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Введение
недержание мочи, хроническая 
задержка мочеиспускания, посто-
янная ирритативная симптомати-
ка в значительной степени ухуд-
шают результаты оперативного 

лечения пациентов с заболевани-
ями простаты. частота возник-
новения недержания мочи после 
Тур гиперплазированной про-
статы, по данным разных авто-
ров, составляет 10–26%, при ра-

дикальной позадилонной про-
статэктомиии – от 18 до 47%. 
причинами нарушений мочеи-
спускания после радикальной 
простатэктомии могут быть по-
грешности операции, стриктуры 
пузырно-уретрального анасто-
моза, повреждения сфинктера 
уретры, а также дорсолатераль-
ных сосудисто-нервных пучков 
[18, 19]. 
игольчатая электромиография 
(ЭмГ) является методом объек-
тивного исследования биоэлек-
трической активности мышц та-
зового дна. игольчатая ЭмГ по-
зволяет судить о регенератор-
ных возможностях мышц про-
межности, в значительной сте-
пени определяющих эффектив-
ность консервативной терапии, а 
также выявить органические не-
вропатии, которые могут являть-
ся причинами неэффективности 
хирургического лечения таких за-
болеваний, как стрессовое недер-
жание мочи. 
В отличие от крупных соматиче-
ских мышц, двигательные эле-
менты тазового дна имеют срав-
нительно малые размеры и труд-
нодоступны для изучения. на се-
годняшний день имеются только 
единичные сообщения об иссле-
дованиях функционального со-
стояния мышц тазового дна, при 
этом представленные результаты 
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Нарушениям иннервации и сократительной способности мышц 
тазового дна придается ведущее значение в возникновении 

различных патологических состояний – расстройств 
мочеиспускания, эрекции, функций прямой кишки. Поиск новых 

подходов к лечению этих заболеваний требует совместных 
усилий специалистов различных областей. Внедрение 

нейрофизиологических методов диагностики и лечения 
в  традиционную урологическую практику привело к формированию 

нового, перспективного направления – нейроурологии. 
В последние годы опубликованы данные о роли денервации и 

реиннервации поперечно-полосатых мышечных структур и, 
в  частности, наружных сфинктеров уретры и ануса в развитии 

недержания мочи. По результатам исследований предложена 
также унифицированная нейрогенная теория данного 

заболевания [12]. По некоторым данным, у 20–50% больных 
недержанием мочи выявляются скрытые денервационные 

нарушения промежности [16]. В числе прочих возможными 
причинами хронической тазовой боли и абактериального 

простатита могут быть повреждения сакрального отдела 
спинного мозга и пудентального нерва [6, 11, 17]. 
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неоднозначны. не до конца отра-
ботана нормативная база для из-
учения мышц промежности, нет 
достаточного числа примеров ти-
пичных нарушений, позволяю-
щих провести статистическую 
обработку данных о патологиче-
ских состояниях мышц при раз-
личных расстройствах мочеиспу-
скания. 
Время центрального моторного 
проведения (Вцмп) – устойчи-
вый и воспроизводимый нейро-
физиологический параметр, яв-
ляющийся показателем прово-
дящей способности кортикоспи-
нального тракта. расчет Вцмп 
производится путем оценки вре-
менной разницы вызванных 
моторных ответов (Вмо) при 
транскраниальной (ТмС) и сег-
ментарной магнитной стимуля-
ции (СмС). наименее изучены 
вопросы проводимости по кор-
тикоспинальному тракту для 
мышц тазового дна, что не по-
зволяет разработать эффектив-
ные лечебные мероприятия в по-
добных ситуациях. 
С появлением в последнее время 
большого количества новых фар-
макологических препаратов и 
альтернативных методов лече-
ния симптомов нижних мочевых 
путей открываются определен-
ные перспективы в терапии ней-
рогенных расстройств мочеиспу-
скания. многие лекарственные 
средства, помимо воздействия 
на периферические органы-
мишени, обладают также цен-
тральными эффектами, не всег-
да предсказуемыми и желаемы-
ми при лечении пациентов дан-
ной категории. Во многих ситу-
ациях терапия нейрогенных рас-
стройств мочеиспускания требу-
ет комплексного подхода и дина-
мической замены препаратов в 
соответствии с особенностями 
течения заболевания. 
новые методы энергетического 
воздействия (магнитная и элек-
трическая стимуляция центров 
мочеиспускания), направленные 
на стимуляцию центров мочеи-
спускания, мышц промежности 
и мочевого пузыря, находятся в 
стадии разработки, а показания 
к их использованию требуют до-
полнительного уточнения. изу-

чение особенностей иннервации 
мышц тазового дна, проводящей 
способности кортикоспинально-
го тракта, роли скрытых денерва-
ционных процессов в патогенезе 
нейрогенных расстройств мочеи-
спускания, а также возможности 
лекарственной терапии при по-
добных заболеваниях определи-
ли интерес к настоящему иссле-
дованию. 

Материал и методы
С целью получения объектив-
ной картины нейрогенных рас-
стройств мышц промежности и 
разработки нормативной базы 
нами обследовано 14 здоровых 
добровольцев, не имеющих забо-
леваний нижних мочевых путей 
нейрогенного или воспалитель-
ного характера, ранее не подвер-
гавшихся оперативному лечению, 
а также 44 пациента с заболева-
ниями нижних мочевых путей, 
сопровождающиеся расстрой-
ствами мочеиспускания. изуча-
емые группы были сравнимы по 
возрасту (средний возраст 37,6 ± 
9,5  лет) и половому распределе-
нию (табл. 1). 
кроме того, нами обследовано 15 
пациентов, которые в сроки от 3 
до 12 месяцев перенесли опера-
ции по поводу заболеваний про-
статы: Тур гиперплазированной 
простаты (n = 6), радикальную 
позадилонную простатэктомию 

(n = 4) , Тур HIFU при раке про-
статы (n = 5). Все обследованные 
пациенты были не удовлетворены 
результатами проведенного лече-
ния в связи с имеющимися нару-
шениями мочеиспускания, сни-
жающими качество жизни. 
у всех женщин, участвующих 
в исследовании, отсутствовали 
травматические повреждения ге-
ниталий, воспалительные заболе-
вания мочевых путей и полового 
тракта, а степень опущения стенок 
влагалища была не выше первой. 
у мужчин с синдромом хрониче-
ской тазовой боли исключены вос-
палительные заболевания проста-
ты и нижних мочевых путей. па-
циенты, перенесшие лечение по 
поводу рака простаты, не имели 
клинического или биохимическо-
го рецидива заболевания. 
обследование пациентов включа-
ло сбор анамнеза, изучение днев-
ника мочеиспускания, физикаль-
ное обследование, а также оценка 
кожной чувствительности и са-
кральных рефлексов. Степень на-
рушения мочеиспускания и каче-
ство жизни оценивалось с помо-
щью опросников IPSS QOL. про-
ходимость уретры оценивалась с 
помощью лучевых, эндоскопиче-
ских, уродинамических исследо-
ваний. 
игольчатая ЭмГ мышц промеж-
ности, формирующих диафраг-
му таза и участвующих в образо-

Таблица 1. Распределение пациентов по группам и полу 

изучаемые группы Муж. Жен. Всего

Группа контроля 7 7 14

Пациенты с заболеваниями нижних 
мочевых путей, из них: 26 18 44

рак простаты (после HIFU-терапии) 5 – 5

рак простаты (после радикальной 
простатэктомии) 4 – 4

Гиперплазия простаты (после Тур) 6 – 6

хронический простатит 6 – 6

хронический цистит – 8 8

хроническая тазовая боль 4 4 8

Стрессовое недержание мочи 1 6 7
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вании замыкательного аппарата 
уретры, проводилась на миогра-
фе Keypoint Workstation (дания). 
Были использованы игольча-
тые электроды той же фирмы с 
длиной стальной канюли 20 мм 
и внешним диаметром 0,45 мм. 
пропускная способность частот 
усилителя находилась в интерва-
ле от 2 Гц до 10 кГц. регистриро-
вались величины параметров по-
тенциалов действия мышечных 
единиц (пде) – средняя длитель-
ность и амплитуда пде, число 
полифазных потенциалов, а 
также наличие/отсутствие спон-
танной (денервационной) актив-

ности мышечных волокон (по-
тенциалов фибрилляций и поло-
жительных острых волн). 
Было изучено функциональ-
ное состояние наружного сфин-
ктера ануса, m. levator ani (m. 
puborectalis, m. pubococcygeus, m. 
iliococcygeus),  m. bulbospongiosus, 
наружного сфинктера уретры, 
m. ischiocavernosus. ЭмГ прово-
дилась с двух сторон, для оценки 
симметричности денервацион-
ных изменений. проводимость 
кортикоспинального тракта оце-
нивалась путем ТмС с регистра-
цией Вмо мышц конечностей и 
промежности. 

Результаты
В контрольной группе (n = 14) 
данные основных изучаемых 
ЭмГ-показателей – латентность 
коркового и сегментарного Вмо, 
Вцмп, средней амплитуды и 
длительности пде – находились 
в пределах нормы. различий по 
стороне исследования и по поло-
вой принадлежности не отмече-
но: нормативные показатели не 
отличаются в мышечных элемен-
тах справа и слева (обычно про-
цессы денервации бывают несим-
метричными с преобладанием 
стороны поражения). Большин-
ство пде имеют простую форму 

Таблица 2. Результаты исследования кортикоспинального тракта и средние 
величины ПДЕ для m. puborectalis: контрольная группа (n = 14)

Таблица 3. Показатели мочеиспускания в группе пациентов с заболеваниями нижних 
мочевых путей (n=44) 

Пол Показатель

латентность 
коркового 
Вмо, мс

латентность 
сегментарного 

Вмо, мс

отношение 
амплитуд 

Вмо/сВмо
Вцмп, мс Асимметрия 

Вцмп, мс

Средняя
длительность 

пде, мс

Средняя 
амплитуда 

пде, мВ

мужчины 
(n = 7) 40,8 ± 1,4 22,8 ± 1,2 0,23/0,15 19,6 ± 1,4 0,68 ± 0,8 5,6 ± 1,3 0,36 ± 0,15

Женщины 
(n = 7) 41,0 ± 1,3 22,7 ± 1,3 0,20/0,14 19,0 ± 1,4 0,7 ± 0,7 6,0 ± 1,2 0,34 ± 0,17

Заболевание Показатель

IPSS 
(баллы)

QOL 
(баллы)

объем 
остат. мочи 

(мл)

частота 
микций
за сутки

Q max, ср. 
ариф. 

(мл/сек)

Q ave, ср. 
ариф.

(мл/сек)

постоянное 
дренир.

 мочевого 
пузыря

рак простаты 
(после HIFU терапии), 
n = 5

30 ± 5 5–6 110 ± 46 10–12 8,6 ± 2,1 4,7 ± 2,0 2

рак простаты (после ради-
кальной простатэктомии), 
n = 4

21 ± 4 4–5 78 ± 15 6–7 7,4 ± 2,2 3,7 ± 1,5 2

 дГпЖ (после Тур), n = 6 20 ± 5 3–5 86 ± 27 8–12 10 ± 2,2 5,8 ± 1,8 1
хронический простатит, 
n = 6 18 ± 5 2–4 36 ± 15 11–16 16,2 ± 3,4 7,2 ± 1,7 –

хронический цистит, n = 8 19 ± 5 2–4 – 10–18 21,2 ± 3,4 10,2 ± 1,3 –
Стрессовое недержание 
мочи, n = 7 18 ± 2 4 ± 6 – 13–20 22,0 ± 4,5 10,2 ± 1,7 –

хроническая тазовая боль, 
n = 8 7 ± 2 4–5 43,2 ± 10,5 6–8 24,0 ± 5,6 8,6 ± 2,2 –
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и представлены трехфазными ко-
лебаниями. полифазия не превы-
шала 5–6%. результаты исследо-
ваний для разных мышц были со-
поставимы. В таблице 2 приведе-
ны изученные параметры для m. 
puborectalis. 
характеристики мочеиспуска-
ния в группе пациентов с заболе-
ваниями нижних мочевых путей 
(n  = 44) представлены на табл. 3. 
у 5 пациентов мочевой пузырь 
постоянно дренируется. необхо-
димо отметить, что у пациентов 
с отсутствием самостоятельного 
мочеиспускания при эндоскопи-
ческих и лучевых исследованиях 
нарушения проходимости уретры 
не выявлено. 
Анализ результатов ЭмГ у об-
следованных пациентов показал 
увеличение средней длительно-
сти и снижение амплитуды пде, 
а также выраженную полифазию, 
значительно превосходящую нор-
мативные показатели. у паци-
ентов с хроническими воспали-
тельными заболеваниями ниж-
них мочевых путей отмечены ана-
логичные изменения иннервации 
мышц тазового дна и проводимо-
сти кортикоспинального тракта. 
наличие высокочастотных, поли-
фазных пде является признаком 

реиннервации. появление потен-
циалов фибрилляции и положи-
тельных острых волн (пф, поВ) 
свидетельствует о спонтанной ак-
тивности мышечных волокон, то 
есть денервации.
при ТмС отмечены нарушения 
проведения по кортикоспиналь-
ному тракту. латентность корко-
вого и сегментарного Вмо уве-
личена более чем на 10%, Вцмп 
удлинено у всех пациентов более 
чем на 20% при сниженной ам-
плитуде пде. результаты нейро-
физиологического исследования 
приведены в таблице 4, 5. 
наиболее значимым показате-
лем при ЭмГ-исследовании ока-
залась спонтанная активность 
мышечных волокон и полифа-
зия потенциалов двигательных 
единиц, свидетельствующие о 
текущем денервационном про-
цессе. Так, у пациентов, обследо-
ванных через 3-6 месяцев после 
оперативного лечения по пово-
ду опухолевых заболеваний про-
статы, наличие денервационных 
изменений можно связать как с 
неполным восстановлением ин-
нервации после операции, так 
и воздействием HIFU-терапии 
на нервно-мышечную передачу. 
наименьшие показатели спон-

танной активности отмечены 
у  лиц с дГпЖ, что говорит об от-
работанности оперативного вме-
шательства и малой выраженно-
сти травматических осложнений.
у пациентов с хронической та-
зовой болью в большинстве 
случаев обнаружены измене-
ния пде и состояния мышеч-
ных волокон по невритическо-
му типу, о чем свидетельству-
ет повышение средних значений 
амплитуды и длительности на 
фоне текущего денервационно-
реиннервационного процесса 
(пф и поВ). дополнительное 
обследование периферических 
нервов показало, что в 40% слу-
чаев у пациентов с хронической 
тазовой болью выявляется скры-
тая полиневропатия в нервах ко-
нечностей. необходимо отме-
тить, что во время предвари-
тельного отбора пациенты с ве-
роятным наличием невропатии 
на фоне метаболических заболе-
ваний (диабет, алкоголизм и др.) 
были исключены из исследова-
ния. полученные данные послу-
жили поводом для углубленного 
неврологического обследования, 
при котором в 6 случаях выяв-
лены органические заболевания 
поясничного отдела позвоноч-

Таблица 4. Результаты ТМС и СМС при нарушениях мочеиспускания в группе 
пациентов с заболеваниями нижних мочевых путей (n = 44)

Заболевание Показатель

латентность
 кВмо, мс

латентность 
сВмо, мс Вцмп, мс полифазия 

кВмо

рак простаты (после HIFU 
терапии), n = 5 40,8 ± 1,4 30,8 ± 1,2 19,6 ± 1,4 >N

рак простаты (после ради-
кальной простатэктомии), 
n = 4

41,2 ± 1,3 32,6 ± 1,5 19,6 ± 1,4 >N

дГпЖ (после Тур), n = 6 41,0 ± 1,3 22,8 ± 1,2 21,2 ± 1,6 –

хронические воспалитель-
ные заболевания нижних 
мочевых путей, 
n = 14

45,6 ± 1,6 32,8 ± 1,2 18,2 ± 1,1 >N

хроническая тазовая боль, 
n = 8 44,7 ± 1,7 31,8 ± 1,2 19,4 ± 1,8 >N

Стрессовое недержание 
мочи, n = 7 41,2± 1,4 26,8 ± 1,2 21,7 ± 1,8 >N
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Литература 
→ С. 45

Заболевание Показатель

Средняя 
длительность пде

Средняя 
амплитуда пде полифазия Спонтанная актив-

ность (пф/поВ)

рак простаты (после HIFU терапии), 
n=5 7,8 ± 1,8 мс 0,3±+/-0,15 мВ 40-60% n=5 (1-3)/(1-3)

рак простаты (после радикальной 
простатэктомии), n=4 9,7 ± 2,2 мс 0,6 ± 0,2 мВ 50-55% n=4 (3)/(2)

дГпЖ (после Тур), n=6 7,7 ± 1,6 мс 0,5 ± 0,2 мВ 15-20% n=4 (1)/(2)

хронические воспалительные заболе-
вания нижних мочевых путей, n=14 7,6 ± 1,5 мс 0,6 ± 0,1 мВ 10-15% нет

хроническая тазовая боль, n=8 10,6 ± 2,8 мс 0,8 ± 0,5 мВ 35-50% n=4 (3)/(2)

Стрессовое недержание мочи, n=7 9,6 ± 2,5 мс 0,7 ± 0,1 мВ 40-60% n=5 (4)/(2)

Таблица 5. Результаты ЭМГ тазового дна игольчатыми электродами при нарушениях мочеиспускания 
у  пациентов с заболеваниями нижних мочевых путей (n = 44)

ника, требующие специализиро-
ванного лечения. 
результаты, полученные у боль-
ных недержанием мочи, прибли-
жались к таковым у больных с 
хронической тазовой болью  – 
в  большинстве случаев имелись 
признаки текущего денервацион-
но-реиннервационного процесса.
наименьшие ЭмГ-изменения от-
мечены у пациентов с хрониче-
скими воспалительными измене-
ниями нижних мочевых путей. В 
исследованных мышцах тазово-
го дна не было выявлено денер-
вационных изменений и суще-
ственной перестройки пде, что 
свидетельствует об отсутствии 
значимых изменений на уровне 
периферических нервов и мышц, 
а значит, в развитии выявленных 
нарушений мочеиспускания от-
сутствует нервно-мышечная со-
ставляющая. 
В комплексной терапии рас-
стройств мочеиспускания у паци-
ентов вышеуказанных групп при 
выявлении существенных рас-
стройств иннервации мышц та-
зового дна и проводимости по 
кортико-спинальному тракту мы 
применяли препараты, улучша-
ющие питание нервной ткани. 
чаще всего назначались препара-
ты тиоктовой (α-липоевой) кис-
лоты, например  Берлитион® 300 
в дозировке 600 мг/сутки. Тиок-
товая кислота, являясь эндоген-
ным антиоксидантом, помимо 

позитивного влияния на нервную 
ткань, стимулирует липидный и 
углеводный обмен, оказывает ге-
патопротекторное, гиполипиде-
мическое, гипохолестеринемиче-
ское и гипогликемическое дей-
ствие. препарат назначался одно-
кратно внутривенно в течение 1 
месяца, затем перорально в тече-
ние 3–4 месяцев. 
при выявлении преобладающих 
нарушений нервно-мышечной 
передачи назначались препа-
раты, улучшающие проведение 
нервных импульсов, повышаю-
щие тонус поперечно-полосатых 
мышц – калимин, нейромидин 
в суточной дозировке 40–60 мг. 
продолжительность терапии со-
ставляла не менее 2 месяцев.
на фоне проводимого лечения 
у пациентов, перенесших опера-
тивные вмешательства по пово-
ду заболеваний простаты, зна-
чительно улучшились параме-
тры мочеиспускания, качество 
жизни больных, уменьшился 
объем остаточной мочи. у 3 па-
циентов самостоятельное моче-
испускание восстановилось, что 
позволило избавить больных от 
дренажей. у пациентов с хрони-
ческой тазовой болью выражен-
ность болевых ощущений замет-
но снизилась.

Заключение
результаты проведенных нами ис-
следований продемонстрировали 

высокую информативность ЭмГ 
тазового дна, что обосновывает не-
обходимость применения данного 
метода при обследовании пациен-
тов с различными заболеваниями 
нижних мочевых путей, сопрово-
ждающимися нарушениями моче-
испускания. Следует отметить, что 
скрытые денервационные измене-
ния мышц тазового дна, участву-
ющих в обеспечении нормально-
го акта мочеиспускания, вне зави-
симости от этиологической причи-
ны выявляются достаточно часто. 
В  понимании возможных причин 
нарушений мочеиспускания не-
малое значение имеют также рас-
стройства проводимости по кор-
тикоспинальному тракту. недоо-
ценка нейрогенных причин рас-
стройств мочеиспускания приво-
дит в конечном итоге к неадекват-
ному лечению, поэтому выявляе-
мые денервационные изменения 
в мышцах дна таза следует учи-
тывать при выборе тактики тера-
пии. при необходимости показано 
дополнительное углубленное не-
врологическое обследование. ис-
пользование в комплексной тера-
пии препаратов, улучшающих пи-
тание и проводящую функцию 
нервной ткани, таких как препара-
ты α-липоевой кислоты (Берлити-
он® 300), позволяет в значительной 
степени улучшить результаты лече-
ния нарушений мочеиспускания как 
при неврологических, так и при уро-
логических заболеваниях.  


