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Роль тестування функцій спінальних центрів сечовипускання та дефекації в виборі методів лікування хворих з поєднаною нейрогенною патологією нижніх сечових шляхів та дистальних відділів товстої кишки залежно від тонусу нервово-м’язових структур
Вступ. В статті представлена роль тестування функцій спінальних центрів сечовипускання та дефекації в виборі методів лікування хворих з поєднаною нейрогенною патологією нижніх сечових шляхів та дистальних відділів товстої кишки залежно від тонусу нервово-м’язових структур.

Мета дослідження. Підвищити ефективність лікування хворих поєднаною нейрогенною патологією нижніх сечовивідних шляхів і дистальних відділів товстої кишки.

Матеріали та методи. Для досягнення мети було обстежено 127 хворих з поєднаною нейрогенною патологією нижніх сечовивідних шляхів і дистальних відділів товстої кишки. Чоловіки та жінки були поділені на дві основні групи залежно від стану тонусу детрузора та дистального відділу товстої кишки.

Для запису електроміографії (ЕМГ) при вивчені бульбокавернозного рефлексу (БКР) був використаний електроміограф «Медікор M-440». За допомогою цього апарату попередньо було проведено обстеження 19 здорових чоловіків та 18 жінок, які склали контрольну групу. Необхідність створення цієї групи випливало з необхідності вивчення нормальних функціональних показників бульбокавернозного м'язу (БКМ). За допомогою електроміографа «Медікор M-440» проведені наступні методи досліджень: визначення потенціалу дії БКР у спокої з метою виключення змін у досліджуваному м'язі, далі визначали безпосередньо БКР, а потім вимірювали латентний період (ЛП) БКР.

Результати дослідження та їх обговорення. При обстеженні чоловіків першої групи середній показник полакіурії до лікування склав (5,2±1,1) разів, ніктурії (4,1±0,9) рази на добу, імперативні поклики склали (2,1±0,4) рази на добу, а імперативне нетримання сечі відмічалось (1,9±0,3) рази на добу. Показник оцінки опитувальника PPBC склав (4,4±0,5) бали. При оцінки симптомів клінічних проявів патології дистальних відділів товстої кишки у чоловіків ми спостерігали наступне, а саме запор відмічався у хворих (4,5±0,2) разів, нетримання газів – (4,6±0,2) разів, нетримання рідкого калу у пацієнтів (2,7±0,1) разів, нетримання твердого калу у чоловіків (1,6±0,1) разів. При оцінки опитувальника CRADI-8 нами отримано у цієї групі хворих до лікування (18,8±0,2) балів. При проведенні При проведенні оцінки бульбо-кавернозного рефлексу, його латентний період у хворих цієї групи склав (41,8±1,7) м/сек.

Отримані дані дозволили розробити та оптимізувати методи лікування в залежності від стану тонусу нервово-м’язових структур нижніх сечових шляхів та дистальних відділів товстої кишки.

Висновки. Таким чином, у пацієнтів другої групи підвищення тонусу нервово-м’язових структур по гіперрефлекторному типу при невеликих об’ємах сечі та калових мас може бути патогенетичним механізмом нейрогенних розладів НСВ шляхів і дистальних відділів товстої кишки.

Одержані результати були основою для обґрунтування принципів диференційного лікування хворих з поєднаною нейрогенною патологією нижніх сечовивідних шляхів і дистальних відділів товстої кишки.
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Вступ. Проблема порушень уродинаміки займає одне з центральних місць у сучасній клінічній урології. Однак залишається не вивченою проблема поєднаної нейрогенної дисфункції сечового міхура і товстої кишки. Ця патологія обтяжує стан хворих та взаємообумовлює несприятливий вплив одного органу на інший [1–3].

Успішне лікування поєднаної патології сечовивідної системи и нижніх відділів товстої кишки дуже важливе, то що цій патологічний стан змушує страждати хворого не тільки фізично але і значно впливає на соціальну сферу життя. Питанням етіології та патогенезу не надавалося належної уваги. Особливе місце займає розробка об’єктивних критеріїв діагностики та призначення патогенетично обґрунтованого лікування. Це все вказує на актуальність даної проблеми [4–6].
Мета дослідження. Підвищити ефективність лікування хворих поєднаною нейрогенною патологією нижніх сечовивідних шляхів і дистальних відділів товстої кишки.
Матеріали та методи. Для досягнення мети було обстежено 127 хворих з поєднаною нейрогенною патологією нижніх сечовивідних шляхів і дистальних відділів товстої кишки. З них 66 жінок та 61 чоловіків від 22 років 68 років. Чоловіки та жінки були поділені на дві основні групи залежно від стану тонусу детрузора та дистального відділу товстої кишки: перша група – гіпорефлекторним тонусом, друга – з гіперрефлекторним тонусом. Група жінок склала: з гіпорефлекторни тонусом – 29 осіб, з гіперрефлекторним тонусом – 37. Група чоловіків – з гіпорефлекторни – 28 хворих, з гіперрефлекторним – 33 паціента. 

Для запису електроміографії (ЕМГ) при вивчені бульбокавернозного рефлексу (БКР) був використаний електроміограф «Медікор M-440». За допомогою цього апарату попередньо було проведено обстеження 19 здорових чоловіків та 18 жінок, які склали контрольну групу. Необхідність створення цієї групи випливало з необхідності вивчення нормальних функціональних показників бульбокавернозного м'язу (БКМ). За допомогою електроміографа «Медікор M-440» проведені наступні методи досліджень: визначення потенціалу дії БКР у спокої з метою виключення змін у досліджуваному м'язі, далі визначали безпосередньо БКР, а потім вимірювали латентний період (ЛП) БКР.

Результати дослідження та їх обговорення. При обстеженні чоловіків першої групи середній показник полакіурії до лікування склав (5,2±1,1) разів, ніктурії (4,1±0,9) рази на добу, імперативні поклики склали (2,1±0,4) рази на добу, а імперативне нетримання сечі відмічалось (1,9±0,3) рази на добу. Показник оцінки опитувальника PPBC склав (4,4±0,5) бали. При оцінки симптомів клінічних проявів патології дистальних відділів товстої кишки у чоловіків ми спостерігали наступне, а саме запор відмічався у хворих (4,5±0,2) разів, нетримання газів – (4,6±0,2) разів, нетримання рідкого калу у пацієнтів (2,7±0,1) разів, нетримання твердого калу у чоловіків (1,6±0,1) разів. При оцінки опитувальника CRADI-8 нами отримано у цієї групі хворих до лікування (18,8±0,2) балів. При проведенні При проведенні оцінки бульбо-кавернозного рефлексу, його латентний період у хворих цієї групи склав (41,8±1,7) м/сек.

ЕМГ м’язових структур сечового міхура та товстої кишки нами отримано середнє значення різниці біопотенціалів, а саме, детрузора (26,6±1,2) мкВ, стінки товстої кишки (45,2±1,9) мкВ, на внутрішньому сфінктері сечового міхура (22,4±1,3) мкВ, на зовнішньому сфінктері (39,3±1,4) мкВ. При оцінки сфінктерного апарата товстої кишки ми спостерігали на внутрішньому сфінктері (41,1±1,8) мкВ, а на зовнішньому сфінктері (51,4±2,1) мкВ.

Середній показник полакіурії у жінок першої групи складав (4,4±1,1) разів, ніктурії (3,9±0,6) рази на добу, імперативні позиви склали (3,2±0,5) рази на добу, а імперативне нетримання сечі відмічалось (2,7±0,5) рази на добу. Показник оцінки опитувальника PPBC склав (4,2±0,7) бали.

 
Оцінка симптомів клінічних проявів патології дистальних відділів товстої кишки у жінок показала, що запор відмічався у хворих (5,8±0,3) разів, нетримання газів – (4,9±0,3) разів, нетримання рідкого калу у пацієнтів (3,1±0,2) разів, нетримання твердого калу – (1,8±0,1) разів. При оцінки опитувальника CRADI-8 нами отримано у цієї групі хворих (20,2±1,5) балів.

При проведенні оцінки бульбо-кавернозного рефлексу, його латентний період у хворих цієї групи склав (40,2±1,9) м/сек.

ЕМГ м’язових структур сечового міхура та товстої кишки визначила середнє значення різниці біопотенціалів детрузора (23,4±1,2) мкВ, стінки товстої кишки (42,3±1,9) мкВ, на внутрішньому сфінктері сечового міхура (19,6±1,2) мкВ, на зовнішньому сфінктері (34,7±1,8) мкВ. При оцінки сфінктерного апарата товстої кишки ми спостерігали на внутрішньому сфінктері (38,1±1,9) мкВ, а на зовнішньому сфінктері (49,2±2,1) мкВ.

Таким чином, можливими патогенетичними ланками нейрогенних порушень у пацієнтів першої групи являлось зниження біоелектричної активності усіх нервово-м’язових структур. 

При обстеженні чоловіків другої групи середній показник полакіурії склав (19,3±1,7) разів, ніктурії (3,4±0,2) рази на добу, імперативні позиви склали (4,9±0,2) рази на добу, а імперативне нетримання сечі відмічалось (3,4±0,1) рази на добу. Показник оцінки опитувальника PPBC склав (4,6±0,2) бали.

 
При оцінки симптомів клінічних проявів патології дистальних відділів товстої кишки у чоловіків ми спостерігали наступне, а саме запор відмічався у хворих (1,8±0,1) разів, нетримання газів – (2,9±0,2) разів, нетримання рідкого калу у пацієнтів (1,5±0,1) разів, нетримання твердого калу у чоловіків (1,2±0,1) разів. При оцінки опитувальника CRADI-8 нами отримано у цієї групі хворих (15,5±1,3) балів.

Оцінка латентного періоду бульбо-кавернозного рефлексу у хворих цієї групи склала (32,6±2,7) м/сек.

Електроміографічне дослідження м’язових структур сечового міхура та товстої кишки дало наступне середнє значення різниці біопотенціалів детрузора (47,8±2,3) мкВ, стінки товстої кишки (65,2±2,8) мкВ, на внутрішньому сфінктері сечового міхура (43,7±2,2) мкВ, на зовнішньому сфінктері (64,6±2,4) мкВ. При оцінки тонусу сфінктерного апарату товстої кишки ми спостерігали на внутрішньому сфінктері (65,4±2,6) мкВ, а на зовнішньому сфінктері (89,8±3,9) мкВ.

Середній показник полакіурії жінок другої групи складав (17,8±1,5) разів, ніктурії (4,4±0,5) рази на добу, імперативні позиви склали (5,6±0,4) рази на добу, а імперативне нетримання сечі відмічалось (3,6±0,4) рази на добу. Показник оцінки опитувальника PPBC склав (4,9±0,5) бали.

 
Оцінка симптомів клінічних проявів патології дистальних відділів товстої кишки у жінок до лікування показала, що запор відмічався у хворих (2,1±0,2) разів, нетримання газів – (3,4±0,2) разів, нетримання рідкого калу у пацієнтів (1,8±0,2) разів, нетримання твердого калу – (1,6±0,1) разів. При оцінки опитувальника CRADI-8 нами отримано у цієї групі хворих (16,4±0,2) балів.

Проводячи дослідження бульбокавернозного рефлексу, а саме його латентний період, у хворих цієї групи, отримано середнє значення (32,7±1,4) м/сек.

Обстежуючи м’язові структури сечового міхура та товстої кишки за допомогою ЕМГ визначили середнє значення різниці біопотенціалів детрузора (49,1±2,9) мкВ, стінки товстої кишки (62,5±2,1) мкВ, на внутрішньому сфінктері сечового міхура (44,2±2,4) мкВ, на зовнішньому сфінктері (63,1±2,7) мкВ. При оцінки сфінктерного апарата товстої кишки ми спостерігали на внутрішньому сфінктері (55,3±1,5) мкВ, а на зовнішньому сфінктері (71,2±2,8) мкВ.

Таким чином, у пацієнтів другої групи підвищення тонусу нервово-м’язових структур по гіперрефлекторному типу при невеликих об’ємах сечі та калових мас може бути патогенетичним механізмом нейрогенних розладів НСВ шляхів і дистальних відділів товстої кишки.


Одержані результати були основою для обґрунтування принципів диференційного лікування хворих з поєднаною нейрогенною патологією нижніх сечовивідних шляхів і дистальних відділів товстої кишки. 

Якщо у пацієнтів після проведення електроміографії визначався гіпотонічний тонус детрузора та дистального відділу товстої кишки, то їм призначалася електростимуляція нервово-м’язових структур за стимулюючої методикою, а хворим з гіперрефлекторним тонусом детрузора призначалась електростимуляція за гальмівною методикою.

Висновки. 1. Показники латентного періоду бульбо-кавернозного рефлексу та електроміографії відображають функціональний стан нижніх сечовивідних шляхів і дистальних відділів товстої кишки, являються об’єктивним критерієм для діагностики, вивчення причин та патофізіологічних механізмів формування поєднаної патології.
2. При вивчені функціонального стану патологією нижніх сечових шляхів та дистальних відділів товстої кишки виділено дві основні групи хворих з нейрогенною патологією: 1) зі зниженим тонусом усіх нервово-м'язових структур, 2) з підвищеним тонусом нервово-м'язових структур. Це дозволило розробити та оптимізувати методи лікування в залежності від стану тонусу нервово-м’язових структур нижніх сечових шляхів та дистальних відділів товстої кишки.
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Роль тестирования функций спинальных центров мочеиспускания и дефекации в выборе методов лечения больных с сочетанной нейрогенной патологией нижних мочевых путей и дистальных отделов толстой кишки в зависимости от тонуса нервно-мышечных структур

Введение. В статье представлена ​​роль тестирования функций спинальных центров мочеиспускания и дефекации в выборе методов лечения больных с сочетанной нейрогенной патологией нижних мочевых путей и дистальных отделов толстой кишки в зависимости от тонуса нервно-мышечных структур.
Цель исследования. Повысить эффективность лечения больных сочетанной нейрогенной патологией нижних мочевыводящих путей и дистальных отделов толстой кишки.
Материалы и методы. Для достижения цели было обследовано 127 больных с сочетанной нейрогенной патологией нижних мочевыводящих путей и дистальных отделов толстой кишки. Мужчины и женщины были разделены на две основные группы в зависимости от состояния тонуса детрузора и дистального отдела толстой кишки.
Для записи электромиографии (ЭМГ) при изучении бульбокавернозного рефлекса (БКР) был использован электромиограф «Медикор M-440». С помощью этого аппарата предварительно было проведено обследование 19 здоровых мужчин и 18 женщин, которые составили контрольную группу. Необходимость создания этой группы следовало из необходимости изучения нормальных функциональных показателей бульбокавернозного мышцы (БКМ). С помощью электромиографа «Медикор M-440» проведены следующие методы исследований: определение потенциала действия БКР в покое с целью исключения изменений в исследуемом мышце, далее определяли непосредственно БКР, а затем измеряли латентный период (ЛП) БКР.
Результаты исследования и их обсуждение. При обследовании мужчин первой группы средний показатель Поллакиурия к лечению составил (5,2±1,1) раз, никтурия (4,1±0,9) раза в сутки, императивные позывы составили (2,1±0,4) раза в сутки, а императивное недержание мочи отмечалось (1,9±0,3) раза в сутки. Показатель оценки опросника PPBC составил (4,4±0,5) балла. При оценки симптомов клинических проявлений патологии дистальных отделов толстой кишки у мужчин мы наблюдали следующее, а именно запор отмечался у больных (4,5±0,2) раз, недержание газов – (4,6±0,2) раз, недержание жидкого кала у пациентов (2,7±0,1) раз, недержание твердого кала у мужчин (1,6±0,1) раз. При оценки опросника CRADI-8 нами получено в этой группе больных к лечению (18,8±0,2) баллов. При проведении при проведении оценки бульбо-кавернозного рефлекса, его латентный период у больных этой группы составил (41,8±1,7) м/с.
Полученные данные позволили разработать и оптимизировать методы лечения в зависимости от состояния тонуса нервно-мышечных структур нижних мочевых путей и дистальных отделов толстой кишки.
Выводы. Таким образом, у пациентов второй группы повышение тонуса нервно-мышечных структур по гиперрефлекторного типа при небольших объемах мочи и каловых масс может быть патогенетическим механизмом нейрогенных расстройств НСВ путей и дистальных отделов толстой кишки.
Полученные результаты были основой для обоснования принципов дифференцированного лечения больных с сочетанной нейрогенной патологией нижних мочевыводящих путей и дистальных отделов толстой кишки.
Ключевые слова: нейрогенные расстройства мочеиспускания; нейрогенная дисфункция кишечника; детрузор; электромиография; бульбокавернозный рефлекс.
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The role of testing the functions of the spinal centers of urination and defecation in the choice of treating methods for patients with a combined neurogenic pathology of the lower urinary tract and distal colon, depending on the tone of the neuromuscular structures

Introduction. The article presents the role of testing the functions of the spinal centers of urination and defecation in the choice of treatment methods for patients with a combined neurogenic pathology of the lower urinary tract and distal colonies, depending on the tone of the neuromuscular structures.
The aim of the study. To increase the effectiveness of treatment of patients with combined neurogenic pathology of the lower urinary tract and distal colon.

Materials and Methods. To achieve the goal, 127 patients with combined neurogenic pathology of the lower urinary tract and distal colon were examined. Men and women were divided into two main groups, depending on the state of the tone of the detrusor and the distal colon.
An electromyograph "Medikor M-440" was used for the recording of electromyography (EMG) with the study of bulboquanone reflex (BKR). With this device, 19 healthy men and 18 women who were the control group were pre-screened. The need to create this group resulted from the need to study the normal functional parameters of the bulbous coronary muscle (BKM). Using the electromyograph "Medikor M-440", the following methods of research were conducted: the determination of the potential of BKR alone in order to exclude changes in the muscle under study, then directly determined BKR, and then measured the latent period (LP) of BKR.
Results and Discussion. In the examination of men in the first group, the average indicator of polycurial treatment was (5.2±1.1) times, nocturia (4.1±0.9) times a day, imperative calls were (2.1±0.4) times a day, and imperative urinary incontinence was marked (1.9±0.3) times a day. PPBC questionnaire rating was (4.4±0.5) points. In assessing the symptoms of clinical manifestations of the pathology of distal colon in men, we observed the following, namely the constipation was noted in patients (4.5±0.2) times, incontinence of gases – (4.6±0.2) times, incontinence of liquid stool in patients (2.7±0.1) times, incontinence of hard feces in men (1.6±0.1) times. When evaluating the questionnaire CRADI-8, we received in this group of patients before treatment (18.8±0.2) points. During carrying out of a bulbo-cavernous reflex evaluation, its latent period in patients in this group was (41.8±1.7) m / sec.
The obtained data allowed to develop and optimize treatment methods depending on the state of tone of the neuromuscular structures of the lower urinary tract and distal colonies.
Conclusions. Thus, in patients of the second group, the increase in the tone of the neuromuscular structures in the hyperreflex type with small volumes of urine and feces may be the pathogenetic mechanism of neurogenic disorders of the NSA of the pathways and of the distal parts of the colon.
The obtained results were the basis for substantiation of the principles of differential treatment of patients with a combined neurogenic pathology of the lower urinary tract and distal colon.
Key words: neurogenic bladder disorders;  neurogenic bowel dysfunction; detrusor; electromyography; bulbocavernous reflex.
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