,2±0,2

Опитувальник CRADI<8 22,4±1,9 28,1±2,6 26,2±2,2

Клінічні прояви
Групи

ІІа ІІб ІІв

Частота сечовипускань 4,6±0,3 19,2±1,2 16,8±1,6

Ніктурія 3,2±0,3 2,2±0,1 2,2±0,2

Імперативні позиви 1,2±0,1 3,6±0,3 3,2±0,2

Нетримання сечі 2,2±0,2 0,7±0,1 0,5±0,05

Опитувальник PPBC 5,1±0,5 5,3±0,6 5,5±0,6

Клінічні прояви
Групи

ІІа ІІб ІІв

Запор 5,3±0,4 1,8±0,2 2,7±0,2

Нетримання газів 4,7±0,3 3,9±0,2 3,1±0,3

Нетримання рідкого калу 4,1±0,3 4,8±0,3 4,4±0,3

Нетримання твердого калу 3,9±0,3 2,6±0,2 2,4±0,2

Опитувальник CRADI<8 20,1±1,9 26,3±2,3 25,2±2,1
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4,8±0,3 та 2,6±0,2 разу відповідно. Показник опитувальника
CRADI"8 становив 26,3±2,3 бала. 

При обстеженні жінок групи ІІв було зазначено наступ"
не: запор відзначали 2,7±0,2 разу на добу, нетримання газів
3,1±0,3 разу, нетримання рідких та твердих калових мас
фіксували 4,4±0,3 разу та 2,4±0,2 разу на добу відповідно.
Показник опитувальника CRADI"8 становив 25,2±2,1 бала
(табл. 9).

ВИСНОВКИ
1. Для виключення органічних захворювань нирок, сечо"

вивідних шляхів, травного тракту та центральної нервової
системи в осіб з нейрогенною патологією НСВ шляхів і дис"
тальних відділів товстої кишки, повинні бути всебічно

дослідженні: урологічно, неврологічно, гастроентерологічно,
рентгенологічно, електроміографічно, урофлоуметрично.

2. Клінічним, електроміографічним, урофлоуметричним
методами виділено чотири групи хворих з нейрогенною пато"
логією НСВ шляхів і дистальних відділів товстої кишки: 1) зі
зниженим тонусом усіх нервово"м’язових структур, 2) з підви"
щеним тонусом нервово"м’язових структур по гіперкінетич"
ному типу, 3) з відносно підвищеним тонусом нервово"м’язо"
вих структур по гіпокінетичному типу, 4) змішана група.

3. Дані електроміографічних та урофлоуметричних
досліджень дозволять розробити та оптимізувати методи
лікування в залежності від стану тонусу нервово"м’язових
структур нижніх сечових шляхів та дистальних відділів тов"
стої кишки. 

Основы диагностики больных с сочетанной 
нейрогенной патологией нижних мочевыводя�
щих путей и дистальных отделов толстой кишки
В.А. Пирогов, М.П. Захараш, Н.А. Севастьянова,
П.В. Чабанов, Ю.М. Захараш, А.П. Луцик

Представлены методы диагностики больных с сочетанной нейро"
генной патологией нижних мочевыводящих путей и дистальных
отделов толстой кишки. Установлено, что для исключения у них
органических заболеваний почек, мочевыводящих путей, пищева"
рительного тракта и центральной нервной системы они должны
быть всесторонне обследованы урологически, неврологически, га"
строэнтерологически, рентгенологически. Установлено, что элек"
тромиографическое и урофлоуметрическое исследования отража"
ют функциональное состояние нижних мочевыводящих путей и
дистальных отделов толстой кишки, являются объективным кри"
терием для диагностики, изучения причин и патофизиологичес"
ких механизмов формирования сочетанной патологии.
Ключевые слова: нейрогенные расстройства мочеиспускания, де#
трузор, урофлоуметрия, электромиография.

Fundamental diagnosis of patients 
with combined pathology of neurogenic lower 
urinary tracts and distal colon
V.A. Pyrogov, M.P. Zakharash, N.A. Sevastyanova,
U.M. Zakharash, P.V. Chabanov, A.P. Lutsyk

The methods of diagnosis of patients with combined pathology of neu"
rogenic lower urinary tract and distal colon are presented. It was found
that to exclude the organic diseases of the kidneys, urinary tract, gas"
trointestinal tract and central nervous system, they should be thor"
oughly investigated urologically, neurologically, gastroenterologically,
roentgenologically. It was found that the electromyography,
urokolonodinamic studies reflect the functional state of lower urinary
tracts and distal colon, is an objective criterion for the diagnosis, to
study the causes and pathophysiological mechanisms of comorbidity. 

Key words: neurogenic bowel dysfunction, neurogenic bladder disorders,
uroflowmetry, electromyography, detrusor.
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