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Актуальність теми Нейрогенні розлади сечовипускання обумовлені порушенням іннервації сечового міхура. Неухильний прогрес патологічного процесу із залученням до нього верхніх сечових шляхів і нирок примушують відноситися до нього клінічно як до самостійного захворювання, що вимагає подальшого вивчення і пошуків нових методів комплексного лікування (Pyrogov V.O., 2012). В той же час при ушкодженні іннерваційних механізмів сечового міхура в патологічний процес досить часто залучається і товстий кишечник, оскільки іннервація обох органів має багато спільного і походить з одних і тих же сегментів спинного мозку (Abrams P. et al., 2010, Alsheik E.H., Coyne T., Hawes S.K., 2012). Поєднання нейрогенної дисфункції сечового міхура і товстого кишечника посилює тяжкість стану хворих і взаємообумовлює несприятливий вплив одного органу на інший. До теперішнього часу поєднаним дисфункціям не надавалося належної уваги ні в теоретичному, ні в практичному аспектах. Це вказує на актуальність проблеми і необхідність розробки методів одночасного їх лікування (Amend B., Matzel K.E., Abrams P., 2011; Barboglio Romo P.G., Gupta P., 2017). На жаль, дана проблема не знайшла належного висвітлення у вітчизняній науковій літературі, як і оцінка якості життя пацієнтів з цією патологією. До теперішнього часу достатньо не вивчені методи ранньої діагностики та не розроблені і чітко не сформульовані     комплексні     необхідні     лікувальні     заходи     при     її     виявленні (Vozianov S.O., Zakharash M.P., 2016).

 Відомо, що нижні сечові шляхи і товста кишка мають стислий  анатомо-функціональний зв'язок за рахунок однакового ембріонального походження, іннервації, кровопостачання, спинномозкової і корковою регуляції функцій. Сечовий міхур і пряма кишка виконують однотипні функції (адаптації, евакуації, замикання), які забезпечуються однотипними рефлексами. Нормальні мікційний та дефекаційний цикли неможливі без адекватного сінергічного скорочення та розслаблення м'язів тазового дна (Caremel R., Nouhaud F.X., Leroi A.M., et al., 2012).  Тазове дно є складним м'язово-сполучнотканинним утворенням. Слід відзначити, що на сьогоднішній день немає універсального методу дослідження, на підставі якого можна було б отримати вичерпну інформацію про наявність, варіанти і ступінь враженості розладів його функції (Coggrave M., Norton C., Cody J.D., 2014). У кожному випадку доводиться орієнтуватися на комплекс прямих та непрямих ознак ураження тазового дна, враховувати, зокрема, стан соматичної іннервації зовнішнього уретрального та / або анального сфінктера, синтопію прямої і сигмоподібної кишки, взаємодію сечового міхура та прямої кишки (Benner J.S., Nichol M.B., 2010; Averbeck M.A., Madersbacher H., 2011).
Нейрогенна дисфункція сечового міхура та дистального відділу товстої кишки є поширеним явищем і діагностується у пацієнтів з ушкодженнями спинного мозку, які страждають на розсіяний склероз, цукровий діабет, функціональними порушеннями вегетативної нервової системи. Такі захворювання як інсульт, черепно-мозкова травма, пухлини головного мозку можуть вторинно викликати порушення функції тазових органів (Bordeianou L., Hicks C.W., 2015).

 Для успішного лікування поєднаної патології сечовивідної системи і нижніх відділів товстої кишки важливо уточнити причини, виконати ряд клінічних та функціональних досліджень прямої кишки, сечового міхура та їх замикального апарату. Тільки на підставі такого обстеження можна надалі планувати тактику лікування і прогнозувати його успішність (Botlero R., Bell R.J., Urquhart DM, Davis S.R., 2011).

Таким чином, поєднані нейрогенні розлади нижніх відділів сечовивідної системи і нижніх відділів товстої кишки є актуальною проблемою сучасної медицини. 
До теперішнього часу відсутні дані про роль факторів нейрогенної етіології, що формують поєднану патологію нейрогенних розладів нижніх відділів сечовивідної системи та дистальних відділів товстої кишки. Відсутня чітко розроблена програма ранньої діагностики, профілактики і комплексних лікувальних заходів.
Однак практика показує, що даній проблемі приділяється недостатньо уваги. Не враховується і той факт, що прогресування даної патології призводить до таких серйозних наслідків  як  нетримання  сечі  і  калу,  що  значно  знижує  якість  життя  індивідуума.
Таким чином, удосконалення методів діагностики приведених порушень та індивідуально підібраною терапією з наступним визначенням її ефективності щодо зміни показників якості життя пацієнта, є одним з актуальних напрямків сучасної урології та проктології.
Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами.   Дисертаційна робота виконана згідно з планом науково-дослідних робіт ДУ „Інститут урології НАМН України” і є фрагментом планової науково-дослідної роботи, номер державної реєстрації 0114U000099. Дисертаційна робота пройшла біоетичну експертизу (протокол № 7 від 29.06.2018 р.).     
Мета дослідження: Підвищити ефективність діагностики та лікування хворих з поєднаною нейрогенною патологією нижніх сечовивідних шляхів і дистальних відділів товстої кишки та розробити нові патогенетично обґрунтовані способи лікування. 
Завдання дослідження:

1. Визначити спектр етіологічних чинників, які призводять до виникнення поєднаних нейрогенних розладів нижніх відділів сечовивідної системи і дистальних відділів товстої кишки.
2. Вивчити функціональний стан нижніх сечовивідних шляхів і дистальних відділів товстої кишки при поєднаних нейрогенних розладах нижніх відділів сечовивідної системи і дистальних відділів товстої кишки.
3. Вивчити клінічні прояви та кореляцію стану товстої кишки залежно від тонусу детрузора у хворих з поєднаною нейрогенною патологією нижніх відділів сечовивідної системи і дистальних відділів товстої кишки.
4. Розробити алгоритм діагностики поєднаних нейрогенних розладів нижніх відділів сечовивідної системи і дистальних відділів товстої кишки.
5. Визначити найбільш ефективні методи лікування хворих залежно від стану тонусу детрузора з поєднаною нейрогенною патологією нижніх відділів сечовивідних шляхів і дистальних відділів товстої кишки.
6. Обґрунтувати та оцінити ефективність методів лікування хворих залежно від тонусу детрузора при поєднаних нейрогенних розладах нижніх  відділів  сечовивідної системи  і  дистальних  відділів товстої кишки.
7. Вивчити віддалені результати у хворих з поєднаною нейрогенною патологією нижніх відділів сечовивідних шляхів і дистальних відділів товстої кишки залежно від тонусу детрузора та стінки товстої кишки.
Об'єкт дослідження: хворі чоловіки та жінки з поєднаною нейрогенною патологією нижніх відділів сечовивідної системи і дистальних відділів товстої кишки.

Предмет дослідження: уродинамічні та колодинамічні порушення у хворих з поєднаною нейрогенною патологією нижніх відділів сечовивідної системи і дистальних відділів товстої кишки.

          Методи дослідження: клінічні, уродинамічні, колодинамічні, біохімічні, бактеріологічні, ультразвукові, рентгенологічні, статистичні, анкетування. 

 
       Наукова новизна дослідження. 
Встановлено причинно-наслідковий взаємозв'язок між наявністю дегенеративно-дистрофічних змін попереково-крижового відділу хребта та станом іннерваційних процесів, які забезпечують та впливають на функцію акту сечовипускання та дефекації.
Подальшого розвитку набуло вивчення патогенетичного механізму розладів нижніх сечовивідних шляхів та дистального відділу товстої кишки на основі врахування анатомо-функціональних особливостей із спільною   їх   інервацією,   характеру   інерваційних   процесів,   що   їх обумовлюють і проявляються   обґрунтовано   доведеними   змінами тонусу детрузора та сфінктера сечового міхура у вигляді чотирьох варіантів.

Запропоновано комплексний діагностичний підхід щодо диференційованого топічного виявлення ланок та характеру порушення іннерваційних процесів по забезпеченню функціонального стану анатомічних структур, призначених для підтримки накопичувальної та видільної спроможності сечового міхура та дистального відділу товстої кишки.
Виявлені особливості клінічного перебігу нейрогенних розладів у хворих із поєднаною патологією нижніх відділів сечовивідної системи та дистального відділу товстої кишки в залежності від статі та віку з урахуванням визначених варіантів функціонального порушення тонусу зазначених анатомічних структур.
Патогенетично обґрунтовані концептуальні принципи лікування хворих     з     нейрогенними     розладами     сечовипускання,     якими передбачено цілеспрямований вплив за запропонованими схемами на нормалізацію тонусу детрузора, стінки дистального відділу товстої кишки та їх сфінктерного апарату в залежності від наявності ступеня їх порушень за типами тонічного стану.
         Обґрунтовано комплексний системний підхід до діагностично-лікувального процесу при наданні спеціалізованої допомоги хворим із нейрогенними розладами нижніх сечовивідних шляхів поєднаними із дисфункцією дистального відділу товстої кишки, суть якого полягає в послідовному диференційованому визначенні функціонального стану нервово - м’язових структур детрузора, стінки дистального відділу товстої кишки та їх сфінктерного апарату із деталізацією видів порушень в їхньому взаємозв'язку, як основи вибору індивідуалізованих програм корекції, спрямованих на його відновлення з оцінкою результативності.

Практичне значення отриманих результатів. Розроблений алгоритм комплексної діагностики, що включає в себе електроміографію, уродинамічне та колодинамічне дослідження для виявлення функціонального стану нижніх відділів сечовивідної системи та дистального відділу товстої кишки. Ці дослідження були основою для обґрунтування принципів диференційного підходу до лікування хворих з поєднаною нейрогенної патологією нижніх сечовивідних шляхів і дистальних відділів товстої кишки, що дозволяє відновити функціональний стан нижніх сечовивідних шляхів і нижніх відділів товстої кишки та приводить до зменшення ускладнень у вигляді загострення хронічного циститу та пієлонефриту. 
Розроблені нові способи лікування хворих на поєднані нейрогенні розлади нижніх відділів сечовивідної системи і дистальних відділів товстої кишки.  
Результати роботи впроваджені в науковий та навчальний процеси на кафедрі урології НМАПО ім. П.Л. Шупика; у медичну практику в поліклініці ДУ «Інститут урології НАМН України»; в публічному акціонерному товаристві "Українська Залізниця" філії" Центр охорони здоров'я", Київська клінічна лікарня на залізничному транспорті №1; міській клінічній лікарні № 18; Комунальному закладі «Дніпропетровська обласна клінічна лікарня ім. І.І. Мечнікова»; Чернігівській міській лікарні №1; Одеській обласній клінічній лікарні; Чернігівській міській лікарні №2, «Головний   військовий   клінічний   госпіталь»   Міноборони України; Чернігівській обласній лікарні, Чернігівській міській лікарні №3.                                                                            
 Особистий внесок здобувача. Здобувачеві належить вибір теми роботи, обґрунтування мети, завдань і способів їх вирішення, пошук та аналіз наукової літератури. Спільно з науковим консультантом визначено напрями та глибину досліджень, здійснено формування клінічних груп. Автором особисто здійснено набір клінічного матеріалу, вибір і обґрунтування методів дослідження, оцінка результатів лікування, статистичну обробку отриманих даних, підготовлені до друку наукові статті, заявки на винаходи, написані всі розділи дисертації та сформульовані висновки. 
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Публікації. По темі дисертації опубліковано 31 наукова праця (5 самостійно), із них 25 статей у фахових наукових виданнях, що входять в перелік ДАК України, 6 тез у матеріалах науково-практичних конференцій. Отримано 7 патентів.
Структура та обсяг дисертації. Дисертація викладена державною мовою на 319 сторінках машинопису. Складається із вступу, огляду літератури, розділів з описом власних досліджень, аналізу та узагальнення отриманих результатів, висновків, практичних рекомендацій. Робота ілюстрована 99 таблицями, 42 малюнками. Бібліографічний показник включає 346 джерел, серед яких 201 зарубіжних авторів.
ОСНОВНИЙ ЗМІСТ 

Матеріали та методи дослідження.  Дослідження проводилось в лабораторії нейроурології в Державній установі «Інститут урології НАМН України» за період з 2011 по 2019 роки та базувалось на результатах комплексного обстеження та лікування 252 хворого з поєднаною нейрогенною патологією нижніх сечовивідних шляхів і дистальних відділів товстої кишки, які проходили комплексне обстеження з використанням як загальноприйнятих, так і спеціальних методів діагностики. Комплекс діагностичних методів застосовувався з метою оцінки динаміки та ефективності різних схем лікування, які використовувались.

Результати лікування оцінювали по змінам симптомів шляхом оцінки скарг, характерних для дисфункції нижніх сечових шляхів та дистальних відділів товстої кишки; динаміки об'єктивних показників урофлоуметрії: (об'єм (V) та час сечовипускання (t), максимальна (Qmax), середня швидкість сечовипускання (Qave), час досягнення максимальної швидкості сечовипускання (ТQmax)); електроміографії (оцінка середнього значення сумарної біоелектричної активності детрузора, дистальних відділів товстої кишки, а саме її нижнеампулярного відділу, та їх зовнішнього та внутрішнього сфінктерів, показників латентного періоду бульбокавернозного рефлексу). Також проводили проктологічний огляд, колоноскопію, ірігографію. Оцінка цих параметрів проводилася до початку лікування та після 1-го, 3-го та 6-го курсів. 
Згідно визначених задач усіх хворих було поділено на чотири основні групи залежно від стану тонусу детрузора та стінки товстої кишки: з гіпотонічним нейрогенним сечовим міхуром, з ГАМП гіпокінетичним та гіперкінетичним тонусом детрузора, змішана група. Кожна з груп в свою чергу була поділена за статевою ознакою (табл. 1).

Таблиця 1 

Розподіл хворих по групам залежно від стану детрузора
	Групи хворих


	Номера груп

	    Гіпотонічний НСМ
	Чоловіки (n-28)
	Iа

	
	Жінки (n-29)
	ІІа

	ГАСМ з

гіперкінетичним тонусом детрузора
	Чоловіки (n-33)
	Iб

	
	Жінки (n-37)
	ІІб

	ГАСМ з
гіпокінетичним

    тонусом детрузора
	Чоловіки (n-32)
	Iв

	
	Жінки (n-36)
	ІІв

	  Змішана
	Чоловіки (n-27)
	Іг

	
	Жінки (n-30)
	 ІІг


Всі хворі з поєднаною нейрогенною патологією нижніх сечовивідних шляхів і дистальних відділів товстої кишки. З них 132 (52,4%) жінок (від 22 до 68 років) та 120 (47,6%) чоловіків (від 24 до 65 років). Чоловіки та жінки були поділені на три основні групи залежно від стану тонусу детрузора: гіпотонічний нейрогенний сечовий міхур (НСМ), та гіперактивний сечовий міхур (ГАСМ) з гіпокінетичним та гіперкінетичним тонусом. Група жінок склала: з гіпотонічним НСМ 29 (11,5%) осіб, з ГАСМ  гіпокінетичним детрузором - 36 (14,3%), з гіперкінетичним детрузором – 37 (14,7%). Група чоловіків - з гіпотонічним НСМ 28 (11,1%) чоловік, з ГАСМ гіпокінетичним детрузором – 32(12,7%) чоловік, з гіперкінетичним детрузором – 33 (13,1%) чоловік. Окрім того, 57 пацієнтів (22,6%), з них 30 (11,9%) жінок та 27 (10,7%) чоловіків, представили змішану групу, що включала в себе особливості трьох основних груп. Таким чином хворі склали наступні групи: група Іа чоловіки з гіпотонічним сечовим міхуром (n-28), група Іб чоловіки з ГАСМ з гіперкінетичним тонусом детрузора (n-33) та група Ів чоловіки з ГАСМ з гіпокінетичним тонусом детрузора (n-32), група Іг – змішана (n-27). Жінки склали групу ІІа з гіпотонічним сечовім міхуром (n-29), групу ІІб – з ГАСМ з гіперкінетичним тонусом детрузора (n-37) та групу ІІв з ГАСМ з гіпокінетичним тонусом детрузора (n-36)|, група ІІг – змішана (n-30).
Для вирішення поставлених в роботі задач застосовані сучасні методи дослідження: клінічні, лабораторні, щоденники сечовипускання, Міжнародна шкала PPBC (власне уявлення про стан сечового міхура), опитувальник суб'єктивної оцінці тяжкості симптомів дисфункції нижніх відділів шлунково-кишкового тракту Colorectal-Anal Distress Inventory 8 (CRADI-8), УЗД сечового міхура з визначенням наявності залишкової сечі та передміхурової залози у чоловіків, екскреторна урографія, цистографія, мікційна цистографія, уродинамічні дослідження: урофлоуметрія,  електроміографія нервово-м'язових структур нижніх сечових шляхів, визначення латентного періоду бульбо-кавернозного  рефлексу.  Для аналізу результатів та оцінці  достовірності відмінностей використовувався параметричний t-критерій за Ст'юдентом. 
Результати досліджень та їх обговорення. Всім пацієнтам проводили комплексне обстеження для виключення органічних захворювань нирок, сечовивідних шляхів, шлунково-кишкового тракту та центральної нервової системи, що страждають нейрогенною патологією НСВ шляхів і дистальних відділів товстої кишки. У 82,0% хворих було діагностовано дегенеративно-дистрофічні зміни попереково-крижового відділу хребта. 

Для об'єктивної оцінки вираженості симптомів НСМ всі пацієнти до початку обстеження заповнювали щоденники сечовипускань (частота/об'єм) протягом 3-х діб. При цьому хворі визначали і фіксували добове споживання рідини,  час поклику (частота сечовипускання вдень і вночі), імперативні поклики та епізоди ургентного нетримання сечі в цей період, а також підраховували кількість виділеної сечі за добу, епізоди нетримання сечі при напрузі. Також всі пацієнти заповнювали до початку обстеження  опитувальник суб'єктивної оцінки тяжкості симптомів дисфункції нижніх відділів шлунково-кишкового тракту Colorectal-Anal Distress Inventory 8 (CRADI-8). При цьому хворі визначали наявність або відсутність сильно напружуватися для здійснення акту дефекації, відчуття неповного випорожнення прямої кишки, втрата калу, нетримання газу, імперативний поклик до акту дефекації, випадання слизової товстої кишки після спорожнення.

При застосуванні урофлоуметрії та електроміографії при обстеженні хворих, нами був запропонований метод додаткового визначення двох форм стану гіперактивного сечового міхура с гіпо- та гіпертонусом його детрузора. При показниках урофлоуметрії у чоловіків і жінок - Qave нижче 15 мл/с, та при показниках електроміографії у чоловіків - детрузор нижче 40 ± 1,2 мкВ і у жінок 33,5 ± 0,8 мкВ, означає гіпотонус сечового міхура. При показниках урофлоуметрії у чоловіків і жінок - Qave вище 15 мл/c, та при показниках електроміографії у чоловіків - детрузор вище 40,0 ± 1,2 мкВ і  у жінок детрузор вище 33,5± 0,8 мкВ,  означає гіпертонус сечового міхура. Ці дані представлені в таблиці 2.
         Таблиця 2 
Визначення тонусу детрузора у хворих з ГАСМ
	Хворі
	                                         Тонус детрузора

	
	     гіпокінетичний

	           гіперкінетичний

	
	Qave (мл/с)
	ЕМГ (мкВ)
	Qave (мл/с)
	ЕМГ (мкВ)

	Чоловіки
	до 15,0
	      до 40,0 ± 1,2
	вище 15,0
	      вище  40,0 ± 1,2

	Жінки
	
	      до 33,5 ± 0,8
	
	      вище 33,5 ± 0,8


Якщо у пацієнтів показник урофлоуметрії Qave нижче 10,0 мл/с, та при показниках електроміографії детрузора у чоловіків нижче 25,1 ± 2,8 мкВ і у жінок нижче 21,7 ± 1,6 мкВ, означає гіпотонічний НСМ (таблиця 3). 
Таблиця 3
Визначення тонусу детрузора у хворих з гіпотонічним НСМ

	Хворі
	Тонус детрузора

	
	Qave (мл/с)
	ЕМГ (мкВ)

	Чоловіки
	10,0
	25,1 ± 2,8

	Жінки
	
	21,7 ± 1,6


На підставі отриманих даних розроблено алгоритм діагностики та лікування поєднаних нейрогенних розладів нижніх відділів сечовивідної системи і дистальних відділів товстої кишки. Основою алгоритму є диференційний підхід до тактики лікування в залежності від тонусу та функціонального стану НСВШ та ДВТК за допомогою електроміографії, уродинамічного та колодинамічного досліджень, що дає підставу для призначення відповідного методу лікування за допомогою електростимуляції. 

Алгоритм базується на визначенні скарг, ведення щоденників сечовипускання та оцінки тяжкості симптомів дисфункції нижніх відділів товстої кишки, анамнестичних даних для визначення етіологічних факторів, клінічного обстеження, УЗД сечового міхура з визначенням залишкової сечі, рентгенологічного дослідження, урологічного, проктологічного, електроміографічного та уродинамічного досліджень (рис. 1).
У групі пацієнтів зі зниженим тонусом детрузора та дистального відділу товстої кишки|із||| електростимуляція, з урахуванням|з врахуванням| ||та| протипоказань,  здійснювалася за стимулюючою методикою, розробленою в лабораторії нейроурології, з відповідними частотно-3тижні, з повторенням  6 разів з| інтервалом 1 місяць. Якщо у пацієнта після проведення урофлоуметрії| та|та| електроміографії визначався підвищений  тонус детрузора та дистального відділу товстої кишки |, то йому, з урахуванням|з врахуванням| ||та| протипоказань, призначалася електростимуляція сечового міхура  за гальмівною|гальмовою| методикою|із|, яка також була розроблена в лабораторії нейроурології, з відповідними частотно-амплітудними характеристиками електростимулюючого сигналу,| курсом 2 тижні, який повторювався 6 разів з| інтервалом 1 місяць. 
В групу дослідження Іа увійшло 28 чоловіків, середній вік яких склав 53,8±2,2 років, серед яких тривалість захворювання 19,6±1,5 місяців.   При обстеженні хворих цієї групи середній показник частоти сечовипускань до лікування склав 5,2 ±1,1 разів на день, 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 оцінці симптомів клінічних  проявів  патології дистальних відділів товстої кишки у чоловіків до лікування ми спостерігали наступне, а саме протягом тижня запор відмічався у хворих 4,5±0,2 разів на тиждень, нетримання газів - 4,6±0,2 разів на добу, нетримання рідкого калу у пацієнтів 2,7±0,1 разів на добу, нетримання твердого калу у чоловіків 1,6±0,1 разів на добу. При оцінці опитувальника CRADI-8 нами отримано у цієї групі хворих до лікування 18,8±0,2 балів.

При проведенні 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 оцінці сфінктерного апарату товстої кишки ми спостерігали на внутрішньому сфінктері 41,1±1,8 мкВ, а на зовнішньому сфінктері 51,4±2,1 мкВ. 
При проведенні урофлоуметрії у хворих цієї групи ми отримали наступне середнє значення основних показників, а саме: об'єм сечовипускання (V) склав 452,0±7,1 мл, час сечовипускання (Т) 35±1,5 сек, максимальна об'ємна швидкість потоку сечі (Qmax) 15,3±1,4 мл/сек, середня швидкість сечовипускання (Qave) 12,9±1,3 мл/сек, час досягнення максимальної швидкості  (TQ max) - 8,2±0,7 сек.

При проведенні оцінки бульбо-кавернозного рефлексу, його латентний період у хворих цієї групи склав 41,8±1,7 мсек.
Оцінка ефективності лікування нами оцінювалась після першого, третього та шостого курсів лікування в результаті якої ми отримали наступні дані. 

Показник частоти сечовипускань після першого курсу лікування склав 6,4±0,9 разів на день (p>0,2), яке зменшилось на 18,0%, ніктурії - 3,2±0,6 рази (p>0,2), що відповідає зменшенню на 28,0%, імперативні поклики склали 1,7±0,4 рази на добу (p>0,2), яке відповідає 23,5%, а імперативне нетримання сечі відмічалось  1,5±0,1 рази на добу (p>0,2), на 26,7%.  При оцінці результатів опитувальника PPBC ми отримали  покращення на 37,5%, а саме 3,2±0,3 бала (р<0,05).


[image: image1]
При оцінці симптомів дистальних відділів товстої кишки у хворих цієї групи нами були зафіксовані наступні зміни: кількість запорів протягом тижня зменшилась у хворих до 4,1±0,1 разів - 9,8% (р<0,1), нетримання газів – до 3,9±0,1 разів, 17,9% (р<0,01), нетримання рідкого калу у пацієнтів цієї групи - до 2,5±0,1 разів, 8,0% (р<0,2), нетримання твердого калу у чоловіків 1,5±0,1разів6, 7,0%, (р>0,2). При оцінки опитувальника CRADI-8 нами отримано зменшення до  17,1±0,2 балів, 9,9% (р<0,01).
Після першого курсу лікування показників ЕМГ м’язових структур сечового міхура та товстої кишки нами отримано наступне середнє значення різниці біопотенціалів: детрузора 27,3±1,3 мкВ, де покращення склало 2,6%, (р>0,2), стінки товстої кишки 53,4±2,1 мкВ, 15,4% (р>0,1), на внутрішньому сфінктері сечового міхура 23,9±1,4 мкВ, 6,3% (р>0,2), на зовнішньому сфінктері 41,8±1,5 мкВ, 6,0% (р>0,2). При оцінки сфінктерного апарату товстої кишки ми спостерігали на внутрішньому сфінктері 48,2±2,1 мкВ, 14,7% (р<0,05), а на зовнішньому сфінктері 56,2±2,3 мкВ, 8,5% (р<0,02) відповідно.

Що стосується динаміки змін показників УФМ, нами отримано наступне, а саме: об'єм сечовипускання (V) склав 413,0±6,8 мл, 9,5% (р<0,01), час сечовипускання (Т) 29,5±1,4 сек, 18,6% (р<0,01), максимальна об'ємна швидкість потоку сечі (Qmax) 16,5±1,3 мл/сек, 7,3% (р>0,2), середня швидкість сечовипускання (Qave) 14,0±1,4 мл/сек, 7,6% (р>0,2), час досягнення максимальної швидкості  (TQ max) - 9,3±1,1 сек., 11,8% (р>0,2).

При оцінки змін ЛП БКР нами отримано середнє значення яке склало  39,2±1,8 мсек, що відповідає змінам на 6,6% (р>0,2).

Після третього курсу лікування по клінічним змінам нами отримано наступне. Стосовно частоти сечовипускань покращення склало 7,2±1,1 разів на день, 27,8%, (р>0,2), ніктурії 2,6±0,1, 57,7% (р<0,1). Відносно імперативних покликів на сечовипускання покращення склало  1,4±0,3 разів на добу, 50,0% (р>0,2), нетримання сечі - 1,2±0,2 разів на добу, 58,3% (р<0,1).

На основі оцінки ефективності лікування після третього курсу за допомогою опитувальника PPBC отримано 2,6±0,9 балів, 69,2% (р<0,05).

Аналізуючи динаміку змін симптомів дистальних відділів товстої кишки у хворих цієї групи нами було зафіксовано: протягом тижня кількість запорів зменшилась протягом тижня у хворих до 3,6±0,1 разів, 25,0% (р<0,01), нетримання газів – до 3,5±0,1 разів на добу, 31,4% (р<0,01), нетримання рідкого калу у пацієнтів цієї групи - до 2,1±0,1 разів на добу, 28,6% (р<0,01), нетримання твердого калу у чоловіків 1,3±0,1 разів на добу, 23,0% (р<0,05). При оцінці опитувальника CRADI-8 нами отримано зменшення до 14,3±0,1 балів, 31,5 % (р<0,01).
За результатами третього курсу лікування нами були отримані наступні показники різниці біопотенціалів м’язових структур сечового міхура та товстої кишки: детрузора 29,8±1,2 мкВ, де покращення склало 10,7% (р<0,1), стінки товстої кишки 57,2±2,3 мкВ, 21,0% (р<0,01), на внутрішньому сфінктері сечового міхура 26,1±1,2 мкВ, 14,2% (р<0,05), на зовнішньому сфінктері 43,2±1,3 мкВ, 9,0% (р<0,05). При оцінці сфінктерного апарату товстої кишки ми спостерігали на внутрішньому сфінктері 54,7±2,2 мкВ, 24,9% (р<0,01), а на зовнішньому сфінктері 62,3±2,6 мкВ, 17,5% (р<0,2) відповідно.

Показники УФМ після 3-го курсу лікування наступні: об'єм сечовипускання (V) склав 367,0±6,3 мл, 23,2% (р<0,01), час сечовипускання (Т) 24,3±1,4 сек, 44,0% (р<0,001), максимальна об'ємна швидкість потоку сечі (Qmax) 17,3±1,4 мл/сек, 11,6% (р>0,2), середня швидкість сечовипускання (Qave) 15,1±1,4 мл/сек, 14,6% (р>0,2), час досягнення максимальної швидкості  (TQ max) - 9,8±1,1 сек, 16,3% (р>0,2).

Середнє значення ЛП БКР склало 38,1±1,8 мсек, що відповідає змінам на 9,7% (р<0,2).

По завершенню 6-ти курсів лікування хворих цієї групи відмічалось значне покращення як клінічних, так и лабораторних результатів ЕМГ та УФМ. Нами зафіксовано, що частота сечовипускань зменшилась до 8,1±0,95 разів на день, 35,8% (р<0,05), ніктурії 2,2±0,1 рази, 86,4% (р<0,05), імперативні позиви зменшились до 1,2±0,1 разів на добу, 75,0% (р<0,05), нетримання сечі на 1,1±0,1 разів на добу, 72,7% (р<0,05).

Що стосується оцінки ефективності лікування на основі опитувальника PPBC, то покращення склало  2,3±0,1 балів, 91,0% (р<0,001).

Відносно симптомів дистальних відділів товстої кишки у хворих цієї групи ми відмічали, що кількість запорів зменшилась до 2,4±0,1 разів на тиждень, 87,5% (р<0,05), нетримання газів – до 2,6±0,1 разів на добу, 77,0% (р<0,05), нетримання рідкого калу у пацієнтів цієї групи  до 1,5±0,1 разів на добу, 80,0% (р<0,05), нетримання твердого калу у чоловіків 0,9±0,01 разів на добу, 77,8% (р<0,05). При оцінці опитувальника CRADI-8 нами отримано зменшення до  10,1±0,1 балів, 86,1% (р<0,05).

Різниця біопотенціалів м’язових структур сечового міхура та товстої кишки склало: детрузора 33,9±1,4 мкВ, де покращення становило 21,5% (р<0,05), стінки товстої кишки - 59,7±2,5 мкВ, 24,3% (р<0,05), на внутрішньому сфінктері сечового міхура - 30,7±1,5 мкВ, 27,0% (р<0,05), на зовнішньому сфінктері - 45,7±1,7 мкВ, 14,0% (р<0,05). При оцінці сфінктерного апарату товстої кишки ми спостерігали на внутрішньому сфінктері 57,9±2,4 мкВ, 29,0% (р<0,05), а на зовнішньому сфінктері - 80,9±3,9 мкВ, 36,5% (р<0,05) відповідно. 

Показники УФМ після 6-го курсу лікування наступні: об'єм сечовипускання (V) склав 321,0±5,9 мл, що відповідає змінам на 40,0% (р<0,02), час сечовипускання (Т) -  18,1±1,2 сек, 93,4% (р<0,001), максимальна об'ємна швидкість потоку сечі (Qmax) -  25,3±1,5 мл/сек, 39,6% (р<0,05), середня швидкість сечовипускання (Qave) - 17,7±1,5 мл/сек, 27,1% (р<0,05), час досягнення максимальної швидкості  (TQ max) - 10,7±1,0 сек, 23,4% (р<0,05).

Середнє значення ЛП БКР склало  36,4±1,7 мсек, що відповідає змінам на 14,8% (р<0,05). 

Таким чином, застосування комплексного лікування чоловіків зі зниженим тонусом нервово - м’язових структур нижніх сечових шляхів та дистальних відділів товстої кишки, забезпечує позитивний ефект у 59,1% хворих, що підтверджується зменшенням клінічних проявів захворювання та показниками електроміографії, урофлоуметрії та ЛП БКР.

В групу дослідження ІІа увійшло 29 жінок, середній вік яких склав 58,4±2,8 років, серед яких тривалість захворювання 21,2±1,4 місяців. 

Середній показник частоти сечовипускань у цієї групи пацієнток до лікування складав 4,4±1,1 разів на день, 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 до лікування показала, що запор відмічався у хворих 5,8±0,3 разів на тиждень, нетримання газів - 4,9±0,3 разів на добу, нетримання рідкого калу у пацієнтів 3,1±0,2 разів на добу, нетримання твердого калу - 1,8±0,1 разів на добу. При оцінці опитувальника CRADI-8 нами отримано у цієї групі хворих до лікування 20,2±1,5 балів.

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 оцінці сфінктерного апарату товстої кишки ми спостерігали на внутрішньому сфінктері 38,1±1,9 мкВ, а на зовнішньому сфінктері 49,2± 2,1 мкВ.

Урофлоуметрія у хворих цієї групи вказала, що середнє значення основних показників: об'єм сечовипускання (V) склав 493,0 ±7,5 мл, час сечовипускання (Т) 37,1±1,6 сек, максимальна об'ємна швидкість потоку сечі (Qmax) 14,5±1,3 мл/сек, середня швидкість сечовипускання (Qave) 13,3±1,33 мл/сек, час досягнення максимальної швидкості  (TQ max) - 9,1±1,1 сек.

При проведенні оцінки бульбокавернозного рефлексу, його латентний період у хворих цієї групи склав 40,2±1,9 м/сек.
Ефективність лікування нами також оцінювалась після першого, третього та шостого курсів лікування в результаті якої ми отримали наступні дані. 

Показник частоти сечовипускань після першого курсу лікування склав 5,1±0,9 разів на день (р>0,2), яке зменшилось на 13,7%, ніктурії 3,2±0,7 рази (р>0,2), що відповідає зменшенню на 21,9%, імперативні позиви склали 2,7±1,1 рази на добу (р>0,2), яке відповідає 18,5%, а імперативне нетримання сечі відмічалось  1,9±0,8 рази на добу (р>0,2), на 42,1%.  При оцінці результатів опитувальника PPBC ми отримали  покращення на 10,5%, а саме 3,8±1,1 бала (р>0,2).

При оцінці симптомів дистальних відділів товстої кишки у хворих цієї групи нами були зафіксовані наступні зміни: кількість запорів зменшилась  у хворих до 5,2±0,2 разів на тиждень, 11,5% (р<0,1), нетримання газів – до 4,3±0,2 разів на добу, 14%, (р<0,1), нетримання рідкого калу у пацієнтів цієї групи – до 2,8±0,2 разів на добу, 10,7% (р>0,2), нетримання твердого калу до1,7±0,1 разів на добу, 5,9% (р>0,2). При оцінці опитувальника CRADI-8 нами отримано зменшення до  17,4±1,2 балів, 16,1%, (р<0,2).
Після першого курсу лікування при оцінці показників ЕМГ м’язових структур сечового міхура та товстої кишки нами отримано наступне середнє значення різниці біопотенціалів: детрузора 24,8±1,4 мкВ, де покращення склало 5,6%, (р>0,2), стінки товстої кишки 45,5±2,0 мкВ, 7,0% (р>0,2), на внутрішньому сфінктері сечового міхура 22,3±1,5 мкВ, 12,1% (р<0,2), на зовнішньому сфінктері 35,1±1,7 мкВ, 1,1% (р>0,2). При оцінці сфінктерного апарату товстої кишки ми спостерігали на внутрішньому сфінктері 42,8±2,1 мкВ, 11,0% (р<0,2), а на зовнішньому сфінктері 51,7±2,1 мкВ, 4,8% (р>0,2) відповідно.

Що стосується динаміки змін показників УФМ, нами отримано наступне, а саме: об'єм сечовипускання (V) склав 442,0±6,8 мл, 11,5% (р<0,05), час сечовипускання (Т) 30,1±1,5 сек, 23,3% (р<0,05), максимальна об'ємна швидкість потоку сечі (Qmax) 17,9±1,4 мл/сек, 19,0% (р<0,05), середня швидкість сечовипускання (Qave) 14,7±1,3 мл/сек, 9,5%, (р<0,2), час досягнення максимальної швидкості  (TQ max) - 10,4±1,2 сек, 12,5% (р>0,2).

При оцінці змін ЛП БКР нами отримано середнє значення, яке склало  38,1±1,8 мсек, що відповідає змінам на 5,5% (р>0,2).

Після третього курсу лікування по клінічним змінам нами отримано наступне. Стосовно частоти сечовипускань покращення склало 6,3±1,2 разів на день, 30,2% (р>0,2), ніктурії - 2,4±1,1 разів, 62,5% (р>0,2). Відносно імперативних покликів на сечовипускання покращення склало 2,1±1,1 разів на добу, 52,4% (р>0,2), нетримання сечі - 1,7±0,8 разів на добу, 58,9% (р>0,2).

На основі оцінки ефективності лікування після третього курсу за допомогою опитувальника PPBC отримано 2,9±1,2 балів, що складає  44,8% (р>0,2).

Аналізуючи динаміку змін симптомів дистальних відділів товстої кишки у хворих цієї групи нами було зафіксовано: кількість запорів зменшилась у хворих до 4,3±0,1 разів на тиждень, 34,9% (р<0,05), нетримання газів – до 3,5±0,2 разів на добу, 40% (р<0,05), нетримання рідкого калу у пацієнтів цієї групи - до 2,3±0,1 разів на добу, 34,8% (р<0,05), нетримання твердого калу до 1,5±0,1 разів на добу, 20,0% (р<0,05). При оцінці опитувальника CRADI-8 нами отримано зменшення до  16,8±1,2 балів, 20,2% (р<0,05).
За результатами третього курсу лікування нами були отримані наступні показники різниці біопотенціалів м’язових структур сечового міхура та товстої кишки: детрузора 26,5±1,3 мкВ, де покращення склало 11,7% (р<0,1), стінки товстої кишки 49,7±2,1 мкВ, 14,9% (р<0,05), на внутрішньому сфінктері сечового міхура 25,7±1,2 мкВ, 23,7% (р<0,05), на зовнішньому сфінктері 37,8±1,8 мкВ, 8,2% (р>0,2). При оцінці сфінктерного апарату товстої кишки ми спостерігали на внутрішньому сфінктері 44,5±2,0 мкВ, 14,4% (р<0,05), а на зовнішньому сфінктері 53,4±2,2 мкВ, 7,9% (р<0,2) відповідно.

Показники УФМ після 3-го курсу лікування наступні: об'єм сечовипускання (V) склав 391±6,7 мл, 26,1% (р<0,05), час сечовипускання (Т) 24,5±1,3 сек, 51,4% (р<0,05), максимальна об'ємна швидкість потоку сечі (Qmax) 18,8±1,3 мл/сек, 22,9% (р<0,05), середня швидкість сечовипускання (Qave) 16,1±1,1 мл/сек, 17,4% (р<0,2), час досягнення максимальної швидкості  (TQ max) - 11,1±1,2 сек, 18,0% (р>0,2).

Середнє значення ЛП БКР склало 36,9±1,8 мсек, що відповідає змінам на 8,9% (р>0,2).

По завершенню 6-ти курсів лікування хворих цієї групи відмічалось значне покращення як клінічних, так и результатів ЕМГ та УФМ. Нами зафіксовано, що частота сечовипускань зменшилась до 7,8±1,1 разів на день, 43,6% (р<0,05), ніктурії 2,1±1,1 рази на добу, 85,7% (р<0,05), імперативні позиви зменшились до 1,8±0,7 разів на добу, 77,8% (р<0,05), нетримання сечі на 1,4±0,6 разів на добу, 92,6% (р<0,05).

Що стосується оцінки ефективності лікування на основі опитувальника PPBC, то покращення склало  2,3±1,1 балів, 82,6% (р<0,05).

Відносно симптомів дистальних відділів товстої кишки у хворих цієї групи ми відмічали, що кількість запорів зменшилась до 3,2±0,1 разів на тиждень, 81,3% (р<0,05), нетримання газів – до 2,6±0,1 разів на добу, 88,5% (р<0,05), нетримання рідкого калу у пацієнтів цієї групи  до 1,7±0,1 разів на добу, 82,4%, (р<0,05), нетримання твердого калу до 1,1±0,1 разів на добу, 63,6% (р<0,05). При оцінці опитувальника CRADI-8 нами отримано зменшення до 10,8±1,1 балів, 87,0% (р<0,05).

Різниця біопотенціалів м’язових структур сечового міхура та товстої кишки склала: детрузора 31,9±1,5 мкВ, де покращення становило 26,6% (р<0,05), стінки товстої кишки 53,8±2,0 мкВ, 21,4% (р<0,05), на внутрішньому сфінктері сечового міхура 28,9±1,4 мкВ, 32,2% (р<0,05), на зовнішньому сфінктері 40,2±2,0 мкВ, 13,7% (р<0,05). При оцінці сфінктерного апарату товстої кишки ми спостерігали на внутрішньому сфінктері 47,9±2,1 мкВ, 20,5% (р<0,05), а на зовнішньому сфінктері 62,7±2,3 мкВ, 21,5% (р<0,05) відповідно. 

Показники УФМ після 6-го курсу лікування наступні: об'єм сечовипускання (V) склав 331±6,2 мл, 48,9% (р<0,001), час сечовипускання (Т) 18,7±1,2 сек, 98,4% (р<0,05), максимальна об'ємна швидкість потоку сечі (Qmax) 24,6±1,4 мл/сек, 41,0% (р<0,05), середня швидкість сечовипускання (Qave) 17,1±1,2 мл/сек, 22,2% (р<0,05), час досягнення максимальної швидкості  (TQ max) - 11,9±0,85 сек, 23,5% (р<0,05).

Середнє значення ЛП БКР склало після 6-го курсу лікування 35,8±1,1 мсек, що відповідає змінам на 12,3% (р<0,05).

Таким чином, при лікування жінок зі зниженим тонусом нервово - м’язових структур нижніх сечових шляхів та дистальних відділів товстої кишки, отримано позитивний ефект у 78,6% хворих, що підтверджується покращенням клінічної картини та результатами електроміографії, урофлоуметрії та показниками ЛП БКР.

В групу дослідження Іб увійшло 33 чоловіки віком від  32 до 63 років, (середній вік склав 42,7±2,2 років). Тривалість захворювання 13,4±1,2 місяців. Середній показник полакіурії в групі до лікування становив 19,3±1,7 рази на добу, ніктурії 3,4±0,2 рази на добу, імперативні позиви до сечовипускання склали 4,9±0,2 рази на добу, а імперативне нетримання сечі відмічалось  3,4±0,1 рази на добу. 

За опитувальником PPBC показник склав 4,6±0,2 бали.

При оцінці симптомів клінічних  проявів  патології дистальних відділів товстої кишки до лікування виявлено наступне: запор відмічався у хворих 1,8±0,1 рази на тиждень, нетримання газів - 2,9±0,2 разів на добу, нетримання рідкого калу у пацієнтів 1,5±0,1 разів на добу, нетримання твердого калу у чоловіків 1,2±0,1 рази на добу. При оцінці за опитувальником CRADI-8 нами отримано у даної групи хворих до лікування 15,5±1,3 балів.

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 69,2 ± 2,8 мкВ, на внутрішньому сфінктері сечового міхура 43,7 ± 2,2 мкВ, на зовнішньому сфінктері 64,6 ±2,4 мкВ. При оцінці сфінктерного апарату товстої кишки  на внутрішньому сфінктері зареєстровано 65,4 ± 2,6 мкВ, а на зовнішньому сфінктері 89,8 ± 3,9 мкВ.

Урофлоуметрія у хворих даної групи  визначила наступне: середнє значення об'єму сечовипускання (V) - 211 ± 4,7 мл, час сечовипускання (Т) 7,9 ± 1,1 сек, максимальний об'єм швидкості потоку сечі (Qmax) 31,8 ± 1,5 мл/сек, середня швидкість сечовипускання (Qave) 25,9 ± 1,4 мл/сек, час досягнення максимальної швидкості  (TQ max) - 6,8 ± 0,5 сек.

Оцінка латентного періоду бульбо-кавернозного рефлексу у хворих цієї групи склала 32,6±2,7 мсек.
Після першого курсу лікування частота сечовипускань була наступною - 13,9±1,4 рази на добу (р<0,05), яка зменшилась на 38,8%; ніктурія 2,7±0,2 рази на добу (р<0,05), що відповідає зменшенню на 25,9%; імперативні позиви становили 3,1±0,1 рази на добу (р<0,001), що відповідає 58%, а імперативне нетримання сечі спостерігалося  2,5±0,1 рази на добу (р<0,001), відповідно на 36,0%.  При оцінці результатів за опитувальником PPBC виявлено  покращення на 21,1 %, а саме 3,8±0,2 бала (р<0,01).

У  хворих цієї групи кількість запорів зменшилась  до 1,7±0,1 разів на тиждень, на 5,9% (р>0,2), нетримання газів – до 2,6±0,2 разів на добу, на 11,5% (р>0,2), нетримання рідкого калу - до 1,4±0,1 разів на добу, на 7,1% (р>0,2), нетримання твердого калу - 1,1±0,1 разів на добу, на 9,1% (р>0,2). При оцінці опитувальника CRADI-8 зареєстровано зменшення до 14,7±1,2 балів, на 5,5% (р>0,2).
Показники  ЕМГ: детрузор - 44,7±1,9 мкВ, покращення склало 6,9% (р>0.2), стінки товстої кишки 66,2±2,9 мкВ, 4,5% (р>0,2), на внутрішньому сфінктері сечового міхура 41,4±1,9 мкВ, 5,6% (р<0,001), на зовнішньому сфінктері 62,9±2,8 мкВ, 2,7%, (р>0,2), внутрішньому сфінктері 63,9±2,5 мкВ, 2,3% (р>0,2), на зовнішньому сфінктері 87,3±3,3 мкВ, 2,9% (р>0,2) відповідно.

Динаміка змін показників УФМ становить наступні результати: об'єм сечовипускання (V) склав 218,0±4,8 мл, 3,2% (р>0,2), час сечовипускання (Т) 9,2±1,2 сек, 14,1% (р>0,2), максимальна об'ємна швидкість потоку сечі (Qmax) 29,4±1,4 мл/сек, 8,2% (р>0,2), середня швидкість сечовипускання (Qave) 23,7±1,3 мл/сек, 9,3% (р>0,2), час досягнення максимальної швидкості  (TQ max) - 7,1±0,5 сек, 4,2% (р>0,2).

При оцінці змін ЛП БКР зареєстровано середнє значення, яке склало  34,4±2,5 мсек, що відповідає змінам на 5,2% (р>0,2).

Після третього курсу лікування полакіурія зменшилась до 11,7±1,5 рази на день, на 65,0% (р<0,001), ніктурія до 2,2±0,1 рази, 54,5% (р<0,001),  імперативні позиви на сечовипускання зменшилися до 2,8±0,2 рази на добу, 75% (р<0,001), нетримання сечі до 2,3±0,1 рази, 47,8% (р<0,001).

На основі оцінки ефективності лікування після третього курсу за допомогою опитувальника PPBC отримано 2,8±0,1 балів, 64,3% (р<0,001).

Що стосується частоти виникнення запорів, їх частота зменшилась до 1,5±0,1 рази на тиждень, 20,0% (р<0,05), нетримання газів – до 2,1±0,1 рази на добу, 38,1% (р<0,001), нетримання рідкого калу у пацієнтів цієї групи - до 1,2±0,1 рази на добу, 25,0% (р<0,05), нетримання твердого калу до 0,9±0,01 рази на добу, 33,4% (р<0,01). При оцінці за опитувальником CRADI-8 виявлено зменшення до  11,8±1,1 балів, 31,6% (р<0,05).
Після третього курсу лікування виявлено різницю біопотенціалів детрузора 41,3±1,9 мкВ, де покращення становить 15,7% (р<0,05), стінки товстої кишки 63,1±2,6 мкВ, 9,7% (р>0,2), на внутрішньому сфінктері сечового міхура 39,2±2,2 мкВ, 11,5% (р<0,2), на зовнішньому сфінктері 61,1±2,5 мкВ, 5,7% (р>0,2). При оцінці сфінктерного апарату товстої кишки зареєстровано на внутрішньому сфінктері 60,3±3,1 мкВ, 8,5% (р>0,2), а на зовнішньому сфінктері 84,5±2,8 мкВ, 6,3% (р>0,2) відповідно.

Показники УФМ після 3-го курсу лікування наступні: об'єм сечовипускання (V) склав 224,0±4,7 мл, 5,8% (р<0,1), час сечовипускання (Т) - 10,3±1,1 сек, 23,3% (р<0,2), максимальна об'ємна швидкість потоку сечі (Qmax) - 27,6±1,3 мл/сек, 15,2% (р<0,05), середня швидкість сечовипускання (Qave) - 21,7±1,2 мл/сек, 19,4% (р<0,05), час досягнення максимальної швидкості  (TQ max) - 7,6±0,6 сек, 10,5% (р>0,2).

Середнє значення ЛП БКР склало  35,7±2,6 мсек, що відповідає змінам на 8,7% (р>0,2).

За результатами 6-ти курсів лікування у даної групи хворих ми спостерігали суттєве поліпшення стану здоров’я: полакіурія зменшилась до 9,9±1,1 рази на день - 95,9% (р<0,001), ніктурія до 1,8±0,06 рази, 88,9% (р<0,001), імперативні позиви зменшились до 2,6±0,1 рази на добу, 88,5% (р<0,001), нетримання сечі до 1,9±0,1  рази на добу, 79,0% (р<0,001). Це також підтверджують результати за опитувальником PPBC, що склало  2,5±0,1 балів, 84,0% (р<0,001).

У  хворих цієї групи також відмічалось зменшення кількості запорів до 1,01±0,01 рази на тиждень, 78,2% (р<0,001), нетримання газів – до 1,5±0,1 рази, 93,4% на добу, (р<0,001), нетримання рідкого калу у пацієнтів даної групи  до 0,9±0,01 рази на добу, 66,7% (р<0,001), нетримання твердого калу на добу до 0,65±0,01 рази, 84,6%, (р<0,001). При оцінці за опитувальником CRADI-8 виявлено зменшення до  8,2±1,1 балів, 89,0% (р<0,001).
Різниця біопотенціалів м’язових структур сечового міхура склала  38,2±1,9 мкВ,  покращення на 25,1% (р<0,01), стінки товстої кишки 60,8±2,1 мкВ, 13,8% (р<0,001), на внутрішньому сфінктері сечового міхура 34,7±1,9 мкВ, 25,9% (р<0,01), на зовнішньому сфінктері сечового міхура 59,3±1,1 мкВ, 8,3% (р<0,001). При оцінці сфінктерного апарату товстої кишки зареєстровано на внутрішньому сфінктері 58,4±2,3 мкВ, 12,0% (р<0,001), а на зовнішньому сфінктері 78,7±2,4 мкВ, 14,1% (р<0,05) відповідно. 

Показники УФМ після 6-го курсу лікування наступні: об'єм сечовипускання (V) склав 229,0±4,9 мл, 7,9% (р<0,05), час сечовипускання (Т) - 11,3±1,3 сек, 30,1% (р<0,001), максимальна об'ємна швидкість потоку сечі (Qmax) - 26,4±1,2 мл/сек, 20,5% (р<0,01), середня швидкість сечовипускання (Qave) - 20,2±1,2 мл/сек, 28,2% (р<0,01), час досягнення максимальної швидкості  (TQ max) - 8,2±0,4 сек, 17,1% (р<0,1). 
Середнє значення ЛП БКР становить 37,8±2,8 мсек, що відповідає змінам на 13,8% (р<0,05).

Таким чином, комплексне лікування чоловіків з підвищеним тонусом нервово-м’язових структур по гіперкінетичному типу нижніх сечових шляхів та дистальних відділів товстої кишки дає зменшення клінічних проявів захворювання, а також покращення показників електроміографії, урофлоуметрії та ЛП БКР у 84,9% випадків.

У групі ІІб досліджувалось 37 жінок, середній вік яких склав 44,5±2,3 років, а  тривалість захворювання 16,7±1,6 місяців. 

Середній показник полакіурії у цієї групи пацієнток до лікування складав 17,8±1,5 разів на день, ніктурії 4,4±0,5 рази, 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 на добу, нетримання газів - 3,4±0,2 разів на добу, нетримання рідкого калу у пацієнтів -  1,8±0,2 разів на тиждень, нетримання твердого калу - 1,6±0,1 разів на добу. При оцінці опитувальника CRADI-8 нами отримано у цієї групі хворих до лікування 16,4±0,2 балів.

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 оцінці сфінктерного апарату товстої кишки ми спостерігали на внутрішньому сфінктері 55,3 ± 1,5 мкВ, а на зовнішньому сфінктері 71,2 ± 2,8 мкВ.

Показники урофлоуметрії у хворих цієї групи були наступні: середнє значення основних показників: об'єм сечовипускання (V) склав 224,0 ± 4,7 мл, час сечовипускання (Т) 9,3 ± 0,8 сек, максимальна об'ємна швидкість потоку сечі (Qmax) 31,7 ± 1,5 мл/сек, середня швидкість сечовипускання (Qave) 24,1 ± 1,4 мл/сек, час досягнення максимальної швидкості  (TQ max) - 6,3 ± 0,3 сек.

Проводячи дослідження бульбо-кавернозного рефлексу, а саме його латентний період, у хворих цієї групи, отримано середнє значення 32,7±1,4 мсек.
За наслідками першого курсу лікування полакіурія склала 13,1±1,3 разів на добу (р<0,05), яка зменшилась на 35,9%, ніктурія 3,7±0,3 рази (р>0,2), що відповідає зменшенню на 18,9%, імперативні позиви склали 4,1±0,5 рази на добу (р<0,05), яке відповідає 36,6%, а імперативне нетримання сечі відмічалось  2,9±0,3 рази на добу (р<0,2), на 24,1%.  Оцінюючи результати опитувальника PPBC ми отримали  покращення на 28,9%, а саме 3,8±0,3 бала (р<0,1).

При оцінці симптомів дистальних відділів товстої кишки у хворих цієї групи нами були зафіксовані наступні зміни: кількість запорів зменшилась  у хворих до 1,8±0,2 разів на тиждень, 16,7% (р>0,2), нетримання газів – до  3,2±0,2 разів на добу, 6,25% (р>0,2), нетримання рідкого калу у пацієнтів цієї групи - до 1,7±0,1 разів на добу, 5,9% (р>0,2), нетримання твердого калу - 1,5±0,1 разів на добу, 6,7% (р>0,2). При оцінці опитувальника CRADI-8 нами отримано зменшення до   13,3±0,2 балів, 23,3% (р<0,05).
Показники ЕМГ м’язових структур сечового міхура та товстої кишки змінювались наступним чином: середнє значення різниці біопотенціалів детрузора 42,5±2,5 мкВ, де покращення склало 15,5% (р<0,1), стінки товстої кишки 59,3±2,3 мкВ, 5,4% (р>0,2), на внутрішньому сфінктері сечового міхура 36,7±1,9 мкВ, 20,4% (р<0,05), на зовнішньому сфінктері 56,3±2,4 мкВ, 12,0%, (р<0,1). При оцінці сфінктерного апарату товстої кишки ми спостерігали на внутрішньому сфінктері 54,1±2,1 мкВ, 2,2% (р>0,2), а на зовнішньому сфінктері 69,1±2,7 мкВ, 3,0% (р>0,2) відповідно.

Динамічні показники УФМ були наступними, а саме об'єм сечовипускання (V) склав 231,0±4,7 мл, 3,7% (р>0,2), час сечовипускання (Т) - 9,8 ± 1,3 сек, 5,1% (р>0,2), максимальна об'ємна швидкість потоку сечі (Qmax) - 30,5±1,5 мл/сек, 3,9% (р>0,2), середня швидкість сечовипускання (Qave) - 23,5±1,5 мл/сек, 2,6% (р>0,2), час досягнення максимальної швидкості  (TQ max) - 6,8±0,3 сек, 7,4% (р>0,2).

Середнє значення ЛП БКР склало  32,7±1,4 мсек, що відповідає змінам на 4,6% (р>0,2).

Третій курс лікування показав наступні клінічні зміни досліджуваних нами пацієнтів. Зменшення полакіурії склало 10,6±1,1 разів на день, 67,9% (р<0,001), ніктурії - 2,9±0,4, разів, 51,7% (р<0,05). Відносно імперативних позивів на сечовипускання зменшення склало 3,2±0,3 разів на добу, 75,0% (р<0,05), нетримання сечі – 2,3±0,2 разів на добу, 56,5% (р<0,001).

На основі оцінки ефективності лікування після третього курсу за допомогою опитувальника PPBC отримано 2,9±0,3 балів, що складає  69,0% (р<0,001).

Аналізуючи динаміку змін симптомів дистальних відділів товстої кишки у хворих цієї групи нами було зафіксовано: кількість запорів зменшилась  у хворих до 1,5±0,1 разів на тиждень, 40% (р<0,01), нетримання газів – до 2,7±0,1 разів на добу, 25,9% (р<0,01), нетримання рідкого калу у пацієнтів цієї групи - до 1,4±0,1 разів на добу, 28,6% (р<0,1), нетримання твердого калу до 1,3±0,1 разів на добу, 23,0% (р<0,05). При оцінці опитувальника CRADI-8 нами отримано зменшення до 11,7±0,1 балів, 40,2%, (р<0,05).
Різниця біопотенціалів м’язових структур сечового міхура та товстої кишки після третього курсу лікування становила: детрузора 38,1±2,6 мкВ, де покращення склало 28,9% (р<0,01), стінки товстої кишки 58,2±2,1 мкВ, 7,4% (р<0,01), на внутрішньому сфінктері сечового міхура 35,3±1,9 мкВ, 25,2% (р<0,01), на зовнішньому сфінктері 50,6±2,2 мкВ, 24,7% (р<0,001). При оцінці сфінктерного апарату товстої кишки ми спостерігали на внутрішньому сфінктері 52,2±1,9 мкВ, 5,9% (р>0,2), а на зовнішньому сфінктері 67,3±2,5 мкВ, 5,8% (р>0,2) відповідно.

Основні показники УФМ після 3-го курсу лікування наступні: об'єм сечовипускання (V) склав 235,0±4,8 мл, 4,7% (р<0,2), час сечовипускання (Т) - 10,9±1,3 сек, 14,7% (р>0,2), максимальна об'ємна швидкість потоку сечі (Qmax) - 29,2±1,6 мл/сек, 8,6% (р>0,2), середня швидкість сечовипускання (Qave) - 21,6±1,3 мл/сек, 11,6% (р<0,2), час досягнення максимальної швидкості  (TQ max) - 7,5±0,4 сек, 16,0% (р<0,05).

Середнє значення ЛП БКР склало  34,5±1,5 мсек, що відповідає збільшенню на 9,6% (р<0,2).

По завершенню 6-ти курсів лікування хворих цієї групи відмічалось значне покращення як клінічних, так і результатів ЕМГ та УФМ. Нами зафіксовано, що полакіурія зменшилась до 9,2±0,8 разів на день, 93,5% (р<0,05), ніктурія - на 2,3±0,1 рази, 91,3% (р<0,001), імперативні позиви зменшились до 2,9±0,1 разів на добу, 93,1% (р<0,05), нетримання сечі на 1,9±0,1 разів на добу, 89,5% (р<0,05).

Що стосується оцінки ефективності лікування на основі опитувальника PPBC відмічається покращення, що склало  2,6±0,1 балів, 88,5% (р<0,001).

Відносно симптомів дистальних відділів товстої кишки у хворих цієї групи ми відмічали, що кількість запорів зменшилась до 1,1±0,1 разів на тиждень, 90,9% (р<0,001), нетримання газів – до 1,8±0,1 разів на добу, 88,9% (р<0,001), нетримання рідкого калу у пацієнтів цієї групи  до 1,0±0,1 разів на добу, 80,0% (р<0,05), нетримання твердого калу - 0,9±0,01 разів на добу, 77,8% (р<0,05). При оцінці опитувальника CRADI-8 нами отримано зменшення до 8,9±0,1 балів, 84,3%, (р<0,05).

Різниця біопотенціалів м’язових структур сечового міхура та товстої кишки склала: детрузора 34,7±1,2 мкВ, де покращення склало 41,5% (р<0,001), стінки товстої кишки 55,6±2,1 мкВ, 12,4% (р<0,05), на внутрішньому сфінктері сечового міхура 31,4±1,7 мкВ, 40,8% (р<0,001), на зовнішньому сфінктері 45,8±2,5 мкВ, 37,8% (р<0,001). При оцінці сфінктерного апарату товстої кишки ми спостерігали на внутрішньому сфінктері 49,2±2,1 мкВ, 12,4% (р<0,05), а на зовнішньому сфінктері 64,1±2,1 мкВ, 11,0% (р<0,05) відповідно. 

Після закінчення 6-ти курсів лікування показники УФМ змінювалися наступним чином: об'єм сечовипускання (V) склав 244,0±4,9 мл, 8,2% (р<0,01), час сечовипускання (Т) 11,8±0,9 сек, 21,2% (р<0,05), максимальна об'ємна швидкість потоку сечі (Qmax) 27,1±1,5 мл/сек, 17% (р<0,05), середня швидкість сечовипускання (Qave) 20,7±0,9 мл/сек, 16,4% (р<0,05), час досягнення максимальної швидкості  (TQ max) - 8,1±0,6 сек, 22,3% (р<0,01). 

Середній показник ЛП БКР склав 36,8±1,6 мсек, що відповідає змінам на 15,2% (р<0,05). 
Таким чином, після комплексного лікування жінок з підвищеним тонусом нервово - м’язових структур по гіперкінетичному типу нижніх сечових шляхів та дистальних відділів товстої кишки результати показників електроміографії, урофлоуметрії та ЛП БКР та аналіз клінічних проявів захворювання показали статистичне значуще покращення стану пацієнтів у 88,3%.

У групі Ів   досліджувались 32 чоловіки, середній вік яких склав 39,8±1,9 років, серед яких тривалість захворювання 22,4±1,8 місяців.  Середній показник полакіурії у вказаних осіб до лікування склав 13,3±1,2 разів на добу, ніктурії 2,7±0,5 рази, імперативні позиви склали 4,4±0,6 рази на добу, а імперативне нетримання сечі відмічалось  1,8±0,1 рази на добу. Показник опитувальника PPBC склав 4,3±0,7 бали.

При оцінці симптомів клінічних  проявів  патології дистальних відділів товстої кишки у чоловіків до лікування ми спостерігали наступне, а саме: запор відмічався у хворих 2,7±0,2 разів на тиждень, нетримання газів - 3,1±0,2 разів на добу, нетримання рідкого калу у пацієнтів 2,1±0,1 разів на добу, нетримання твердого калу у чоловіків - 1,5±0,1 разів на добу. При оцінці опитувальника CRADI-8 нами отримано у цієї групі хворих до лікування 13,6±0,2 балів.

Проведення ЕМГ м’язових структур сечового міхура та товстої кишки нами отримано середнє значення різниці біопотенціалів, а саме, детрузора 29,1±1,1 мкВ, стінки товстої кишки 56,1±2,4 мкВ, на внутрішньому сфінктері сечового міхура 26,8±1,2 мкВ, на зовнішньому сфінктері 51,4±2,2 мкВ. При оцінці сфінктерного апарату товстої кишки ми спостерігали на внутрішньому сфінктері 45,7±1,5 мкВ, а на зовнішньому сфінктері 64,4±2,6 мкВ.

Урофлоуметричне дослідження у хворих цієї групи показало наступне середнє значення основних показників, а саме об'єм сечовипускання (V) склав 234,0±3,9 мл, час сечовипускання (Т) 21,0±1,7 сек, максимальна об'ємна швидкість потоку сечі (Qmax) 16,2±1,4 мл/сек, середня швидкість сечовипускання (Qave) 11,1±1,2 мл/сек, час досягнення максимальної швидкості  (TQ max) - 13,1±1,2 сек.

Оцінка латентного періоду бульбокавернозного рефлексу у хворих цієї групи дорівнювала 44,7±2,9 мсек.
Показник полакіурії після першого курсу лікування склав 11,6±1,1 разів на добу (р<0,2), яке зменшилось на 14,7%, ніктурії 2,1±0,5 рази (р<0,2), що відповідає зменшенню на 28,6%, імперативні позиви склали 3,8±0,3 рази на добу (р<0,2), яке відповідає 15,8%, а імперативне нетримання сечі відмічалось 1,5±0,1 рази на добу (р<0,05), на 20,0%. При оцінці результатів опитувальника PPBC ми отримали  покращення на 13,2%, а саме 3,8±0,2 бала (р<0,2).

При оцінці симптомів дистальних відділів товстої кишки у хворих цієї групи нами були зафіксовані наступні зміни: кількість запорів зменшилась  у хворих до 2,5±0,1 разів, 8,0% (р<0,2), нетримання газів – до 2,8±0,2 разів, 10,7% (р<0,2), нетримання рідкого калу у пацієнтів цієї групи - до 1,9±0,1 разів, 10,5% (р<0,2), нетримання твердого калу у чоловіків 1,3±0,1 разів, 15,4% (р<0,2). При оцінці опитувальника CRADI-8 нами отримано зменшення до 11,4±0,1 балів, 19,3% (р<0,2).
По завершенню першого курсу лікування ЕМГ м’язових структур сечового міхура та товстої кишки нами отримано наступне середнє значення різниці біопотенціалів: детрузора 32,5±1,4 мкВ, де покращення склало 10,5% (р<0,1), стінки товстої кишки 58,2±1,6 мкВ, 3,6% (р>0,2), на внутрішньому сфінктері сечового міхура 28,4±1,4 мкВ, 5,6% (р>0,2), на зовнішньому сфінктері 53,6±1,7 мкВ, 4,1% (р>0,2). При оцінці сфінктерного апарату товстої кишки ми спостерігали на внутрішньому сфінктері 48,2±1,7 мкВ, 5,2% (р>0,2), а на зовнішньому сфінктері 67,5±1,9 мкВ, 4,6% (р>0,2) відповідно.

Показники УФМ змінювались наступним чином, а саме об'єм сечовипускання (V) склав 229,0±3,8 мл, 2,2% (р>0,2), час сечовипускання (Т) 19,1±1,6 сек, 10,0% (р>0,2), максимальна об'ємна швидкість потоку сечі (Qmax) 18,2±1,5 мл/сек, 11,0% (р>0,2), середня швидкість сечовипускання (Qave) 11,9±1,1 мл/сек, 6,7% (р>0,2), час досягнення максимальної швидкості  (TQ max) 12,3±1,2 сек, 6,5% (р>0,2).

Середнє значення латентного періоду БКР після першого курсу лікування хворих цієї групи змінилося до  42,9±2,6 м/сек, що відповідає 4,2% (р>0,2).

Після третього курсу лікування відмічалися наступні зміни: полакіурія 9,3±0,9 разів на день, 43,0% (р<0,01), ніктурія 1,9±0,2, 42,1% (р<0,05), імперативні позиви на сечовипускання 2,6±0,1 разів на добу, 69,2% (р<0,05), нетримання сечі – 1,3±0,1 разів на добу, 38,5% (р<0,05).

На основі оцінки ефективності лікування після третього курсу за допомогою опитувальника PPBC отримано 3,1±0,2 балів, 38,7%  (р<0,05).

Аналізуючи динаміку змін симптомів дистальних відділів товстої кишки у хворих цієї групи нами було зафіксовано: кількість запорів зменшилась  у хворих до 2,1±0,1 разів на добу, 28,6% (р<0,01), нетримання газів – до 2,4±0,1 разів на добу, 29,1% (р<0,01), нетримання рідкого калу у пацієнтів цієї групи - до 1,6±0,1 разів на добу, 31,2% (р<0,01), нетримання твердого калу у чоловіків - 1,2±0,1 разів на добу, 25% (р<0,05). При оцінці опитувальника CRADI-8 нами отримано зменшення до  9,2±0,1 балів, 47,9% (р<0,001).
За результатами третього курсу лікування нами були отримані наступні показники різниці біопотенціалів м’язових структур сечового міхура та товстої кишки: детрузора 36,1±1,5 мкВ, де покращення склало 19,4% (р<0,05), стінки товстої кишки 59,8±1,9 мкВ, 6,2% (р>0,2), на внутрішньому сфінктері сечового міхура 33,7±1,9 мкВ, 20,5% (р<0,01), на зовнішньому сфінктері 56,8±2,1 мкВ, 9,5% (р<0,1). При оцінці сфінктерного апарату товстої кишки ми спостерігали на внутрішньому сфінктері 54,9±1,4 мкВ, 16,8% (р<0,001), а на зовнішньому сфінктері 72,1±2,2 мкВ, 10,7% (р<0,05) відповідно.

Показники УФМ після 3-го курсу лікування наступні: об'єм сечовипускання (V) склав 222,0±3,7 мл, 5,4% (р<0,05), час сечовипускання (Т) 18,2±1,6 сек, 15,4% (р>0,2), максимальна об'ємна швидкість потоку сечі (Qmax) 19,8±1,5 мл/сек, 18,2% (р<0,1), середня швидкість сечовипускання (Qave) 12,1±1,2 мл/сек, 8,3% (р>0,2), час досягнення максимальної швидкості  (TQ max) - 11,2±1,1 сек, 17,0% (р>0,2).

Середнє значення ЛП БКР склало  40,1±2,2 мсек, що відповідає змінам на 11,5% (р>0,2).

По завершенню 6-ти курсів лікування хворих цієї групи відмічалось покращення стану хворих. Нами зафіксовано, що полакіурія зменшилась до 7,9±1,1 рази на день, 68,4% (р<0,001), ніктурія до 1,5±0,1 рази, 80,0% (р<0,02), імперативні позиви зменшились до 2,3±0,1 разів на добу, 87,0% (р<0,02), нетримання сечі на 1,1±0,1  разів на добу, 63,6% (р<0,05).

Що стосується оцінки ефективності лікування на основі опитувальника PPBC, то покращення склало  2,3±0,1 балів, 87,0% (р<0,05).

Різниця біопотенціалів м’язових структур сечового міхура та товстої кишки склала: детрузора 39,4±1,7 мкВ, де покращення становило 26,1% (р<0,05), стінки товстої кишки 62,4±1,8 мкВ, 10,1% (р<0,05), на внутрішньому сфінктері сечового міхура 37,2±1,6 мкВ, 28,0% (р<0,001), на зовнішньому сфінктері 62,1±2,4 мкВ, 17,2% (р<0,01). При оцінці сфінктерного апарату товстої кишки ми спостерігали на внутрішньому сфінктері 57,9±1,5 мкВ, 21,0% (р<0,05), а на зовнішньому сфінктері 79,8±2,4 мкВ, 19,3% (р<0,001) відповідно. 

Показники УФМ після 6-го курсу лікування наступні: об'єм сечовипускання (V) склав 216,0±3,6 мл, 8,3% (р<0,01), час сечовипускання (Т) - 14,1±1,5 сек, 49,0% (р<0,01), максимальна об'ємна швидкість потоку сечі (Qmax) - 21,3±1,7 мл/сек, 24,0% (р<0,05), середня швидкість сечовипускання (Qave) - 15,3±1,3 мл/сек, 27,4% (р<0,05), час досягнення максимальної швидкості  (TQ max) - 8,7±0,9 сек, 50,6% (р<0,01).

Середнє значення ЛП БКР склало  37,6±1,9 мсек, що відповідає змінам на 18,9% (р<0,05).

Таким чином, застосування комплексного лікування чоловіків з відносно підвищеним тонусом нервово - м’язових структур нижніх сечових шляхів та дистальних відділів товстої кишки дає зменшення прояву симптомів захворювання, а також позитивну динаміку параметрів  електроміографії, урофлоуметрії та ЛП БКР у 80,4% випадків.

В групу ІІв увійшло 36 жінок, середній вік яких склав 43,4±2,1 років, серед яких тривалість захворювання 19,7±1,5 місяців. 

Середній показник полакіурії у цієї групи пацієнток до лікування складав 14,5±1,4 разів на добу, ніктурії 3,2±0,4 рази, імперативні позиви склали 4,7±0,6 рази на добу, а імперативне нетримання сечі відмічалось  2,7±0,2 рази на добу.   Показник оцінці опитувальника PPBC склав 4,3±0,7 бали.

 Оцінка симптомів клінічних  проявів  патології дистальних відділів товстої кишки у жінок до лікування показала, що запор відмічався у хворих 3,2±0,2 разів на тиждень, нетримання газів - 3,5±0,2 разів на добу, нетримання рідкого калу у пацієнтів 2,4±0,1 разів на добу, нетримання твердого калу - 1,8±0,1 разів на добу. При оцінці опитувальника CRADI-8 нами отримано у цієї групі хворих до лікування14,1±0,2 балів.

ЕМГ м’язових структур сечового міхура та товстої кишки визначила середнє значення різниці біопотенціалів детрузора 27,6±1,1 мкВ, стінки товстої кишки 46,2±1,1 мкВ, на внутрішньому сфінктері сечового міхура 25,2±1,3 мкВ, на зовнішньому сфінктері 39,4±0,9 мкВ. При оцінці сфінктерного апарату товстої кишки ми спостерігали на внутрішньому сфінктері 42,5±1,4 мкВ, а на зовнішньому сфінктері 53,3±1,5 мкВ.

Урофлоуметрія у хворих цієї групи вказала, що середнє значення основних показників, а саме об'єм сечовипускання (V) склав 312,0±10,2 мл, час сечовипускання (Т) -  29,3±1,9 сек, максимальна об'ємна швидкість потоку сечі (Qmax) - 16,6±1,6 мл/сек, середня швидкість сечовипускання (Qave) - 10,4±1,2 мл/сек, час досягнення максимальної швидкості  (TQ max) - 5,8±0,4 сек.

При проведенні оцінки бульбокавернозного рефлексу, його латентний період у хворих цієї групи склав 42,5±1,6 мсек.
Ефективність лікування нами також оцінювалась після першого, третього та шостого курсів лікування в результаті якої ми отримали наступні дані. 

Показник полакіурії після першого курсу лікування склав 12,1±1,4 разів на добу (р>0,2), який зменшився на 19,8%, ніктурії – на 2,6±0,4 рази (р>0,2), що відповідає зменшенню на 23,1%, імперативні позиви склали 3,4±0,2 рази на добу (р<0,05), що відповідає 32,4%, а імперативне нетримання сечі відмічалось  2,1±0,1 рази на добу (р<0,01), що відповідає 28,6%. При оцінці результатів опитувальника PPBC ми отримали  покращення на 26,5%, а саме 3,4±0,2 бала (р>0,2).

При оцінці симптомів дистальних відділів товстої кишки у хворих цієї групи нами були зафіксовані наступні зміни: кількість запорів зменшилась  у хворих до 2,9±0,2 разів не тиждень, 10,3 % (р>0,2), нетримання газів – до 3,2±0,2 разів на добу, 9,4% (р>0,2), нетримання рідкого калу у пацієнтів цієї групи – до 2,1±0,1 разів на добу, 14,3% (р<0,05), нетримання твердого калу у чоловіків до 1,7±0,1 разів на добу, 5,9% (р>0,2). При оцінці опитувальника CRADI-8 нами отримано зменшення до 12,5±0,1 балів, 12,8% (р<0,05).
Після першого курсу лікування показників ЕМГ м’язових структур сечового міхура та товстої кишки нами отримано наступне середнє значення різниці біопотенціалів: детрузора 31,1±1,3 мкВ, де покращення склало 11,3% (р<0,05), стінки товстої кишки 47,3±1,4 мкВ, 2,3% (р>0,2), на внутрішньому сфінктері сечового міхура 27,5±1,2 мкВ, 8,4% (р<0,2), на зовнішньому сфінктері 40,2±1,8 мкВ, 2,0% (р>0,2). При оцінці сфінктерного апарату товстої кишки ми спостерігали на внутрішньому сфінктері 44,1±1,7 мкВ, 3,6% (р>0,2), а на зовнішньому сфінктері 56,8±1,7 мкВ, 6,2% (р>0,2) відповідно.

Що стосується динаміки змін показників УФМ, нами отримано наступне, а саме об'єм сечовипускання (V) склав 296,0±9,7 мл, 5,4% (р>0,2), час сечовипускання (Т) - 25,1±1,8 сек, 16,7% (р<0,2), максимальна об'ємна швидкість потоку сечі (Qmax) - 18,6±1,7 мл/сек, 10,8% (р>0,2), середня швидкість сечовипускання (Qave) - 11,7±1,3 мл/сек, 11,1% (р>0,2), час досягнення максимальної швидкості  (TQ max) - 5,3±0,4 сек, 9,4% (р>0,2).

При оцінці змін ЛП БКР нами отримано середнє значення, яке склало  38,3±1,4 мсек, що відповідає змінам на 10,9% (р<0,1).

Після третього курсу лікування по клінічним змінам нами отримано наступне. Стосовно полакіурії покращення склало 10,3±1,1 разів на день, 40,8% (р<0,05), ніктурії 2,2±0,1 рази, 45,5% (р<0,05). Відносно імперативних позивів на сечовипускання покращення склало 2,9±0,1 разів на добу, 55,2% (р<0,01), нетримання сечі - 1,9±0,1 разів на добу, 42,1% (р<0,001).

На основі оцінки ефективності лікування після третього курсу за допомогою опитувальника PPBC отримано 2,9±0,1 балів, що складає  48,3% (р<0,001).

Аналізуючи динаміку змін симптомів дистальних відділів товстої кишки у хворих цієї групи нами було зафіксовано: кількість запорів зменшилась  у хворих до 2,5±0,2 разів на тиждень, 28,0% (р<0,05), нетримання газів – до 2,7±0,1 разів на добу, 29,6% (р<0,05), нетримання рідкого калу у пацієнтів цієї групи - до 1,8±0,1 разів на добу, 33,3% (р<0,05), нетримання твердого калу у чоловіків до 1,5±0,1 разів на добу, 20,0% (р<0,05). При оцінці опитувальника CRADI-8 нами отримано зменшення до  10,7±0,1 балів, 31,8% (р<0,05).
За результатами третього курсу лікування нами були отримані наступні показники різниці біопотенціалів м’язових структур сечового міхура та товстої кишки: детрузора 32,5±1,2 мкВ, де покращення склало 15,1% (р<0,01), стінки товстої кишки 48,9±1,3 мкВ, 5,5% (р<0,02), на внутрішньому сфінктері сечового міхура 28,4±1,3 мкВ, 11,3% (р<0,1), на зовнішньому сфінктері 41,4±1,6 мкВ, 4,8% (р>0,2). При оцінці сфінктерного апарату товстої кишки ми спостерігали на внутрішньому сфінктері 45,8±1,5 мкВ, 7,2% (р<0,2), а на зовнішньому сфінктері 59,1±1,8, мкВ, 9,8% (р>0,2) відповідно.

Показники УФМ після 3-го курсу лікування наступні: об'єм сечовипускання (V) склав 278,0±9,5 мл, 12,2% (р<0,05), час сечовипускання (Т) - 21,4±1,7 сек, 36,9% (р<0,01), максимальна об'ємна швидкість потоку сечі (Qmax) - 20,1±1,7 мл/сек, 17,4% (р<0,02), середня швидкість сечовипускання (Qave) - 13,1±1,2 мл/сек, 20,6% (р<0,02), час досягнення максимальної швидкості  (TQ max) - 4,9±0,3 сек, 18,4% (р<0,01).

Середнє значення ЛП БКР склало 37,2±1,5 мсек, що відповідає змінам на 14,2% (р<0,05).

По завершенню 6-ти курсів лікування хворих цієї групи відмічалось значне покращення як клінічних, так и результатів ЕМГ та УФМ. Нами зафіксовано, що частота сечовипускань зменшилась до 8,2±0,9 разів на день, 76,8% (р<0,02), ніктурії – на 1,7±0,01 рази, 88,2% (р<0,001), імперативні позиви зменшились до 2,4±0,1 разів на добу, 87,5% (р<0,001), нетримання сечі на 1,5±0,1 разів на добу, 80,0% (р<0,001). Що стосується оцінки ефективності лікування на основі опитувальника PPBC, то покращення склало 2,4±0,1 балів, 79,2% (р<0,01).

Відносно симптомів дистальних відділів товстої кишки у хворих цієї групи ми відмічали, що кількість запорів зменшилась до 1,7±0,1 разів на тиждень, 88,2% (р<0,01), нетримання газів – до 1,9±0,1 разів на добу, 84,2% (р<0,01), нетримання рідкого калу у пацієнтів цієї групи  до 1,3±0,1 разів на добу, 84,6% (р<0,01), нетримання твердого калу у чоловіків 1,02±0,1 разів на добу, 76,5% (р<0,001). При оцінці опитувальника CRADI-8 нами отримано зменшення до  7,9±0,1 балів, 78,5% (р<0,001).
Показники УФМ після 6-го курсу лікування наступні: об'єм сечовипускання (V) склав 259,0±8,6 мл, 20,5% (р<0,001), час сечовипускання (Т) - 16,4±1,4 сек, 78,7% (р<0,001), максимальна об'ємна швидкість потоку сечі (Qmax) - 22,4±1,8 мл/сек, 25,9% (р<0,05), середня швидкість сечовипускання (Qave) - 15,7±1,4 мл/сек, 33,8% (р<0,01), час досягнення максимальної швидкості  (TQ max) - 4,1±0,4 сек, 41,5% (р<0,01).

Середнє значення ЛП БКР склало 35,2±1,4 м/сек , що відповідає змінам на 20,7% (р<0,02).

Таким чином, застосування комплексного лікування жінок з відносно підвищеним тонусом нервово - м’язових структур нижніх сечових шляхів та дистальних відділів товстої кишки дає статистичне значуще зменшення прояву симптомів захворювання, а також вірогідну позитивну динаміку параметрів  електроміографії, урофлоуметрії та ЛП БКР у 82,4% випадків.

В групу Іг увійшло 27 чоловіків, середній вік яких склав 38,1±1,8 років, серед яких тривалість захворювання 18,4±1,6 місяців.   

При обстеженні хворих цієї групи середній показник частоти сечовипускань до лікування склав 3,1±0,6 разів на день, ніктурії 2,1±0,5  рази, імперативні поклики склали 3,2±0,7 рази на добу, а імперативне нетримання сечі відмічалось  2,5±0,5 рази на добу. Показник оцінки опитувальника PPBC склав 4,2±0,3 бали.

 При оцінці симптомів клінічних  проявів  патології дистальних відділів товстої кишки у чоловіків до лікування ми спостерігали наступне, а саме запор відмічався у хворих 4,7±0,8 разів на тиждень, нетримання газів - 4,2±0,8 разів на добу, нетримання рідкого калу у пацієнтів - 2,4±0,4 разів на добу, нетримання твердого калу у чоловіків - 1,4±0,3 разів на добу. При оцінці опитувальника CRADI-8 нами отримано у цієї групі хворих до лікування 18,9±1,2 балів.

При проведенні ЕМГ м’язових структур сечового міхура та товстої кишки нами отримано середнє значення різниці біопотенціалів, а саме, детрузора 25,9±1,1 мкВ, стінки товстої кишки 46,3±1,3 мкВ, на внутрішньому сфінктері сечового міхура 22,5±1,0 мкВ, на зовнішньому сфінктері 38,6±1,2 мкВ. При оцінці сфінктерного апарату товстої кишки ми спостерігали на внутрішньому сфінктері 40,5±1,6 мкВ, а на зовнішньому сфінктері 51,6±1,8 мкВ.

При проведенні урофлоуметрії у хворих цієї групи ми отримали наступне середнє значення основних показників, а саме: об'єм сечовипускання (V) склав 430,0±4,8 мл, час сечовипускання (Т) - 36,1±1,9 сек, максимальна об'ємна швидкість потоку сечі (Qmax) - 14,9±1,2 мл/сек, середня швидкість сечовипускання (Qave) - 12,6±1,2 мл/сек, час досягнення максимальної швидкості  (TQ max) – 11,2±0,8 сек.

При проведенні оцінці бульбо-кавернозного рефлексу, його латентний період у хворих цієї групи склав 42,3±0,6 мсек.
Оцінка ефективності лікування нами оцінювалась після першого, третього та шостого курсів лікування в результаті якої ми отримали наступні дані. 

Показник частоти сечовипускань після першого курсу лікування склав 4,2±0,6 разів на день (р>0,2), яке збільшилось на 26,1%, ніктурії 1,6±0,5 рази (р>0,2), що відповідає зменшенню на 31,3%, імперативні позиви склали 2,9±0,6 рази на добу (р>0,2), що відповідає зменшенню на 10,3%, а імперативне нетримання сечі відмічалось 1,9±0,8 рази на добу (р>0,2), що також зменшилось на 31,6%.  При оцінці результатів опитувальника PPBC ми отримали  покращення на 7,7%, а саме 3,9±0,8 бала (р>0,2).

При оцінці симптомів дистальних відділів товстої кишки у хворих цієї групи нами були зафіксовані наступні зміни: кількість запорів зменшилась  у хворих 4,1±1,1 разів на тиждень, 14,6% (р>0,2), нетримання газів – до 3,4±1,2 разів на добу, 23,5% (р>0,2), нетримання рідкого калу у пацієнтів цієї групи – 1,9±0,2 разів на добу, 26,3% (р>0,2), нетримання твердого калу у чоловіків - 1,1±0,1 разів на добу, 27,3% (р>0,2). При оцінці опитувальника CRADI-8 нами отримано зменшення до 16,5±1,2  балів, 14,5% (р>0,2).
Після першого курсу лікування показники ЕМГ м’язових структур сечового міхура та товстої кишки мали наступне середнє значення різниці біопотенціалів: детрузора 26,4±1,0 мкВ, де покращення склало 1,9% (р>0,2), стінки товстої кишки 48,2±1,2 мкВ, 3,9% (р>0,2), на внутрішньому сфінктері сечового міхура 24,1±1,3 мкВ, 6,6% (р>0,2), на зовнішньому сфінктері 39,6±1,4 мкВ, 2,5% (р>0,2). При оцінці сфінктерного апарату товстої кишки ми спостерігали на внутрішньому сфінктері 42,3±1,2 мкВ, 4,3%, (р>0,2), а на зовнішньому сфінктері 53,2±1,5 мкВ, 3,0% (р>0,2) відповідно.

Що стосується динаміки змін показників УФМ, нами отримано наступне, а саме: об'єм сечовипускання (V) склав 425,0±3,5 мл, 1,2% (р>0,2), час сечовипускання (Т) - 34,8±2,9 сек, 3,7% (р>0,2), максимальна об'ємна швидкість потоку сечі (Qmax) - 16,3±1,3 мл/сек, 8,6% (р>0,2), середня швидкість сечовипускання (Qave) - 13,5±0,8 мл/сек, 6,7% (р>0,2), час досягнення максимальної швидкості  (TQ max) - 10,5±1,1 сек, 6,7% (р>0,2).

При оцінці змін ЛП БКР нами отримано середнє значення, яке склало  40,5±0,9 мсек, що відповідає змінам на 4,4% (р<0,001).

Після третього курсу лікування по клінічним змінам нами отримано наступне. Стосовно частоти сечовипускань покращення склало 7,4±0,8 разів на день, 58,1%, (р<0,05), ніктурії - 1,3±0,2, 61,5% (р<0,2). Відносно імперативних позивів на сечовипускання покращення склало 2,1±0,2 разів на добу, 52,4% (р>0,2), нетримання сечі – 1,6±0,5 разів на добу, 56,3% ( р>0,2).

На основі оцінки ефективності лікування після третього курсу за допомогою опитувальника PPBC отримано 3,1±0,9 балів, 35,5% (р<0,001).

Аналізуючи динаміку змін симптомів дистальних відділів товстої кишки у хворих цієї групи нами було зафіксовано: кількість запорів зменшилась у хворих до 3,9±0,9 разів на тиждень, що склало 20,5% (р>0,2), нетримання газів – 2,9±1,1 разів на добу, 44,8% (р>0,2), нетримання рідкого калу у пацієнтів цієї групи – 1,7±0,1 разів на добу, 41,2% (р<0,1), нетримання твердого калу у чоловіків - 0,9±0,1 разів на добу, 55,6% (р<0,2). При оцінці опитувальника CRADI-8 нами отримано зменшення до 12,5±1,2 балів, 51,2% (р<0,05).
За результатами третього курсу лікування нами були отримані наступні показники різниці біопотенціалів м’язових структур сечового міхура та товстої кишки: детрузора 31,9±1,5 мкВ, де покращення склало 18,8% (р<0,01), стінки товстої кишки 56,3±1,6 мкВ, 17,8% (р<0,001), на внутрішньому сфінктері сечового міхура 27,2±1,5 мкВ, 17,3%, (р<0,05), на зовнішньому сфінктері 42,4±1,3 мкВ, 9% (р<0,05). При оцінці сфінктерного апарату товстої кишки ми спостерігали на внутрішньому сфінктері 54,5±1,0 мкВ, де покращення склало 25,7% (р<0,05), а на зовнішньому сфінктері 76,3±1,9 мкВ, 32,4%, (р<0,001) відповідно.

Показники УФМ після 3-го курсу лікування наступні: об'єм сечовипускання (V) склав 340,0±2,3 мл, що відповідає зменшенню на 26,5% (р<0,05), час сечовипускання (Т)  - 21,5±1,5 сек, 68,0% (р<0,05), максимальна об'ємна швидкість потоку сечі (Qmax)  -21,7±1,3 мл/сек, 9,7% (р<0,05), середня швидкість сечовипускання (Qave) - 15,3±0,9 мл/сек, 17,7% (р<0,2), час досягнення максимальної швидкості  (TQ max) – 9,9±1,4 сек, 13,1% (р>0,2).

Середнє значення ЛП БКР склало 38,9±1,2 мсек, що відповідає змінам на 8,7% (р<0,001).

По завершенню 6-ти курсів лікування хворих цієї групи відмічалось значне покращення як клінічних, так і показників ЕМГ та УФМ. Нами зафіксовано, що частота сечовипускання склала до 8,2±0,9 рази на день, 62,2% (р<0,001), ніктурії - 1,1±0,05 рази, 90,9%, (р<0,05), імперативні позиви зменшились до 1,7±0,2 разів на добу, 88,2% (р<0,05), нетримання сечі – 1,4±0,1  разів на добу, 78,6% (р<0,05).

Що стосується оцінки ефективності лікування на основі опитувальника PPBC, то покращення склало 2,3±0,1 балів, 82,6% (р<0,001).

Відносно симптомів дистальних відділів товстої кишки у хворих цієї групи ми відмічали, що кількість запорів зменшилась до 2,3±0,8 разів на тиждень, 88,0% (р<0,05), нетримання газів – до 2,3±0,5 разів на добу, 82,6% (р<0,05), нетримання рідкого калу у пацієнтів цієї групи  до 1,3±0,1 разів на добу, 84,6% (р<0,01), нетримання твердого калу у чоловіків - 0,8±0,02 разів на добу, 75,0% (р<0,05). При оцінці опитувальника CRADI-8 нами отримано зменшення до 10,6±1,1 балів, 78,3% (р<0,05).
Різниця біопотенціалів м’язових структур сечового міхура та товстої кишки склала: детрузора 34,1±1,2 мкВ, де покращення склало 24,0% (р<0,001), стінки товстої кишки  -58,5±1,4 мкВ, 20,9% (р<0,001), на внутрішньому сфінктері сечового міхура - 29,9±1,2 мкВ, 24,7% (р<0,001), на зовнішньому сфінктері - 45,3±1,3 мкВ, 14,8% (р<0,001). При оцінці сфінктерного апарату товстої кишки ми спостерігали на внутрішньому сфінктері 56,8±1,9 мкВ, де покращення склало 28,7% (р<0,001), а на зовнішньому сфінктері - 79,9±2,0 мкВ, 35,4% (р<0,001) відповідно. 

Показники УФМ після 6-го курсу лікування наступні: об'єм сечовипускання (V) склав 310,0±4,5 мл, де покращення склало на 38,8%, (р<0,02), час сечовипускання (Т) -18,5±1,3 сек, 95,1% (р<0,01), максимальна об'ємна швидкість потоку сечі (Qmax) - 25,4±1,2 мл/сек, 22,9% (р<0,001), середня швидкість сечовипускання (Qave) - 17,5±1,3 мл/сек, 28,0% (р<0,01), час досягнення максимальної швидкості  (TQ max) – 7,3±0,9 сек, 53,4% (р<0,01).

Середнє значення ЛП БКР склало  36,3±1,5 мсек, що відповідає змінам на 16,5% (р<0,001).

Таким чином, виходячи з отриманих даних, встановлено, що застосування комплексного лікування чоловіків змішаної групи призводить до зменшення прояву симптомів захворювання, а також відмічається позитивна динаміка при аналізі параметрів  електроміографії, урофлоуметрії та ЛП БКР у 74,1% випадків.

В групу дослідження ІІг увійшло 30 жінок, середній вік яких склав 41,8±2,1 років, серед яких тривалість захворювання 18,4±1,6 місяців. 

Середній показник частоти сечовипускання у цієї групи пацієнток до лікування склав 3,4±1,2 разів на день, ніктурії 2,8±0,6 рази, імперативні позиви склали 2,4±0,5 рази на добу, а імперативне нетримання сечі відмічалось 3,1±0,67 рази на добу.  Показник оцінки опитувальника PPBC склав 4,5±1,0 бали.

Оцінка симптомів клінічних  проявів  патології дистальних відділів товстої кишки у жінок до лікування показала, що запор відмічався у хворих 5,1±0,9 разів на тиждень, нетримання газів - 4,8±0,7 разів на добу, нетримання рідкого калу у пацієнтів - 2,7±0,5 разів на добу, нетримання твердого калу – 1,2±0,2 разів на добу. При оцінці опитувальника CRADI-8 нами отримано у цієї групи хворих до лікування 19,8±1,2 балів.

ЕМГ м’язових структур сечового міхура та товстої кишки визначила середнє значення різниці біопотенціалів детрузора 25,2±1,3 мкВ, стінки товстої кишки 44,1±1,8 мкВ, на внутрішньому сфінктері сечового міхура 22,8±1,2 мкВ, на зовнішньому сфінктері 36,1±1,5 мкВ. При оцінці сфінктерного апарату товстої кишки ми спостерігали на внутрішньому сфінктері 41,3±1,3 мкВ, а на зовнішньому сфінктері 51,5±1,4 мкВ.

Урофлоуметрія у хворих цієї групи вказала, що середнє значення основних показників: об'єм сечовипускання (V) склав 451,0±5,8 мл, час сечовипускання (Т) - 38,2±1,8 сек, максимальна об'ємна швидкість потоку сечі (Qmax) - 13,8±1,4 мл/сек, середня швидкість сечовипускання (Qave) - 11,8±1,2 мл/сек, час досягнення максимальної швидкості  (TQ max) – 12,3±0,7 сек.

При проведенні оцінки бульбо-кавернозного рефлексу, його латентний період у хворих цієї групи склав 40,5±1,6 мсек.
Ефективність лікування нами оцінювалась після першого, третього та шостого курсів лікування в результаті чого ми отримали наступні дані. 

Показник частоти сечовипускання після першого курсу лікування склав 4,6±0,6 разів на день (р>0,2), яка зменшилась на 26,0%, ніктурії 2,2±0,6 рази (р>0,2), що відповідає зменшенню на 27,3%, імперативні позиви склали 2,1±0,4 рази на добу (р>0,2), яке відповідає 14,3%, а імперативне нетримання сечі відмічалось  2,6±0,6 рази на добу (р>0,2), на 19,2%.  При оцінці результатів опитувальника PPBC ми отримали  покращення на 25,0%, а саме 3,6±0,9 бала (р>0,2).

При оцінці симптомів дистальних відділів товстої кишки у хворих цієї групи нами були зафіксовані наступні зміни: кількість запорів зменшилась  у хворих до 4,2±1,1 разів на тиждень, 21,4% (р>0,2), нетримання газів – до 4,1±1,5 разів на добу, 17,0% (р>0,2), нетримання рідкого калу у пацієнтів цієї групи – до  2,1±0,9 разів на добу, 28,6% (р>0,2), нетримання твердого калу - до 1,1±0,1разів на добу, 9,0% (р>0,2). При оцінці опитувальника CRADI-8 нами отримано зменшення до 15,5±0,6  балів, що склало 27,7% (р<0,2).
Після першого курсу лікування показники ЕМГ м’язових структур сечового міхура та товстої кишки мали наступне середнє значення різниці біопотенціалів: детрузора 26,5±1,2 мкВ, де покращення склало 4,9% (р<0,001), стінки товстої кишки 46,2±1,5 мкВ, 4,5% (р<0,001), на внутрішньому сфінктері сечового міхура 24,4±1,3 мкВ, 6,6% (р<0,001), на зовнішньому сфінктері 37,4±1,4 мкВ, 3,5% (р<0,001). При оцінці сфінктерного апарату товстої кишки ми спостерігали на внутрішньому сфінктері 43,9±0,8 мкВ, 6,0% (р<0,001), а на зовнішньому сфінктері 54,1±1,8 мкВ, 4,8% (р<0,001) відповідно.

Що стосується динаміки змін показників УФМ, нами отримано наступне, а саме: об'єм сечовипускання (V) склав 410,0±5,8 мл, що відповідає зменшенню на 10,0% (р<0,05), час сечовипускання (Т) - 31,3±1,6 сек, 22,0% (р<0,05), максимальна об'ємна швидкість потоку сечі (Qmax) - 16,7±1,4 мл/сек, 17,4% (р<0,2), середня швидкість сечовипускання (Qave) – 14,9±1,3 мл/сек, 20,8% (р>0,2), час досягнення максимальної швидкості  (TQ max) – 10,9±1,2 сек, 12,8% (р>0,2).

При оцінці змін ЛП БКР нами отримано середнє значення яке склало 38,1±1,4 мсек, що відповідає змінам на 6,2%, (р>0,2).

Після третього курсу лікування по клінічним змінам нами отримано наступне. Стосовно частоти сечовипускання покращення склало 6,4±1,1 разів на день, 46,9% (р<0,1), ніктурії 1,9±1,1, 47,4% (р>0,2). Відносно імперативних позивів на сечовипускання покращення склало  1,7±0,1 разів на добу, 41,2% (р>0,2), нетримання сечі – 2,1±0,1 разів на добу, 47,6% (р>0,2).

На основі оцінки ефективності лікування після третього курсу за допомогою опитувальника PPBC отримано 2,9±0,1 балів, що складає  55,2% (р>0,2).

Аналізуючи динаміку змін симптомів дистальних відділів товстої кишки у хворих цієї групи нами було зафіксовано: кількість запорів зменшилась  у хворих до 3,6±1,2 разів на тиждень, 41,7% (р>0,2), нетримання газів – до 3,1±0,9 разів на добу, 54,8%, (р>0,2), нетримання рідкого калу у пацієнтів цієї групи – до 1,7±0,8 разів на добу, 58,8% (р>0,2), нетримання твердого калу до 0,9±0,02 разів на добу, 33,3% (р<0,2). При оцінці опитувальника CRADI-8 нами отримано зменшення до 12,8±1,2 балів, 54,7% (р<0,01).
За результатами третього курсу лікування нами були отримані наступні показники різниці біопотенціалів м’язових структур сечового міхура та товстої кишки: детрузора 28,3±1,1 мкВ, де покращення склало 10,9% (р<0,1), стінки товстої кишки 50,3±1,7 мкВ, 12,3% (р<0,05), на внутрішньому сфінктері сечового міхура 26,3±1,5 мкВ, 13,3% (р<0,1), на зовнішньому сфінктері 39,5±1,2 мкВ, 8,6% (р<0,1). При оцінці сфінктерного апарату товстої кишки ми спостерігали на внутрішньому сфінктері 45,1±1,2 мкВ, 8,4% (р<0,05), а на зовнішньому сфінктері 58,3±1,2, мкВ, 11,7% (р<0,05) відповідно.

Показники УФМ після 3-го курсу лікування наступні: об'єм сечовипускання (V) склав 370,0±4,9 мл, де покращення становило 21,9% (р<0,05), час сечовипускання (Т)  -23,9±1,7 сек, 59,8% (р<0,05), максимальна об'ємна швидкість потоку сечі (Qmax) - 17,2±1,5 мл/сек, 19,8% (р<0,2), середня швидкість сечовипускання (Qave) - 16,5±1,1 мл/сек, 28,5%, (р<0,2), час досягнення максимальної швидкості  (TQ max) - 10,3±0,9 сек, 19,4% (р>0,2).

Середнє значення ЛП БКР склало  37,5±1,5 мсек, що відповідає змінам на 8,0% (р<0,2).

По завершенню 6-ти курсів лікування хворих цієї групи відмічалось значне покращення як клінічних, так и результатів ЕМГ та УФМ. Нами зафіксовано частота сечовипускання 8,7±1,2 разів на день, 60,9% (р<0,01), ніктурії 1,5±0,1 рази, 86,7% (р<0,05), імперативні позиви зменшились до 1,3±0,1 разів на добу, 84,7% (р<0,05), нетримання сечі на 1,7±0,1 разів, 82,4% (р<0,05).

Що стосується оцінки ефективності лікування на основі опитувальника PPBC, то покращення склало 2,4±0,1 балів, 87,5% (р<0,001).

Відносно симптомів дистальних відділів товстої кишки у хворих цієї групи ми відмічали що кількість запорів зменшилась до 2,8±0,7 разів на тиждень, 82,1% (р<0,05), нетримання газів – до 2,7±0,75 разів на добу, 77,8% (р<0,05), нетримання рідкого калу у пацієнтів цієї групи до 1,5±0,3 разів на добу, 80,0% (р<0,05), нетримання твердого калу у чоловіків 0,7±0,02 разів на добу, 71,4% (р<0,05). При оцінці опитувальника CRADI-8 нами отримано зменшення до 11,2±1,3 балів, 76,8% (р<0,02).
Різниця біопотенціалів м’язових структур сечового міхура та товстої кишки склала: детрузора 31,8±0,6 мкВ, де покращення становило 20,8%, (р<0,001), стінки товстої кишки 54,6±1,0 мкВ, 19,2% (р<0,05), на внутрішньому сфінктері сечового міхура 28,1±1,2 мкВ, 18,9%, (р<0,05), на зовнішньому сфінктері 44,5±1,1 мкВ, 18,9% (р<0,05). При оцінці сфінктерного апарату товстої кишки ми спостерігали на внутрішньому сфінктері 47,5±1,5 мкВ, 13,1% (р<0,01), а на зовнішньому сфінктері 61,8±1,7 мкВ, 16,7% (р<0,05) відповідно. 

Показники УФМ після 6-го курсу лікування наступні: об'єм сечовипускання (V) склав 328,0±6,1 мл, де покращення становило 37,5% (р<0,02), час сечовипускання (Т)  -19,1±1,2 сек, 90,9% (р<0,02), максимальна об'ємна швидкість потоку сечі (Qmax) - 23,8±1,3 мл/сек, 42,0% (р<0,05), середня швидкість сечовипускання (Qave) - 17,2±1,2 мл/сек, 31,4% (р<0,01), час досягнення максимальної швидкості  (TQ max) – 9,8±0,7 сек, 25,5% (р<0,02).

Середнє значення ЛП БКР склало 39,4±1,3 мсек, що відповідає змінам на 16,1% (р<0,001).

Проведене комплексне лікування жінок змішаної групи показало позитивний ефект у 79,0% випадків клінічно, що підтверджувалось даними  електроміографії, урофлоуметрії та ЛП БКР.

         Таким чином, при лікуванні хворих з поєднаною нейрогенною патологією нижніх сечовивідних шляхів та дистальних відділів товстої кишки середня швидкість сечовипускання поступово зростала: найбільша ефективність зростання спостерігалась після першого курсу лікування з різною динамікою до шостого курсу. Більш значним було зростання після шостого курсу лікування в групі незалежно від статі. У групі І-а спостерігалось зростання Qave на 27,1% (з 12,9±1,3 мл/сек до 17,7±1,5 мл/сек, р<0,05), у групі ІІа - на 22,2% (з 13,3±1,3 мл/сек до 17,1±1,2 мл/сек (р<0,05). В інших групах отримано наступні показники: у групі Іб – зменшення на 28,2% (з 25,9±1,4  мл/сек до 20,2±1,2 мл/сек (р<0,01), у групі ІІб спостерігалось зменшення на 16,4% (з 24,1 ± 1,4   мл/сек до 20,7±0,9 мл/сек (р<0,05). У групі Ів - зростання Qave на 27,4% (з 11,1±1,2  мл/сек до 15,3±1,3 мл/сек (р<0,05), у групі ІІв - зростання на 33,8% (з 10,4±1,2 мл/сек до 15,7±1,4 мл/сек (р<0,01). У групі Іг - зростання Qave на 28,0% (з 12,6±1,2 мл/сек до 17,5±1,3 мл/сек (р<0,01), у групі ІІг - зростання на 31,4% (з 11,8±1,2 мл/сек до 17,2±1,2 мл/сек, (р<0,05).
При аналізі показників середнього значення різниці біопотенціалів детрузора  теж відмічалось поступове зростання з аналогічною динамікою у групі Іа - на 21,5% (з 26,6±1,2 мкВ до 33,9±1,4 мкВ (р<0,05), у групі ІІа – спостерігалось зростання на 26,6% (з 23,4± 1,2мкВ до 31,9±1,5мкВ р<0,05). У групі Іб - отримано зменшення на 25,1% (з 47,8±2,3 мкВ до 38,2±1,9 мкВ р<0,01), у групі ІІб отримано зменшення на 41,5% (з 49,1 ± 2,9 мкВ до 34,7±1,2 мкВ р<0,01). У групі Ів відмічено підвищення на 26,1% (з 29,1±1,1мкВ до  39,4±1,7 мкВ; р<0,05), у групі ІІв спостерігалось зростання на 16,9% (з 27,6±1,1мкВ до  33,2±1,2мкВ р<0,01). У групі Іг відмічено підвищення на 24,0% (з 25,9±1,1мкВ до  34,1±1,2мкВ р<0,01), у групі ІІг спостерігалось зростання на 20,8% (з 25,2±1,3мкВ до  31,8±0,6мкВ р<0,01), (таблиця 4).
Таблиця 4
Динаміка зміни показників середнього значення різниці біопотенціалів детрузора у хворих з поєднаною нейрогенною патологією нижніх відділів сечовивідних шляхів і дистальних відділів товстої кишки
	Групи
	До лікування 
(мкВ) (М±м)
	Після лікування (мкВ) (М±м)
	р

	І-а
	26,6±1,2 
	33,9±1,4
	<0,05

	ІІ-а 
	23,4±1,2 
	31,9±1,5
	<0,05

	І-б 
	47,8±2,3 
	38,2±1,9
	<0,01

	ІІ-б
	49,1±2,9 
	34,7±1,2
	<0,01

	І-в 
	29,1±1,1 
	39,4±1,7
	<0,05

	ІІ-в
	27,6±1,1 
	33,2±1,2
	<0,01

	І-г
	25,9±1,1 
	34,1±1,2
	<0,01

	ІІ-г
	25,2±1,3 
	31,8±0,6
	<0,01


При аналізі показників середнього значення різниці біопотенціалів стінки дистального відділу товстої кишки теж відмічалось поступове зростання  з аналогічною динамікою у групі Іа - на 24,3%  (з 45,2±1,9мкВ до 59,7±2,5мкВ (р<0,05), у групі ІІа – спостерігалось зростання на 21,4% (з 42,3±1,9мкВ до 53,8±2,0мкВ р<0,05). У група Іб отримано зменшення на 13,8% (з 69,2± 2,8мкВ до 60,8±2,1мкВ р<0,01), у групі ІІб отримано зменшення на 12,4% (з  62,5 ± 2,1мкВ до 55,6±2,1мкВ р<0,05). У групі Ів відмічено підвищення на 10,1% (з 56,1±2,4мкВ до 62,4±1,8мкВ р<0,05), у групі ІІв спостерігалось зростання на 11,5% (з 46,2±1,1мкВ до 52,2±1,5мкВ р<0,01). У групі Іг відмічено підвищення на 20,9% (з 46,3±1,3мкВ до 58,5±1,4мкВ р<0,01), у групі ІІг спостерігалось зростання на 19,2% (з  44,1±1,8мкВ до  54,6±1,0мкВ р<0,05), (таблиця 5).
Таблиця 5
Динаміка зміни показників середнього значення різниці біопотенціалів стінки дистального відділу товстої кишки у хворих  з поєднаною нейрогенною патологією нижніх відділів сечовивідних шляхів і дистальних відділів товстої кишки
	Групи
	До лікування
 (мкВ) (М±м)
	Після лікування (мкВ) (М±м)
	р

	Іа
	45,2±1,9 
	59,7±2,5
	<0,05

	ІІа 
	42,3±1,9 
	53,8±2,0
	<0,05

	Іб 
	69,2±2,8 
	60,8±2,1
	<0,01

	ІІб
	62,5±2,1 
	55,6±2,1
	<0,05

	Ів 
	56,1±2,4 
	62,4±1,8
	<0,05

	ІІв
	46,2±1,1 
	51,2±1,5
	<0,01

	Іг
	46,3±1,3 
	58,5±1,4
	<0,01

	ІІг
	44,1±1,8 
	54,6±1,0
	<0,05


При аналізі показників латентного періоду бульбокавернозного рефлексу у хворих групи Іа та ІІа відмічалось поступове зниження, а саме у Іа -  на 14,8% (з 41,8±1,7 мсек до 36,4±1,7 мсек р<0,05), у групі ІІа - на 12,3 % (з 40,2±1,9 мсек до 35,8±1,1 мсек р<0,05). У групі Іб та ІІб відмічалось збільшення цього показника, а саме:  у групі Іб – на 13,8% (з 32,6±2,7 мсек до 37,8±2,8 мсек р<0,05),  у групі ІІб – на 15,2% (з 31,2±1,5 мсек до 36,8±1,6 мсек р<0,05). 
 У хворих Ів та ІІв груп динаміка зменшення показника латентного періоду бульбокавернозного рефлексу наступна: у групі Ів - 18,9% (з 44,7±2,9 мсек до 37,6±1,9 мсек; р<0,05), у групі ІІв – 20,7%, (з 42,5±1,6 мсек до 35,2±1,4 мсек р<0,02). У хворих Іг та ІІг груп також відмічалось зменшення показника латентного періоду бульбокавернозного рефлексу, а саме: у групі Іг - 16,5% (з 42,3±0,6 мсек до  36,3±1,5 мсек р<0,01), у групі ІІг – 16,1%, (з 40,5±1,6 мсек до 34,9±1,3 мсек; р<0,01).

 Крім того, оцінка ефективності лікування проводилася з використанням шкали PPBC (власне уявлення про стан сечового міхура) та щоденника сечовипускання. Міжнародну шкалу PPBC являє собою анкету з 6 питань, котрі стосуються ступеня вираженості симптомів стану сечового міхура. Кожній з відповідей надаються бали від 1 до 6. Пацієнт має можливість вибрати одну з шести відповідей, в залежності від ступеня вираженості кожного симптому. Шкала PPBC оцінює наступні симптоми: стан мого сечового міхура не спричиняє мені жодних проблем, стан мого сечового міхура спричиняє мені деякі зовсім незначні проблеми, стан мого сечового міхура спричиняє мені деякі незначні проблеми, стан мого сечового міхура спричиняє мені (деякі) помірні проблеми, стан мого сечового міхура спричиняє мені значні проблеми, стан мого сечового міхура спричиняє мені багато значних проблем.

При впливі різних методів лікування в різних групах з використанням Міжнародної шкали PPBC були отримані наступні дані: група Іа - покращення становило 91,0%, група ІІа – відзначається покращення у 82,6%, група Іб – зафіксовано поліпшення на  84,0%, група ІІб – 88,5%, група Ів - 87,0%,  група ІІв - 79,2%, група Іг - 82,6%, та група ІІг – 87,5%.  
При оцінці стану дистальних відділів товстої кишки за допомогою опитувальника CRADI-8 нами отримано зменшення цього показника у групі Іа на 86,1%, у групі ІІа відзначається покращення на 87,0%, група Іб – зафіксовано поліпшення на 89,0%, група ІІб – 84,3%, група Ів - 76,6 %,  група ІІв - 78,5%, група Іг - 78,3%, та ІІг – 76,8%.
В результаті проведеного лікування після шести курсів спостерігалось явне покращення клінічної картини. При аналізі показників в групі Іа покращення становило – 59,1%, ІІа – 78,6%, Іб отримано - 84,9%, в групі ІІб спостерігалось – 88,3%, Ів нами отримано – 80,4%, ІІв – 82,4%, в групі І-г покращення склало 74,1%, у групі -  ІІг – 79,0%.

ВИСНОВКИ

В дисертації проведено теоретичне узагальнення та нове вирішення наукової проблеми – підвищення ефективності лікування хворих з поєднаною нейрогенною патологією нижніх сечовивідних шляхів і дистальних відділів товстої кишки шляхом визначення чотирьох форм тонусу детрузора та дистального відділу товстої кишки та їх замикального апарату, що обумовлює вибір тактики лікування, впровадження в клінічну практику методики електростимуляції детрузора та дистального відділу товстої кишки з певними частотно-амплітудними характеристиками, що має суттєве значення для урології.
1.
Доведено, що у 82,0% випадків основною причиною нейрогенних розладів сечовипускання поєднаних із дисфункцією дистальних відділів товстої кишки є дегенеративно-дистрофічні зміни нижньогрудного та попереково-крижового відділів хребта: остеохондрозу, хрящових вузлів тіл хребців, деформуючого спондильозу, спондилоартрозу, спондилолістезу; вони призводять до змін в інерваційному ланцюгу відповідних анатомічних структур і проявляються різноманітними видами біоелектричної активності тонусу м'язів задіяних органів.

2. Запропоновано удосконалений діагностичний комплекс, що включає спеціальне електроміографічне та уродинамічне дослідження, за яким об'єктивізовані зміни функціонального стану нижніх сечовивідних шляхів та дистального відділу товстої кишки і за їхніми особливостями обґрунтовано виділено наступні чотири основні варіанти порушень активності нервово-м'язових структур детрузора та його сфінктерів:  гіпотонічний нейрогенний сечовий міхур (22,6%), гіперактивний сечовий міхур з гіпокінетичним тонусом (27,0%), гіперактивний сечовий міхур з гіперкінетичним тонусом (27,8%) та змішана група (22,6%). 

3.  Обґрунтовано концептуальний підхід до консервативного лікування хворих із нейрогенними розладами сечовипускання поєднаними із дисфункцією дистальних відділів товстої кишки, суть якого в диференційованому виборі із розроблених комплексних схем, індивідуалізовано спрямованих на адекватну корекцію об'єктивно виявленого варіанту порушення тонусу м'язових структур для забезпечення нормалізації їх функціонального стану. Базову основу при цьому складають визначені критерії за клінічними, уродинамічними, електроміографічними показниками з чітко встановленими межовими значеннями їх величин для кожного з чотирьох функціональних дисфункцій.
4. Патогенетично обґрунтовані запропоновані схеми консервативного лікування хворих із нейрогенними розладами сечовипускання та дефекації, за гіпер-, гіпо-, змішаному типу порушень тонусу м'язів сечового міхура, прямої кишки, їх сфінктерного апарату, особливістю яких є включення до існуючих, індивідуально підібраних режимів електростимуляції, частоти та тривалості сеансів для кожного із варіантів, моніторингу результатів із корекцією спрямованості впливу на іннерваційні процеси.

5. Запропоновано алгоритм для забезпечення методичного підходу надання спеціалізованої допомоги хворим із нейрогенними розладами сечовипускання поєднаними з дисфункцією дистальних відділів товстої кишки, який містить комплекс засобів діагностики та заходів лікування, дотримання послідовності виконання перших забезпечує точність визначення функціонального стану нервово-м'язових структур задіяних анатомічних органів, встановлення особливостей тонічних напружень в їх взаємозв'язку, що обґрунтовує вибір адекватної, для кожного із видів порушень тактики консервативного лікування, при послідовному дотриманні запропонованих схем якого досягається позитивний медико-соціальний ефект.

6. Застосування запропонованого комплексного диференційного консервативного лікування поєднаної нейрогенної патології нижніх сечовивідних шляхів і дистальних відділів товстої кишки призвело до зменшення на 85,2% кількості імперативних позивів до сечовипускання,  на 79,8% - епізодів нетримання сечі, на 81,2% - нетримання рідкого калу, на 76,8% - твердого калу, на 84,4% – газів; досягнено нормалізація акту сечовипускання та дефекації у 67,1% та 84,5% відповідно. 

7.  За результатами комплексного обстеження через 12 та 36 місяців об’єктивно підтверджені позитивні зміни функціонального стану вивчених структур у хворих із нейрогенними розладами; за їх варіантами доведено, що у випадках при гіпотонічному нейрогенному сечовому міхурі вони були стійкими у 84,8% та 79,2% відповідно, при гіперактивному сечовому міхурі з гіпокінетичним тонусом детрузора – у 87,0% та 83,7%, при гіперактивному сечовому міхурі з гіперкінетичним тонусом детрузора у 87,5% та у 87,4%, при змішаній формі – у 81,3% та 78,3% відповідно. У 14,9% випадків хворим було рекомендовано повторні курси лікування. 
ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ

1. Розроблено та апробовано алгоритм діагностики та лікування хворих з поєднаною нейрогенною патологією нижніх відділів сечовивідної системи та дистальних відділів товстої кишки, використання якого в практичній системі охорони здоров’я сприятиме підвищенню ефективності лікування та покращення якості життя пацієнтів. Алгоритм базується на визначенні скарг, ведення щоденників сечовипускання та оцінки тяжкості симптомів дисфункції нижніх відділів товстої кишки, анамнестичних даних для визначення етіологічних факторів, клінічного обстеження, УЗД сечового міхура з визначенням залишкової сечі, рентгенологічного дослідження, урологічного та проктологічного.

2. Перед вибором тактики лікування хворих з поєднаною нейрогенною патологією нижніх відділів сечовивідної системи та дистальних відділів товстої кишки необхідно визначити тонус детрузора та дистального відділу товстої кишки за допомогою урофлоуметрії та/або електроміографії. 

3. Пацієнтам з підвищеними тонусом детрузора та дистального відділу товстої кишки рекомендовано використання гальмівної методики електростимуляції, курсом 2 тижні, з повторенням  6 разів з інтервалом 1 місяць.

4. Пацієнтам зі зниженим тонусом детрузора та дистального відділу товстої кишки рекомендовано використання стимулюючої методики електростимуляції, курс лікування  2 тижні, з повторенням  6 разів з інтервалом 1 місяць. 
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АНОТАЦІЯ
Чабанов П.В. Діагностика та лікування хворих на нейрогенні розлади сечовипускання з поєднаною патологією дистальних відділів товстої кишки.  Рукопис.
Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора медичних наук за спеціальністю 14.01.06 – урологія. - ДУ «Інститут урології НАМН України», Київ, 2019.

Дисертаційна робота присвячена вивченню та науковому обґрунтуванню лікування хворих з поєднаною нейрогенною патологією нижніх відділів сечовивідної системи і дистальних відділів товстої кишки на основі визначення тонусу детрузора  стінки товстої кишки та їх сфінктерного апарату, розробки методу електростимуляції  детрузора та дистального відділу товстої кишки за допомогою відповідної  частотно - амплітудної характеристики.   

Дослідження базувалось на результатах комплексного обстеження та лікування 252 пацієнтів з поєднаною нейрогенною патологією нижніх відділів сечовивідної системи і нижніх відділів товстої кишки, які сформували 4 групи: 1) зі зниженим тонусом усіх нервово-м'язових структур - 57 чоловік (22,6%), 2) з підвищеним тонусом нервово-м'язових структур по гіперкінетичному типу - 70 чоловік (27,8%), 3) з відносно підвищеним тонусом нервово-м'язових структур по гіпокінетичному типу - 68 чоловік (27,0%), 4) змішана - 57 чоловік (22,6%). 

Результати лікування оцінювали по змінам симптомів шляхом оцінки скарг, характерних для дисфункції нижніх сечових шляхів, підрахунку балів по РРВС (власне уявлення про стан сечового міхура), рекомендованого ICS, опитувальника суб'єктивної оцінки тяжкості симптомів дисфункції нижніх відділів шлунково-кишкового тракту Colorectal-Anal Distress Inventory 8 (CRADI-8), щоденника сечовипускання, динаміки об'єктивних показників урофлоуметрії (об'єм та час сечовипускання, максимальна, середня швидкість сечовипускання, час досягнення максимальної швидкості сечовипускання); електроміографії (оцінці середнього значення сумарної біоелектричної активності детрузора, дистального відділу товстої кишки та їх зовнішнього та внутрішнього сфінктерів); показників латентного періоду бульбокавернозного рефлексу. Оцінка цих параметрів проводилася до початку лікування та після 1-го, 3-го, 6-го курсів. 

На основі вивчення стану нижніх сечових шляхів за допомогою уродинамічних та електроміографічних методів дослідження  у хворих з поєднаною нейрогенною патологією нижніх відділів сечовивідної системи і дистальних відділів товстої кишки було визначено два  стани тонусу детрузора та дистального відділу товстої кишки -  зі зниженим тонусом та з підвищеним тонусом. Залежно від цього призначались різні методи лікування електростимуляції. У хворих зі зниженим тонусом детрузора та дистального відділу товстої кишки використовувалась стимулююча методика електростимуляції, а при діагностуванні підвищеного тонусу детрузора та дистального відділу товстої кишки застосовувалась гальмівна методика електростимуляції з відповідними частотна – амплітудними характеристиками. Електростимуляція призначалась при відсутності протипоказань.

Доведено, що ефективність лікування хворих з поєднаною нейрогенною патологією нижніх відділів сечовивідної системи і дистальних відділів товстої кишки  залежить від визначення тонусу детрузора та дистального відділу товстої кишки та методик лікування.  Позитивний ефект відмічався у 87,1% випадків.
   Ключові|джерельні| слова: нейрогенний сечовий міхур|пузир|, товста кишка, детрузор|, урофлоуметрія|, електроміографія, електростимуляція.

АННОТАЦИЯ 

         Чабанов П.В. Диагностика и лечение больных c нейрогенными расстройствами мочеиспускания с сочетанной патологией дистальных отделов толстой кишки. Рукопись.

Диссертация на соискание ученой степени доктора медицинских наук по специальности 14.01.06 - урология. - ГУ «Институт урологии НАМН Украины», Киев, 2019.
Диссертационная работа посвящена изучению и научному обоснованию лечения больных с сочетанной нейрогенной патологией нижних отделов мочевыводящей системы и дистальных отделов толстой кишки на основе определения тонуса детрузора и дистального отдела толстой кишки и разработке метода электростимуляции детрузора и дистального отдела толстой кишки с помощью соответствующей частотно - амплитудной характеристики.

  Установлена причинно-следственная взаимосвязь между наличием дегенеративно-дистрофических изменений в пояснично-крестцовом отделе позвоночника и состоянием иннервационных процессов, которые обеспечивают и влияют на функцию акта мочеиспускания и дефекации.

  Разработан комплексный диагностический подход дифференцированного топического определения звеньев и характера нарушений иннервационных процессов по обеспечению функционального состояния анатомических структур предназначенных для поддержки накопительной и выделительной их способности.

Исследование базировалось на результатах комплексного обследования и лечения 252 пациентов с сочетанной нейрогенной патологии нижних отделов мочевыводящей системы и дистальных отделов толстой кишки, которые сформировали 4 группы: 1) с пониженным тонусом всех нервно-мышечных структур - 57 человек (22,6%), 2) с повышенным тонусом нервно-мышечных структур по гиперкинетическому типу - 70 человек (27,8%), 3) с относительно повышенным тонусом нервно-мышечных структур по гипокинетическому типу - 68 человек (27,0%), 4) смешанная - 57 человек (22,6%).

         Результаты лечения оценивали по изменениям симптомов путем оценки жалоб характерных для дисфункции нижних мочевых путей, подсчета баллов по РРВС (собственное представление о состоянии мочевого пузыря), рекомендованного ICS, опросника субъективной оценки тяжести симптомов дисфункции дистальных отделов толстой кишки Colorectal-Anal Distress Inventory 8 (CRADI-8), дневника мочеиспускания, динамики объективных показателей урофлоуметрии: объем (V), время мочеиспускания (T), максимальная (Qmax), средняя скорость мочеиспускания (Qave), время достижения максимальной скорости мочеиспускания (ТQmax), электромиографии (оценка среднего значения суммарной биоэлектрической активности детрузора, дистального отдела толстой кишки и их внешнего и внутреннего сфинктеров, показателей латентного периода бульбокавернозного рефлекса). Оценка этих параметров проводилась до начала лечения и после 1-го, 3-го, 6-го курсов.

На основе изучения состояния нижних мочевых путей с помощью уродинамических и электромиографических методов исследования у больных с сочетанной нейрогенной патологией нижних отделов мочевыводящей системы и дистальных отделов толстой кишки были определены два состояния тонуса детрузора и дистального отдела толстой кишки - с пониженным тонусом и с повышенным тонусом. У больных со сниженным тонусом детрузора и дистального отдела толстой кишки использовалась стимулирующая методика электростимуляции, а при диагностировании повышенного тонуса детрузора и дистального отдела толстой кишки применялась тормозная методика электростимуляции с соответствующими частотно - амплитудными характеристиками. В случаях, когда средняя скорость мочеиспускания ниже 15,0 мл / сек и показателях ЭМГ детрузора ниже 33,5 мкВ, ЭМГ стенки толстой кишки ниже 54,7 мкВ, используется электростимуляция по стимулирующей методике. В случае величин показателей выше 15,0 мл / сек, 33,5 мкВ, 54,7 мкВ соответственно используется тормозная методика электростимуляции.

 На основании полученных данных разработан алгоритм диагностики и лечения сочетанных нейрогенных расстройств нижних отделов мочевыводящей системы и дистальных отделов толстой кишки.

Доказано, что эффективность лечения больных с сочетанной нейрогенной патологией нижних отделов мочевыводящей системы и дистальных отделов толстой кишки зависит от определения тонуса детрузора и дистального отдела толстой кишки и методик лечения. Положительный эффект отмечался в 87,1% случаев.

Всем больным, у которых не отмечался стойкий положительный эффект назначались повторно 6 курсов электростимуляции. С целью профилактики рецидивов всем больным было рекомендовано здоровый образ жизни, ЛФК, массаж, бассейн, режим мочеиспускания и дефекации, правильное сбалансированное питание и водный режим, борьба с лишним весом и гиподинамией; при необходимости консультация невропатолога, ортопеда.
Использование полученных в работе результатов в практике способствует решению проблемы повышения эффективности диагностики и лечения больных с сочетанной нейрогенной патологией нижних отделов мочевыводящей системы и дистальных отделов толстой кишки и улучшения качества жизни пациентов.

Ключевые слова: нейрогенный мочевой пузырь, толстая кишка, детрузор, урофлоуметрия, электромиография, электростимуляция.
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The thesis is devoted to the study and the scientific substantiation of the treatment of patients with combined neurogenic pathology of the lower parts of the urinary system and distal colon parts on the basis of detrusor and distal colon tone and the development of the detrusor and distal colon electrostimulation with the help of the corresponding frequency - amplitude characteristics.



The study was based on the results of a complex examination and treatment of 252 patients with combined neurogenic pathology of the lower parts of the urinary system and distal colon parts, which formed 4 groups: 1) with a reduced tone of all the neuromuscular structures, 57 patients (22.6%), 2) with an increased tone of the neuromuscular structures of the hyperkinetic type - 70 patients (27.8%), 3) with a relatively increased tone of the neuromuscular structures of the hypokinetic type - 68 patients (27.0%), 4) mixed - 57 patients (22.6%).



The results of the treatment were assessed by symptom changes by assessing the complaints typical of the lower urinary dysfunction of the RVS scores (own view of the bladder condition) recommended by ICS, a questionnaire of subjective assessment of the severity of symptoms of lower gastrointestinal dysfunction Colorectal-Anal Distress Inventory 8 CRADI-8), diary of urination, dynamics of objective parameters of uroflowmetry (volume and time of urination, maximum (Qmax), average speed of urination (Qave), time to reach maximum speed  of urination (TQmax)), electromyography (estimations of average values ​​of total bioelectric activity of the detrusor, the distal colon and their internal and external sphincters, indicators bulbocavernous latent period of the reflex). Evaluation of these parameters was carried out before the treatment and after the 1st, 3rd and after the 6th courses.



On the basis of the study of the state of the lower urinary tract using urodynamic and electromyographic methods of investigation, in the patients with combined neurogenic pathology of the lower parts of the urinary system and the distal parts of the colon, two states of detrusor and distal colon tones - with reduced tone and with increased tone - were determined. Depending on this, different methods of electrostimulation treatment were prescribed. In patients with a reduced tone of the detrusor and the distal part of the colon, a stimulating electrostimulation technique was used, and in the diagnosis of the increased tonus of the detrusor and the distal part  of the colon, a braking technique of electrostimulation with corresponding frequency-amplitude characteristics was used. Electrostimulation was prescribed in the absence of contraindications.



It has been proved that the effectiveness of treatment of patients with combined neurogenic pathology of the lower parts of the urinary system and distal parts of the colon depends on determining the tone of detrusor and distal colon and methods of treatment. A positive effect was noted in 87.1% of cases.

Key words: hyperactive urinary bladder, detrusor, uroflowmetry, electromyography, electric stimulation.          

ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ

БЗЗ - біологічний зворотний зв'язок

БЕА - біоелектрична активність

БКР - бульбокавернозний рефлекс
БКМ – бульбокавернозний м'яз 
ГАСМ - гіперактивний сечовий міхур 

ГНСМ- гіпотонічний нейрогенний сечовий міхур
ДВТК- дистальний відділ товстої кишки

ЗАПК – замикальний апарат прямої кишки

КТ - комп'ютерна томографія

ЛП БКР – латентний період бульбо кавернозного рефлексу

НК- нетримання калу

МРТ - магнітно-резонансна томографія

МСД - мимовільні скорочення детрузора

НАС - недостатність анального сфінктера

НК - нетримання калу

НС - нетримання сечі

НСВШ- нижні сечовивідні шляхи

НСМ- нейрогенний сечовий міхур

ПЗ - передміхурова залоза
РД - рівень доказовості

СНСШ - симптоми нижніх сечових шляхів

УДО - уродинамічне обстеження
УЗД - ультразвукове дослідження 

ЦНС - центральна нервова система

ЕМГ – електроміографія

ЕНМГ - електронейроміографія 

V - об'єм сечовипускання
T - час сечовипускання
Qmax - максимальна швидкість сечовипускання
Qave - середня швидкість сечовипускання

TQ max - час досягнення максимальної швидкості 
CARDI-8 - Colorectal-Anal Distress Inventory 8 

ICS - International Continence Society

PPBC – Patient Perception оf Bladder Condition
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