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Цель исследования — оценить возможности метода сегментарной нейрофункциональной диагностики в определении прогноза 
восстановления функции мочевого пузыря у пациентов с позвоночно-спинномозговой травмой в процессе реабилитации.

Материалы и методы. Проведено обследование 153 пациентов с позвоночно-спинномозговой травмой, находившихся на реаби-
литации в ННИИТО в 2001—2009 гг. Динамическая оценка коэффициента электрокожной проводимости с помощью разработанного 
авторами способа диагностики нейрогенной дисфункции мочевого пузыря выполнена у 74 пациентов.

Результаты. Установлена достоверность способа в плане прогнозирования восстановления уродинамических показателей у паци-
ентов с гиперактивным мочевым пузырем (p=0,002).

Заключение. Разработанный способ позволяет осуществлять скрининговую диагностику прогноза восстановления функции моче-
вого пузыря, количественно судить об адекватности проводимой реабилитации, своевременно корректировать лечебные мероприятия.
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Possibilities of a segmental neurofunctional  
diagnosis method for the urinary bladder function  
reduction prognosis in patients with a vertebral  
and cerebrospinal trauma

I.N. Morozov, c.m.s., neurologist of a rehabilitation department;
A.G. Polyackova, M.D., senior scientific worker of the reconstructive and plastic surgery and reduction therapy department

Nizhny Novgorod SRI of traumatology and orthopedics, N. Novgorod

Aim of investigation is assessment of a segmental neurofunctional diagnosis method possibility in detection of the urinary bladder function 
reduction prognosis in patients with a vertebral and cerebrospinal trauma in a rehabilitation process.

Materials and methods. An examination of 153 patients with a vertebral and cerebrospinal trauma, staying at the NNSRITO for rehabilitation 
in 2001—2009, has been made. A dynamic assessment of the electrocutaneous conductivity coefficient with a use of the urinary bladder 
neurogenetic dysfunction diagnosis method elaborated by authors is made in 74 patients.

Results. A reliability of the urodynamic value reduction prognosis method in patients with a hyperactive urinary bladder is established 
(p=0.002).

Conclusion. The elaborated method permits to make a screening diagnosis of the urinary bladder function reduction prognosis, quantitatively 
assess an adequacy of rehabilitation and timely correct the medical measures.

Key words: vertebral and cerebrospinal trauma, neurogenetic urinary bladder, neurofunctional diagnosis.
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Позвоночно-спинномозговая травма (ПСМТ) в струк-
туре общего травматизма встречается в 0,7—8% слу-
чаев и является в основном уделом лиц молодого тру-
доспособного возраста (17—45 лет) — более чем 80% 
случаев [1, 2]. Частота осложнений со стороны мочевы-
водящих путей у пациентов с ПСМТ, по данным разных 
авторов, составляет 77—100% [3—6].

Вызванное травмой нарушение иннервации мочевого 
пузыря приводит к изменению адекватного накопления 
и выделения мочи и к сопутствующим инфекционно-
воспалительным осложнениям. Диагностика и коррек-
ция последних не представляют сложности, особенно в 
условиях специализированного учреждения [7—9], в то 
время как расстройства уродинамики вызывают труд-
ности в диагностике, а значит, и в проведении адек-
ватного лечения. Своевременная и корректная оценка 
имеющихся уродинамических расстройств особенно 
актуальна в связи с тем, что длительно сохраняющи-
еся нарушения пассажа мочи поддерживают воспали-
тельные изменения в почках и мочевом пузыре. Кроме 
того, прогнозирование восстановления эвакуаторно-
накопительной функции мочевого пузыря у пациентов 
с повреждением спинного мозга позволит применить 
соответствующие методы лечения, направленные на 
выработку компенсаторных возможностей нейрогенно-
го мочевого пузыря (НМП).

Существующие способы оценки нейрогенной дис-
функции мочевого пузыря дают возможность косвен-
но судить о прогнозе восстановления мочеиспускания, 
однако применение этих методов ограничено из-за их 
дороговизны или инвазивности [9, 10]. В последнее 
время врачами разных специальностей в комплексном 
обследовании больных все чаще используется метод 
сегментарной нейрофункциональной диагностики, ос-
нованный на исследовании ответной реакции нейрон-
ного аппарата спинного мозга по сегментам [11, 12].

Цель исследования — оценить возможности мето-
да сегментарной нейрофункциональной диагностики в 
определении прогноза восстановления функции моче-
вого пузыря у пациентов с позвоночно-спинномозговой 
травмой в процессе реабилитации.

Материалы и методы. Под наблюдением находи-
лись 153 пациента (24 женщины и 139 мужчин) с послед-
ствиями позвоночно-спинномозговой травмы, проходив-
шие реабилитацию в ННИИТО в 2001—2009 гг. Средний 
возраст пострадавших составил 28,7±11,0 года. По лока-
лизации травмы распределялись следующим образом: 
шейного отдела — 40,5% случаев, грудного — 34%, по-
ясничного — 23%, двух сегментов — 2,5%. По характе-
ру неврологических проявлений по шкале ASIA/IMSOP 
к категории А отнесены 34,8% наблюдений, В — 28,2%, 
С — 21%, D — 13,8% и Е — 2,2%. С целью устранения 
компрессии спинного мозга и корешков, стабилизации 
позвоночника оперативное лечение было проведено 
94,8% пострадавших. Все пациенты оперированы в 
нейрохирургических отделениях больниц города, где им 
осуществляли переднюю и заднюю декомпрессию спин-
ного мозга, передний спондилодез с фиксацией алло-, 
аутотрансплантатами, металлическими конструкциями 
и транспедикулярную фиксацию. Операции выполняли 

в сроки от 1 сут до 3 мес после травмы. Сроки поступ-
ления на реабилитацию составляли от 50 дней до 1 года 
от момента травмы.

Общепризнанная классификация нейрогенной дис-
функции мочевого пузыря в настоящее время отсут-
ствует [6]. Формирование различных клинических 
вариантов НМП зависит от соотношения степени изме-
нения тонуса детрузора и сфинктеров, согласованнос-
ти их работы, степени пареза мышц брюшной стенки и 
тазового дна. На практике «чистые» формы дисфунк-
ции мочевого пузыря (гипо-, гиперрефлекторная) у спи-
нальных больных встречаются не всегда. В период спи-
нального шока отмечается паралич мочевого пузыря, 
что соответствует атонии детрузора и повышенному 
тонусу сфинктеров. Возникает острая задержка мочи, 
которая требует ее принудительной эвакуации. При ку-
пировании спинального шока, длительность которого 
может составлять от нескольких дней до 1—2 лет, вос-
станавливается рефлекторная активность мочевого пу-
зыря (так называемый спинальный автоматизм). В слу-
чае повреждения спинального рефлекторного центра 
(уровень ThXII—LII позвонков) рефлекторная активность 
мочевого пузыря не восстанавливается, формируется 
«арефлекторный» мочевой пузырь.

В промежуточном и позднем периодах ПСМТ (спустя 
2 мес и более с момента травмы) мы встречали раз-
личные виды расстройств контроля мочеиспускания: 
позыва, возможности произвольного акта микции, не-
держание, задержка мочи и/или нарушение временных 
и объемных параметров мочевыделения.

Примененная схема обследования включала ис-
пользование УЗИ, урофлоуметрии, разработанного 
нами опросника «Дневник мочеиспускания» и метода 
сегментарной нейрофункциональной диагностики по 
Y. Nakatany [13].

При изучении позыва определяли его наличие или 
отсутствие, соответствие по интенсивности позыву, 
имевшемуся до травмы, ургентность, императивный 
или извращенный характер — у пациентов с ПСМТ 
ощущение позыва на мочеиспускание может локализо-
ваться в любых частях тела (животе, туловище, голо-
ве), проявляясь зудом, жжением, ознобом, потоотделе-
нием, головной болью, обморочным состоянием.

Оценка мочеиспускания включала: выявление его 
наличия или отсутствия, произвольного характера, 
при произвольном мочеиспускании — наличие импе-
ративности, необходимости дополнительного пособия 
(напряжения мышц брюшной стенки, надавливания, 
поколачивания по животу и т.д.). При отсутствии мик-
ции оценивали способ эвакуации мочи (постоянная или 
периодическая катетеризация, цистостома, приливно-
отливная система). Кроме произвольного характера 
мочеиспускания имеет значение способность к удержа-
нию мочи и длительность этого периода. При определе-
нии частоты мочеиспускания определяли промежутки 
времени между актами в течение дня, количество эпи-
зодов, объем выделенной мочи (с точностью до 10 мл с 
подсчетом суточного диуреза).

По данным урофлоуметрии фиксировали: время 
ожидания (tlat); длительность мочеиспускания (tобщ); 
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среднюю (Qср) и максимальную (Qmax) скорость микции; 
объем выделенной мочи [14]. Объем мочевого пузыря 
определяли по данным УЗИ и катетеризации.

Из 153 обследованных нейрогенная дисфункция мо-
чевого пузыря не выявлена у 23 больных. Таким обра-
зом, 130 пациентов (85%) имели различные нарушения 
накопления и эвакуации мочи.

Для прогноза восстановления уродинамики был 
разработан способ диагностики нейрогенной дис-
функции мочевого пузыря (полож. решение по заявке 
№2008124492/14 от 16.06.2008 г.), основанный на ме-
тоде сегментарной нейрофункциональной диагностики. 
Он заключается в регистрации возбудимости нейронов 
сегментарного отдела вегетативной нервной систе-
мы на фоне низкоинтенсивной стимуляции нервных 
рецепторов соответствующих кожных сегментов (реп-
резентативных акупунктурных точек канала мочевого 
пузыря) стандартным электрическим импульсом (на-
пряжение тестирующего тока 12 В, сила тока 200 мкА). 
Интерпретацию полученных значений проводили на 
основе корреляционной зависимости между вегета-
тивной регуляцией кожи в области конкретного дерма-
тома и вегетативной регуляцией мочевого пузыря. По 
результатам обследования выполняли анализ показа-
телей, ответственных за активность ВНС. Способ дает 
возможность как ранней оценки степени нейрогенной 
дисфункции мочевого пузыря, так и прогнозирования 
восстановления функции мочеиспускания. В начале 
реабилитационного курса оценивали исходный коэф-
фициент (К1) соотношения средней электрокожной 
проводимости акупунктурного канала мочевого пузы-
ря к суммарному показателю электрокожной прово-
димости пациента. Затем определяли его динамику 
после 10-дневного курса реабилитации (коэффициент 
восстановления К2). Если этот коэффициент находил-
ся или приближался к границам физиологического 
«коридора нормы», делали вывод о способности к вос-
становлению функции мочеиспускания. На основании 
сравнения полученных результатов формулировали 
прогноз о степени восстановления мочеиспускания: 
если динамика значений была положительная, делали 
вывод об улучшении нейротрофического обеспечения 
заинтересованных сегментов спинного мозга, что да-
вало основание для благоприятного прогноза восста-
новления функции мочеиспускания. 

Результаты и обсуждение. Гипотония детрузора 
при поступлении на реабилитацию диагностирована у 
34,6% пациентов, гиперактивный мочевой пузырь — у 
48,5% и детрузор-сфинктерная диссинергия — у 16,9% 
пациентов.

Динамическая оценка коэффициента электрокож-
ной проводимости проведена у 74 пациентов с НМП. 
Благоприятный прогноз восстановления уродинами-
ческих функций по нашему способу был предположен у 
89,4% пациентов с гипотонией (для К1 медиана и интер-
квартильный размах — 0,75 [0,40; 0,96], для К2 — 0,90 
[0,70; 0,98], при использовании критерия Вилкоксона 
p=0,002), у 88,9% пациентов с гипертонией детрузора 
(для К1 — 0,80 [0,54; 0,93], для К2 — 0,93 [0,86; 1,00]; 
p=0,004) и у 76,9% пациентов с детрузор-сфинктерной 

диссинергией (для К1 — 0,57 [0,51; 0,69], для К2 — 0,74 
[0,60; 0,90]; p=0,17).

При оценке результатов лечения пользовались клас-
сификацией компенсации мочеиспускания О.А. Перль- 
муттер (2000). Оптимальную степень компенсации оп-
ределяли возможностью удержания мочи в течение 4—
6 ч при емкости пузыря 250—300 мл и отсутствии оста-
точной мочи. Удовлетворительная степень предполагает 
удержание мочи в течение 2—2,5 ч и осуществление 
мочеиспускания произвольно или с натуживанием при 
емкости пузыря 200—250 мл, количестве остаточной 
мочи 50—70 мл. Минимальную степень компенсации 
диагностировали при недостаточном контроле мочеис-
пускания, частом мочеиспускании малым количеством 
мочи (40—70 мл), емкости пузыря (в зависимости от 
тонуса детрузора) 500—700 мл при гипотонусе и 20— 
125 мл — при гипертонусе. При неудовлетворительной 
степени компенсации существует непроизвольное, не-
контролируемое частое мочеиспускание или недержа-
ние мочи либо полная ее задержка. Емкость пузыря 
при гипотонии детрузора составляет 500—800 мл и ос-
таточная моча — 500—700 мл, при гипертонии объем 
пузыря может быть в пределах 20—50 мл.

Получена высоко значимая положительная корреля-
ция (r=0,86; p=0,002) между сегментарными нейрофунк-
циональными прогностическими показателями восста-
новления адекватного мочеиспускания у пациентов с 
гипертонией детрузора и достижением оптимальной и 
удовлетворительной компенсации микции как в ходе 
восстановительного лечения, так и при последующем 
катамнестическом наблюдении. 

При оценке результатов положительная динамика 
улучшения функции мочевого пузыря зафиксирова-
на у 88,9% пациентов с гиперактивным детрузором 
(p=0,0002) и у 63,2% пациентов с атоническим пузырем 
(p=0,002).

При оценке восстановления эвакуаторно-накопи-
тельной функции с детрузор-сфинктерной диссинерги-
ей у 69,2% пациентов отмечено улучшение (p=0,008).

Диагностическая точность прогноза улучшения функ-
ции мочевого пузыря для пациентов с гиперактивным 
детрузором составила 92,6% (чувствительность — 
92,3%, специфичность — 100%), для пациентов с 
атоническим пузырем — 68,4% (чувствительность — 
92,3%, специфичность — 16,7%), для пациентов с де-
трузор-сфинктерной диссинергией — 61,5% (чувстви-
тельность — 77,8%, специфичность — 25,0%).

Заключение. При использовании метода сегмен-
тарной нейрофункциональной диагностики наиболее 
достоверен прогноз восстановления уродинамических 
показателей у пациентов с гиперактивным мочевым 
пузырем. У пациентов с атоническим мочевым пузы-
рем и детрузор-сфинктерной диссинергией специфич-
ность прогноза низкая. Метод высокочувствителен при 
любом варианте нейрогенной дисфункции мочевого 
пузыря.

Метод позволяет осуществлять скрининговую диа-
гностику нейрогенной дисфункции мочевого пузыря и 
прогноз ее восстановления, количественно судить об 
адекватности проводимой терапии в ходе процесса ре-
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абилитации и осуществлять своевременную коррекцию 
лечебных мероприятий. 
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