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Эпидемиология НДНМП 
при неврологических 
заболеваниях у детей

Нозология Частота развития НДНМП, %

Детский церебральный паралич 30-40
Миеломенингоцеле/Spina Bifida 100

Позвоночно-спинномозговая 
травма до 90

Черепно-мозговая травма 40

Dolecek, T.A., et al., 2012; Kulakli, F., et al., 2014; Tibaek, S., et al., 2008; Weld, K.J., et al., 2000; Sawin, K.J., et al., 2015. 2



Кто такой нейроуролог?

1. Функциональная диагностика состояния нижних мочевых путей;
2. Коррекция функциональных нарушений (терапия, хирургия) для обеспечения 

максимально комфортного качества жизни в условиях невозможности достижения 
физиологической нормы;

3. Динамическое наблюдение пациентов с нейрогенными дисфункциями нижних 
мочевых путей

Урология Нейроурология Неврология

3



Чей пациент?

НЕЙРОХИРУРГ

РЕАБИЛИТОЛОГ

НЕЙРОУРОЛОГ
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НЕВРОЛОГНЕВРОЛОГ

ПСИХОЛОГ ПЕДИАТР

УРОЛОГ 
ПОЛИКЛИНИКИ 

ПО МЖ
НЕВРОЛОГ

??? ???

???



Пациенты 
нейроурологического профиля 
в детском возрасте (0-18 лет)

• ВПР ЦНС (Spina Bifida)
• Посттравматическое повреждение ЦНС;
• Новообразования головного и спинного мозга;
• Заболевания периферической нервной системы (ПНС);
• Энурез
• Синдром Хинмана (и другие редкие заболевания, в том числе 

генетические)
• Другие заболевания, сопровождающиеся повреждением ЦНС и ПНС

С НАРУШЕНИЕМ ФУНКЦИЙ ТАЗОВЫХ ОРГАНОВ
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Физиология и нейроанатомия 
мочеиспускания
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Фаза накопления
- Детрузор расслаблен
- Сфинктер в тонусе
- Фаза занимает большую часть времени
- Низкое внутрипузырное давление

Фаза опорожнения — мочеиспускание

- Произвольный акт
- В норме занимает менее 1 минуты
- Произвольное расслабление сфинктера — инициация мочеиспускания
- Синергизм работы — сокращение детрузора и расслабление сфинктера
- Завершенное сокращение детрузора — полное изгнание мочи

Neurology of Sexual and Bladder Disorders. Michael J. Aminoff, Franc¸ Ois Boller, And Dick F. Swaab. 7



Физиология и нейроанатомия 
мочеиспускания

Регуляция процессов накопления 
мочи и опорожнения мочевого пузыря:
- Симпатическая НС (контроль над фазой накопления)
- Парасимпатическая НС (контроль над фазой 

опорожнения)
- Соматическая НС
Периферическая иннервация НМП:
- Симпатические волокна гипогастрального сплетения 

(Th10-L2)
- Парасимпатические волокна тазового сплетения 

(S2-S4)
- Соматические волокна (половой нерв), выходящие 

из двигательных ядер передних рогов спинного мозга 
(ядра Онуфа, уровень S2-S4) 8



Физиология и нейроанатомия 
мочеиспускания
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Детрузорная гиперактивность — характеризуется 
непроизвольными сокращениями детрузора во время фазы 
наполнения

• Фазовая гиперактивность
• Терминальная гиперактивность
• Стресс-индуцированная детрузорная гиперактивность

Нарушение функции выделения (эвакуаторной)

• Снижение активности детрузора (гипо- или аконтрактильность детрузора)

Нарушение функции накопления (резервуарной)

Гипоактивный мочевой пузырь — характеризуется невозможностью 
адекватного опорожнения мочевого пузыря 

Диссинергия работы отделов НМП
Детрузорно-сфинктерная диссинергия (ДСД) — нарушение координации сокращения 
детрузора и расслабления сфинктера в фазу опорожнения

Jacques Corcos, Mikolaj Przydacz; 
Consultation in Neurourology. A Practical 
Evidence-Based Guide. © Springer 
International Publishing AG 2018. 

Нейрогенная недостаточность наружного сфинктера уретры
Нарушение чувствительности мочевого пузыря 
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Виды нарушений в зависимости 
от уровня повреждения
(классификация H. Madersbacher)
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• Опухоли
• Энцефалиты
• ОНМК
• Травмы головы

• Детрузорная
гиперактивность

• Координированное 
мочеиспускание

• Процесс мочеиспускания 
в норме — нарушена 
частота

• Произвольное управление 
сфинктером

12

Повреждения выше уровня
моста (супрапонтинные)



• Травмы головы
• Опухоли

• Детрузорная гиперактивность
• Детрузорная гипоактивность
• Нарушения координации 

мочеиспускания
• Детрузорно-сфинктерная 

диссинергия (ДСД)
• Неконтролируемое снижение 

тонуса (релаксация) наружного 
сфинктера
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Повреждения на уровне 
моста (понтинные)



• Травма
• Spina Bifida
• Поперечный 

миелит
• Инфекции
• Опухоли
• Сосудистые (A-V 

мальформации, 
инсульты)

• Детрузорная гиперактивность
• ДСД
• Снижение тонуса внутреннего 

сфинктера МП
• Нарушение чувствительности 

(снижение или полное 
отсутствие)
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Надсакральный уровень 
повреждения СМ



• Spina Вifida
• Травма (L5 и ниже)
• Периферическая нейропатия

• Детрузорная гипоактивность/аконтрактильность
• Недостаточность наружного сфинктера
• Неполное опорожнение
• Нарушение чувствительности (снижение 

или полное отсутствие) 15

Повреждения сакрального 
отдела (conus/cauda)

и субсакрального отдела 
(cauda/peripheral nerve)



SPINA BIFIDA —
урологическое заболевание?

16



SPINA BIFIDA
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SPINA BIFIDA
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1. Неврологические проявления:
- Нарушения чувствительности 
- Паралич нижних конечностей (различной степени выраженности)
- Гидроцефалия (признаки повышенного ВЧД)
- При вовлечении ствола мозга — затрудненное глотание, поперхивание, стридор, прерывистое апноэ

2.  Ортопедические проявления:
- Мышечная атрофия (косолапость, вывих бедра)
- Искривление позвоночника (кифоз, сколиоз)

3. Нейроурологические проявления:
- Неспособность к опорожнению, хроническая задержка мочи
- Хронические инфекции мочевыводящих путей 
- Пузырно-мочеточниковый рефлюкс на фоне детрузорной гиперактивности 
- Недержание мочи 
- ХПН



SPINA BIFIDA

191. Scarff TB, Fronczak S., 1981. 2. Stein SC, Feldman JG, Friedlander M, et al., 1982.



• Детрузорная гиперактивность
• ДСД
• Снижение тонуса внутреннего 

сфинктера МП
• Нарушение чувствительности 

(снижение или полное 
отсутствие)

20

Надсакральный уровень 
повреждения СМ



• Детрузорная гипоактивность/аконтрактильность
• Недостаточность наружного сфинктера
• Неполное опорожнение
• Нарушение чувствительности (снижение или 

полное отсутствие)
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Повреждения сакрального 
отдела (conus/cauda)

и субсакрального отдела 
(cauda/peripheral nerve)



Что происходит с ребенком с миелодисплазией
без проведения коррекции 

нейроурологических нарушений?
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Девочка, 9 лет

Жалобы: на отсутствие самостоятельного мочеиспускания, мочеотведение
с помощью катетера, иногда императивные позывы к мочеиспусканию, 
периодически сопровождающиеся неудержанием мочи; недержание кала.
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Девочка, 9 лет

Анамнез: Ребенок с ВПР, Spina Bifida (пояснично-крестцовый отдел). 
У нейроуролога впервые. Хирургическое лечение в раннем постнатальном 
периоде (2012 г). До возраста 3 лет у врачей не наблюдалась. С 3 лет 
состоит на Д учете по поводу хронического пиелонефрита, ПМР 2-3 
степени справа. В 2015, 2016, 2017 гг — эндоскопическая коррекция ПМР 
справа объемобразующими препаратами. В 2019, 2020 гг — инъекции 
ботулотоксина в детрузор (в 2020 г совместно с эндоскопической
коррекцией ПМР). 
В настоящий момент медикаментозная коррекция не проводится. 
Катетеризация около 5-6 раз в день. На ночь производится установка 
катетера Фоли. Позыв к дефекации практически отсутствует (в связи с чем 
отмечает проявления энкопреза). 24



КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Девочка, 9 лет

Результаты обследований:
УЗИ почек (2021г) — левая почка — признакие пиелоэктазии (лоханка 
до 15 мм), правая почка — УЗ-признаки уретерогидронефроза, признаки 
вторично-сморщенной правой почки. 
В биохимическом анализе крови: креатинин 58 мкмоль/л, мочевина —
3.4 ммоль/л. 
Нефросцинтиграфия от 2020 г: умеренно-выраженные очаговые 
изменения левой почки, выраженное снижение функции уменьшенной
правой почки. Общее количество функционирующей паренхимы не 
снижено. 
По данным ОАМ — лейкоциты ед в п/зр. 

25



• Картинки куди
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Заключение КУДИ:

Нейрогенная дисфункция мочевого пузыря на фоне Spina Bifida. 
Нарушение чувствительности мочевого пузыря по типу 
гипосенсорности. Функциональная емкость соответствует возрастной 
норме (С=160 мл). Снижение комплаентности детрузора. Фазовая 
и терминальная высокоамплитудная детрузорная гиперактивность. 
Максимальное Pdet в фазу наполнения составляет 106 см водн. ст. 
Хроническая неполная задержка мочи. Объем остаточной мочи 
на уровне 70-80 мл (50% от исходного объема наполнения).

27



Рекомендации:
1. С целью компенсации нарушения эвакуаторной функции нижних 

мочевыводящих путей, рекомендовано проведение 
интермиттирующей катетеризации с интервалом не более 
2,5-3,5 часа. Рекомендованный вид ТСР — катетер лубрицированный для самокатетеризации
с гидрофильным покрытием, размер 10 Ch, тип женский или педиатрический, количество —
8 в сутки. Установка катетера Фоли на время ночного сна.

2. Ввиду отрицательной динамики со стороны верхних мочевыводящих путей
(гидронефротическая транформация почек), рекомендовано продолжить проведение 
антихолинергической терапии. Рассмотреть вопрос о проведении химической денервации 
мочевого пузыря в плановом порядке (интрадетрузорное введение ботулотоксина) 
с одновременной коррекцией ПМР слева.

3. Динамическое наблюдение:
- 1 раз в 3 месяца выполнение УЗИ почек и мочевого пузыря, биохимия крови (креатинин, 
мочевина, СКФ), ОАМ — ежемесячно
- Консультация нейроуролога в плановом порядке через 6 месяцев.
- Выполнение КУДИ — по показаниям через 6-12 месяцев.

4. Исключить любое натуживание при опорожнении мочевого пузыря или прямой кишки!!! 
Мочеотведение — только с помощью катетера!
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В чем опасность сочетания 
ДГ и ДСД?

Повышение давления 
в мочевом пузыре 

в сочетании с повышенным 
тонусом наружного 
сфинктера приводит 

к формированию ПМР, 
хроническому пиелонефриту, 

формированию 
гидронефротической
трансформации почек

ХПН, уросепсис!
29



ВЫВОДЫ:

1. Миелодисплазия сопровождается нарушением иннервации 
мочевого пузыря и сфинктеров уретры, что может привести 
к значительным урологическим осложнениям:
А) Неспособность к опорожнению, хроническая задержка мочи
Б) Хронические инфекции мочевыводящих путей на фоне детрузорной
гиперактивности
В) Пузырно-мочеточниковый рефлюкс 
Г) Недержание мочи 
Д) ХПН

2. При открытой спинномозговой дизрафии, раннее первичное закрытие дефекта 
позвоночника должно сопровождаться активным нейроурологическим
наблюдением, чтобы свести к минимуму риск урологических осложнений. 

30* Edelstein RA, Bauer SB, Kelly MD et al., J Urol. 1995



ВЫВОДЫ:
3. Стратегии ведения детей с миелодисплазией

различаются в зависимости от специфики 
существующей нейрогенной дисфункции и риска 
ухудшения состояния мочевыводящих путей, 
что в первую очередь проявляется на КУДИ. 

4. Активное консервативное лечение (ПК + антихолинергическая терапия) 
значительно снижает частоту прогрессирующего ухудшения состояния 
мочевыводящих путей и необходимость хирургического вмешательства. 

5. Независимо от типа первичного поражения и хирургической техники, 
используемой для его коррекции, все дети с миелодисплазией, даже с 
очень низкими поражениями крестца, у которых нет явных 
функциональных нарушений, должны регулярно наблюдаться
из-за динамического характера заболевания. 

31* Edelstein RA, Bauer SB, Kelly MD et al., J Urol. 1995



Рекомендации 
по динамическому 
наблюдению

* Bauer SB, Austin PF et al. Neurourol Urodyn. 2012

32



ДИАГНОСТИКА
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Базовая диагностика

• ПОДРОБНЫЙ сбор жалоб
• Сбор анамнеза
• Дневник мочеиспускания и катетеризации
• Урологический осмотр и нейроурологический осмотр
• УЗИ почек и мочевого пузыря
• Лабораторная диагностика (общий анализ и бактериологическое 

исследование мочи; креатинин, мочевина, СКФ)
• Инструментальная диагностика — по показаниям
• Комплексное уродинамическое исследование
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ЖАЛОБЫ
Главное правило — максимально подробно!
У детей младшего возраста — со слов родителей, у детей 
старшего возраста и подростков — сбор жалоб непосредственно 
у ребенка (родители дополняют).
• Частота мочеиспусканий (днем/ночью)
• Характер мочеиспускания (свободное/затрудненное)
• Все обстоятельства, при которых происходит потеря мочи
• Объем мочеиспускания
• Дополнительные ощущения при опорожнении
• Чувствительность (ощущение позыва; ощущение неполного опорожнения)
• Регулярность, консистенция стула
• Имеются ли проявления энкопреза
• Нарушения половой функции (у подростков старше 14 лет) — нарушения эрекции, эякуляции
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Базовая диагностика

• ПОДРОБНЫЙ сбор жалоб
• Сбор анамнеза
• Дневник мочеиспускания и катетеризации
• Урологический осмотр и нейроурологический осмотр
• УЗИ почек и мочевого пузыря
• Лабораторная диагностика (общий анализ и 

бактериологическое исследование мочи; креатинин, мочевина, 
СКФ)

• Инструментальная диагностика — по показаниям
• Комплексное уродинамическое исследование
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Базовая диагностика

• ПОДРОБНЫЙ сбор жалоб
• Сбор анамнеза
• Дневник мочеиспускания и катетеризации
• Урологический осмотр и нейроурологический осмотр
• УЗИ почек и мочевого пузыря
• Лабораторная диагностика (общий анализ и 

бактериологическое исследование мочи; креатинин, мочевина, 
СКФ)

• Инструментальная диагностика — по показаниям
• Комплексное уродинамическое исследование
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Базовая диагностика
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• ПОДРОБНЫЙ сбор жалоб
• Сбор анамнеза
• Дневник мочеиспускания и катетеризации
• Урологический осмотр и нейроурологический осмотр
• УЗИ почек и мочевого пузыря
• Лабораторная диагностика (общий анализ и 

бактериологическое исследование мочи; креатинин, мочевина, 
СКФ)

• Инструментальная диагностика — по показаниям
• Комплексное уродинамическое исследование



Нейроурологический осмотр

Коленный 
рефлекс

Ахиллов 
рефлекс

Анальный 
рефлекс

Кремастерный
рефлекс

Бульбокавернозный 
рефлекс

• Оценка чувствительности промежностной зоны
• Оценка рефлексов (анальный, бульбо-

кавернозный, кремастерный)
• Оценка тонуса анального сфинктера
• Оценка тонуса уретрального сфинктера 

(при проведении катетера)
• Оценка тонуса тазовых мышц
• Потеря мочи на фоне глубокой пальпации 

мочевого пузыря или стимуляции 40



Базовая диагностика
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• ПОДРОБНЫЙ сбор жалоб
• Сбор анамнеза
• Дневник мочеиспускания и катетеризации
• Урологический осмотр и нейроурологический осмотр
• УЗИ почек и мочевого пузыря (обязательно на наполненном 

мочевом пузыре!)
• Лабораторная диагностика (общий анализ и бактериологическое 

исследование мочи; креатинин, мочевина, СКФ)
• Инструментальная диагностика — по показаниям
• Комплексное уродинамическое исследование



УЗИ почек и мочевого пузыря
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Базовая диагностика

43

• ПОДРОБНЫЙ сбор жалоб
• Сбор анамнеза
• Дневник мочеиспускания и катетеризации
• Урологический осмотр и нейроурологический осмотр
• УЗИ почек и мочевого пузыря
• Лабораторная диагностика (общий анализ и 

бактериологическое исследование мочи; креатинин, мочевина, 
СКФ)

• Инструментальная диагностика — по показаниям
• Комплексное уродинамическое исследование



Базовая диагностика
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• ПОДРОБНЫЙ сбор жалоб
• Сбор анамнеза
• Дневник мочеиспускания и катетеризации
• Урологический осмотр и нейроурологический осмотр
• УЗИ почек и мочевого пузыря
• Лабораторная диагностика (общий анализ и 

бактериологическое исследование мочи; креатинин, мочевина, 
СКФ)

• Инструментальная диагностика — по показаниям
• Комплексное уродинамическое исследование



Микционная цистография
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Базовая диагностика
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• ПОДРОБНЫЙ сбор жалоб
• Сбор анамнеза
• Дневник мочеиспускания и катетеризации
• Урологический осмотр и нейроурологический осмотр
• УЗИ почек и мочевого пузыря
• Лабораторная диагностика (общий анализ и 

бактериологическое исследование мочи; креатинин, мочевина, 
СКФ)

• Инструментальная диагностика — по показаниям
• Комплексное уродинамическое исследование



Почему необходимо 
функциональное исследование?

• Получение информации о видах и степени 
выраженности функциональных нарушений

• Помогает составить правильный план лечения для конкретного пациента! 
НЕТ ОДИНАКОВЫХ СХЕМ ЛЕЧЕНИЯ И ШАБЛОНОВ! 

ИНДИВИДУАЛЬНЫЙ ПОДХОД!
• Полноценная и грамотная диагностика позволяет избежать ошибок 

в диагнозе и выборе тактики лечения!
• Проводится с целью контроля эффективности проводимой терапии, 

в рамках динамического наблюдения
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Комплексное уродинамическое
исследование (КУДИ) —

это объективный метод диагностики 
в урологии, дающий информацию 

о функциональном состоянии мочевого 
пузыря, сфинктера, тазовой диафрагмы

Методы КУДИ: 
• Урофлоуметрия
• Цистометрия наполнения
• Исследование давление-поток (цистометрия опорожнения)
• Профилометрия
• Электромиография (ЭМГ)
• Видео-КУДИ

49



• Урофлометрия — неинвазивный метод изучения 
скоростных показателей потока мочи; скрининговый 
метод

• Цистометрия наполнения — проводится для изучения 
накопительной функции. Оцениваются 
чувствительность, давление детрузора, 
комплаентность, функция удержания мочи в фазе 
накопления, функциональная емкость

• Давление-поток — оценка фазы опорожнения, 
применяется для выявления и диф. диагностики 
обструктивных нарушений

• Профилометрия уретрального давления —
используется  для выявления проблем, связанных 
с недержанием мочи

• Микционная электромиография — изучение тонуса 
тазовой диафрагмы в процессе выведения мочи

Комплексное уродинамическое 
исследование
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Клинический пример
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Основные параметры

• Чувствительность
• Стабильность детрузора
• Наличие недержания мочи при напряжении и работа 

сфинктерного аппарата уретры
• Комплаентность детрузора
• Функциональная емкость мочевого пузыря
• Контрактильность мочевого пузыря
• Координация работы детрузора и сфинктера
• Объем остаточной мочи
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МЕТОДЫ КОРРЕКЦИИ НАРУШЕНИЙ
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С чем боремся?

• С задержкой мочи
• С высокой частотой рецидивов воспалительных заболеваний 

верхних и нижних мочевых путей
• С ПМР
• С недержанием мочи
• С запорами
• С низким качеством жизни
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Цели:

• Обеспечить регулярное, комфортное, технически 
правильное, максимально физиологичное отведение мочи

• Исключить появление или устранить ПМР путем снижения давления 
в мочевом пузыре — ОБЕСПЕЧИТЬ ЗАЩИТУ ПОЧЕК!

• Добиться максимально длительной ремиссии воспалительных 
заболеваний мочевых путей

• Устранить/уменьшить проявления недержания мочи
• Борьба с запорами
• Вернуть ребенку высокую самооценку и радость жизни!
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МЕТОДЫ КОРРЕКЦИИ:

1. Поведенческая терапия:
а) Коррекция режима мочеиспускания и/или мочевыведения; 
Цель — максимально близко к физиологическим нормам!
6-8 раз в сутки, физиологичными для ребенка объемами;
Катетеризация не менее 6-8 раз в сутки;
Исключить переполнение мочевого пузыря!
Мочеотведение во время ночного сна — по будильнику 
(при необходимости)
Исключение любого натуживания для совершения мочеиспускания!
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МЕТОДЫ КОРРЕКЦИИ:

1. Поведенческая терапия:

б) Коррекция режима приема пищи и жидкости:
– Достаточный питьевой режим!
– Включение в рацион пищи, богатой клетчаткой
– Исключение раздражающих продуктов питания и веществ 

(специй, кофеина, соли и т.д.)
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МЕТОДЫ КОРРЕКЦИИ:

2. Интермиттирующая катетеризация является
«золотым стандартом» лечения пациентов
с нейрогенной дисфункцией мочевого пузыря
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МЕТОДЫ КОРРЕКЦИИ:

2. Интермиттирующая катетеризация:

У девочек/девушек У мальчиков/юношей 61



МЕТОДЫ КОРРЕКЦИИ:

3. Медикаментозная терапия:
М-холиноблокаторы

Цели:
– снижение давления детрузора —

защита верхних мочевыводящих 
путей!

– уменьшение проявлений недержания 
мочи
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МЕТОДЫ КОРРЕКЦИИ:

3. Медикаментозная терапия:
М-холиноблокаторы

- Пероральный прием
- Внутрипузырное введение1-4

- Трансдермальное введение

Оксибутинин — эффективность 93%5-6
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МЕТОДЫ КОРРЕКЦИИ:

3. Медикаментозная терапия:
Альфа-адреноблокаторы
Цели:
- Облегчение опорожнения мочевого пузыря

Применяется доксазозин в стартовой дозе 
0,5–1,0 мг или тамсулозина гидрохлорид
в средней (0,0002–0,0004 мг/кг/сут)1-3
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МЕТОДЫ КОРРЕКЦИИ:
3. Медикаментозная терапия:
Антибактериальная терапия
- У 42–76% пациентов выявляется бессимптомная бактериурия.1-3

- Детям с нейрогенными дисфункциями мочевого пузыря, которым проводят чистую 
периодическую катетеризацию, не показана длительная антибактериальная профилактика.2 

- При рецидивирующих ИМВП можно проводить внутрипузырные инстилляции гентамицина.4-5
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МЕТОДЫ КОРРЕКЦИИ:

4. Ботулинотерапия: при нейрогенной детрузорной
гиперактивности и неэффективности 
антихолинергических препаратов 
Доза 10–12 Ед/кг, максимально — до 200–360 Ед1 

Цели:
- удержание мочи в 32–100% случаев
- снижение максимального давления детрузора — в 32–54%, 
- повышение максимальной цистометрической емкости — в 27–162%, 
- снижение комплаентности мочевого пузыря — в 28–176%.1
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АЛЬТЕРНАТИВНЫЕ МЕТОДЫ:

5. Внутрипузырная электрическая стимуляция мочевого пузыря
6. Сакральная нейромодуляция
7. Пудендальная нейромодуляция
8. Постоянная тибиальная нейромодуляция
9. Магнитная нейромодуляция
10. Интрадуральный анастомоз соматического и вегетативного нерва 
= остаются экспериментальными методами, и их нельзя рекомендовать 
к применению вне рамок клинических исследований.1-8
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ЭНУРЕЗ
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Энурез
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– Изолированное недержание мочи в ночное время 
без симптомов, проявляющихся в дневное время.

– Моносимптомный ночной энурез = периодическое недержание 
мочи в ночное время.

Эпидемиология:

• К 7 годам — 5-10%, у подростков — 1-2%
• Частота самостоятельного излечения – около 15% в год
• Если Э. отсутствовал у обоих родителей — риск развития 

не превышает 15%. У одного из родителей — 44%, 
у обоих родителей — 77%



Классификация

 моносимптомный
 немоносимптомный

Причины:
• Наследственность
• Задержка созревания структур нервной системы с поздним 

становлением навыков регуляции
• Урологическая патология (в том числе врожденная), ИМВП
• Эндокринные заболевания (дефицит АДГ, СД 1 типа)
• Стресс, психологические факторы
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 первичный
 вторичный



Патофизиологические 
механизмы:

• высокий порог 
к пробуждению 

• несоответствие объема мочи, 
емкости и активности 
мочевого пузыря 
в ночное время 

• ночная полиурия
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Диагностика

• Дневник мочеиспускания
• УЗИ почек и мочевого пузыря
• Лабораторная диагностика
• Рентгенография ПКОП (при подозрениях на врожденные пороки 

развития ЦНС — выполнение КТ)
• Урофлоуметрия с определением объема остаточной мочи (при 

нарушениях функции опорожнения — комплексное уродинамическое 
исследование)

• Консультации смежных специалистов (ЛОР, эндокринолог, невролог, 
психолог и т.д.)
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Клинический случай

Мальчик, 8 лет

Жалобы: на недержание мочи во время ночного сна
Анамнез: с 2 лет подгузник во время ночного сна не использовали. 
Все ночи были «сухими». В 2.5 года появилось ночное недержание мочи. 
В 4 года обратились к врачу. Обследовался. Фактор, приводящий к 
ночному недержанию мочи, определить не удалось. «Мокрые» ночи 
случаются от 1 раза в 5-6 ночей, до 2 раз за 1 ночь. Днем просится 
в туалет в последний момент, что часто приводит к неудержанию мочи 
в небольшом количестве.
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Клинический случай
Данные обследований:

• ОАМ — без патологических изменений.
• УЗИ почек — без патологии.
• УЗИ мочевого пузыря — неполное опорожнение мочевого пузыря 

(не более 10% от исходного объема).
• Рентгенография ПКОП — костно-травматических и костно-

деструктивных изменений не выявлено.
• Дневник мочеиспускания: частота — 13 раз в сутки, средний объем 

выпиваемой жидкости — 1.4 л/сут, средний объем порции мочи —
140 мл, максимальный объем порции мочи — 400 мл.
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куди
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Заключение КУДИ:

Нейрогенная (?) дисфункция мочевого пузыря. Нарушение 
чувствительности мочевого пузыря по типу гипосенсорности. Фазовая, 
терминальная и стресс-индуцированная детрузорная гиперактивность
(максимальное Pdet = 77 см водн.ст.). Функциональная емкость 
мочевого пузыря значительно увеличена (С=234 мл), при возрастной 
норме 140-190 мл. Детрузорно-сфинктерная диссинергия. Хроническая 
неполная задержка мочи (ООМ на уровне 20-50 мл).
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Результат КТ и рекомендации

По результатам КТ ПКОП: КТ-признаки 
Spina Bifida posterior S1-S5.
Рекомендации: 
1. М-холинолитическая терапия
2. Поведенческая терапия
3. Нормализация режима приема пищи и питья, диета с ограничением 

раздражающих продуктов питания и напитков
4. Нормализация режима мочеиспускания (исключение переполнения 

мочевого пузыря!)
5. Динамическое наблюдение

77



Выводы:

• Детальный сбор жалоб у детей с подозрением на энурез!
• При выявлении немоносимптомного или вторичного энуреза —

расширенное обследование!
• При характерных для нейрогенных сочетаниях нарушений 

(по данным КУДИ) — дополнительное (КТ) или повторное 
рентгенологическое обследование

• Консультация нейроуролога обязательна!
• В случае доказанного отсутствия нейрогенной этиологии нарушений 

— консультация детского психолога, динамическое наблюдение.
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Лечение

• Устранение провоцирующего 
патофизиологического фактора

• Поведенческая терапия (аларм-
терапия, коррекция режима питья 
и питания)

• Медикаментозная терапия 
(десмопрессин, М-холинолитики, 
трициклические антидепрессанты)

• Психологическая коррекция
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Синдром Хинмана

- тяжелое, но относительно редкое расстройство —
неспособность наружного сфинктера мочевого 
пузыря к расслаблению во время мочеиспускания, несмотря 
на сохранную иннервацию (по типу детрузорно-сфинктерной 
диссинергии). 

Характерно: увеличение продолжительности мочеиспускания, 
прерывистость струи мочи, дневное и ночное недержание мочи, 
рецидивирующая ИМП, запор, недержание кала. У некоторых детей 
выявлялась идиопатическая детрузорная гиперактивность.
• Был впервые описан Фрэнком Хинманом мл. в 70-х годах ХХ века

(ранее имел название «ненейрогенный нейрогенный мочевой пузырь»)
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Синдром Хинмана

- Предполагалось, что причина дисфункционального мочеиспускания 
в том, что ребенок сокращает сфинктер мочеиспускательного канала 
или тазовое дно во время мочеиспускания.1 Также было предположено, чтобы в попытке 
предотвратить эпизоды недержания мочи дети добровольно пытались напрячь мышцы 
наружного сфинктера мочеиспускательного канала, что приводило к нарушению 
расслабления сфинктера во время произвольного мочеиспускания.2

- Исследование, включающее 12 детей без подтвержденного неврологического заболевания 
выявило, что при более тщательном обследовании их пояснично-крестцового сплетения, 
были обнаружены отклонения, что позволяет предположить, что синдром Хинмана
на самом деле может иметь невропатическую этиологию. Эти отклонения включали 
повышенные сигналы T2, более низкие значения фракционной анизотропии и более 
высокие средние значения диффузии. Однако, прежде чем подтвердить эту связь, 
требуется дальнейшая работа в этой области.3
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Синдром Хинмана
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Урофасциальный синдром (УФС) 
– синдром Очоа

–аутосомно-рецессивное заболевание 
(mutations in the HPSE2 gene, located at 
10q23-q24, and the LRGI2 gene, located 
in 1p13.2 ) ….

–выражается в изменении выражения лица 
(как будто человек улыбаясь плачет) 
и дисфункции нижних мочевыводящих 
путей без очевидной обструкции или 
неврологической причины.
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Характерное выражение лица 24-летнего 
пациента с синдромом Очоа
(фото опубликовано с разрешения пациента)



Урофасциальный синдром

Название получил в честь колумбийского детского уролога доктора 
Бернардо Очоа, который в 1979 г описал этот синдром 
в популяции детей в Колумбии.
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Клинические проявления

1. Пренатально — наличие у плода (при 
проведении УЗИ) увеличенного мочевого 
пузыря, расширения мочеточников и /или 
признаков гидронефроза.

2. С периода новорожденности и далее —
наличие инверсии мимики лица (кажется, что 
ребенок плачет, когда пытается улыбнуться) 
и различная степень выраженности 
нарушений мочеиспускания.

3. Ночной лагофтальм
4. Запоры
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Диагностика УФС:
УФС диагностируется по наличию по крайней мере одного 
из следующих компонентов:
1. Типичные клинические проявления: типичное выражение лица 

и дисфункция мочевого пузыря.
2. Идентификация гомозиготной мутации в гене HPSE2 или LRIG2.

ВАЖНО!
– Наличие инверсии в выражении лица считается патогномоничным признаком 

заболевания. 
– Однако, у некоторых пациентов его может и не быть, и именно поэтому во 

многих случаях диагноз может быть не поставлен. 
– Синдром Хинмана или «не нейрогенный нейрогенный мочевой пузырь», могут 

быть вызваны отсутствием лицевого компонента УФС, как было обнаружено 
ранее.1

871. Stuart HM, Roberts NA et al, 2013.



Лечение УФС

Симптоматическое, направленное на коррекцию имеющихся 
нарушений.
Перечень и вид коррекционных мероприятий определяется 
на основании результатов лабораторной, инструментальной 
и функциональной диагностики (КУДИ).
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Нейрогенная дисфункция 
кишечника

БОРЬБА С ЗАПОРАМИ
• Использование ирригационных систем и очистительных клизм
• Использование осмотических слабительных
• Составление индивидуальной схемы очищения кишечника
• Коррекция режима очищения кишечника во время поездок
• Коррекция рациона питания 

БОРЬБА С ПРОЯВЛЕНИЯМИ ЭНКОПРЕЗА
• Использование анальных тампонов (Peristeen (Coloplast) или самодельных)
• Коррекция схемы приема слабительных и режима питания
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Нейрогенная дисфункция 
кишечника
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СПАСИБО ЗА ВНИМАНИЕ!
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