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Среди множества заболеваний, характерных для пациентов детского возраста, патология органов малого таза занимает особое место. При ближайшем рассмотрении обращает на себя внимание тот факт, что до сих пор отсутствует единая система взглядов на причины и механизмы формирования тазовых расстройств в целом, хотя нельзя не отметить успехи, достигнутые исследователями в изучении отдельных аспектов этой большой проблемы. К настоящему времени медицина вышла на совершенно новый уровень понимания сложнейших механизмов, регулирующих работу мочевого пузыря, толстой кишки, внутренних половых органов у девочек. Их нормальное функционирование возможно только при абсолютно согласованной деятельности десятков нервно-рефлекторных, сосудистых, мышечных компонентов. Сбой в работе одного из них неминуемо отразится на «благополучии» всей системы в целом. Именно в таких случаях ребёнок становится пациентом специализированных клиник, где начинается борьба за восстановление утраченных функций.

Строго говоря, любое заболевание имеет в своей основе то или иное нарушение координации регуляторных и эффекторных механизмов. Чем же тазовые расстройства отличаются от них и почему требуют особого к себе отношения? 

Первая их особенность наиболее очевидна. Дисфункция любого тазового органа, будь то дистальные отделы толстой кишки или мочевой пузырь, серьёзно отражается не только на самочувствии ребёнка, но и на качестве его жизни. Симптомы в виде недержания мочи, учащённого или уреженного мочеиспускания, каломазания не остаются незамеченными окружающими, что неминуемо влечёт за собой дезадаптацию в детском коллективе. Невозможность нормального общения со сверстниками делает ребёнка обособленным, замкнутым и одиноким, страдающим сильнейшим комплексом неполноценности. В результате при отсутствии своевременного и правильного лечения ребёнок с высокой степенью вероятности к моменту перехода во взрослую жизнь будет иметь определённые психические отклонения, которые сами по себе способны превратить его в инвалида. К сожалению, даже родители такого ребёнка часто не понимают сути проблемы и пытаются бороться с ней по-своему, в основном силовыми методами. Нужно ли говорить, насколько важна в таких случаях квалифицированная медицинская помощь!

Вторая особенность менее очевидна, но не менее важна. Дело в том, что исследования последнего времени доказывают необоснованность узконаправленного подхода к диагностике и лечению дисфункций отдельных тазовых органов. Весь малый таз представляет собой единый комплекс, единую морфо-функциональную систему, в которой все органы тесно взаимосвязаны и оказывают влияние друг на друга. Поэтому крайне важно правильно составить алгоритм обследования такого пациента, чтобы выяснить степень влияния, например, толстой кишки на работу мочевого пузыря или тазового дна на функционирование того и другого. Соответственно, лечение должно быть разнонаправленным с соблюдением очерёдности принимаемых мер. Сложность задач, возникающих в связи с этим перед специалистами, не позволяет отнести тазовые расстройства к группе простых.

Третья особенность вытекает из двух первых. Сложность механизмов нарушений при патологии органов малого таза, имеющих многоступенчатый характер, которая усугубляется перекрёстными воздействиями, обуславливает вариабельный и крайне упорный характер дисфункций мочевого пузыря и толстой кишки. Для них характерны: длительное течение, довольно низкая «отзывчивость» на традиционную терапию, большая склонность к рецидивам основных клинических симптомов, частый переход одной клинической формы в другую, трудно предсказуемая динамика при росте ребёнка. Очевидно, что успех лечения всегда зависит от того, насколько своевременно оно было начато. В случае же, когда мы имеем дело с нарушениями мочеиспускания и\или дефекации у маленьких детей, неизбежно вынуждены решать дилемму: является ли данное нарушение симптомом заболевания или это допустимое отклонение в процессе становления, «дозревания» органов? Например, энурез у детей в возрасте 3-6 лет считается явлением едва ли не нормальным, способным с возрастом исчезать бесследно. Действительно, в этом возрасте только завершается формирование так называемого «зрелого типа мочеиспускания», в связи с чем возможны отклонения. Однако грамотный специалист должен безошибочно решить, не скрывается ли за «безобидным» явлением симптом серьёзной патологии. Такая ситуация с тазовыми расстройствами заставляет сформировать соответствующее к ним отношение.

И, наконец, четвёртое. Детальное понимание механизмов развития заболевания само по себе не может избавить больного от страданий. Врачу нужны соответствующие лечебные средства, позволяющие воздействовать на те или иные звенья патологической цепи в нужный момент и с нужной силой. К сожалению, выбор таких средств у специалиста, работающего с указанным контингентом пациентов, практически отсутствует. Особенно это касается лекарственных препаратов. Традиционно применяемые в настоящее время средства имеют серьёзные недостатки, ограничивающие их эффективность. Это и выраженное влияние на другие органы и системы, и слабое селективное действие, и невозможность длительного приёма из-за развития побочных эффектов. Кроме того, давно назрела необходимость разработки новых препаратов с особыми механизмами действия (антиоксидантным, нейропрогенеративным и т. д.), но современная фармация не может в настоящее время предложить практически ни одного подобного средства, обладающего сколько-нибудь выраженным действием и лишённого вышеперечисленных недостатков.

Поиск необходимых препаратов, допускающих длительное и безопасное применение у пациентов всех возрастных групп и обладающих упомянутыми свойствами, заставил нас обратить внимание на продукцию компании ВИТАМАКС, представляющую широкий выбор нутрицевтиков и парафармацевтиков, среди прочих достоинств которых необходимо отметить исключительно натуральное происхождение ингредиентов, сбалансированный состав, отсутствие побочного действия и хорошую переносимость детьми разного возраста.

Цель работы: 
Оценка эффективности применения ряда эссенциальных нутриентов при лечении детей с сочетанной патологией тазовых органов.
Материалы и методы. 
Под нашим наблюдением находились 90 детей в возрасте от 2 до 17 лет, страдающих расстройствами актов мочеиспускания и\или дефекации. Распределение пациентов по полу и возрасту представлены в таблице 1.

Таблица 1

	 Возраст, лет

Пол
	2-4
	5-8
	9-12
	13-17

	Мальчики
	6
	14
	20
	8

	Девочки
	4
	16
	16
	6

	Всего:
	10
	30
	36
	14


В исследование включались больные, имеющие давность заболевания от 6 месяцев до 6 лет. 32 ребёнка ранее были обследованы по поводу расстройств тазовых функций в условиях специализированных клиник и получали традиционное лечение. Остальные пациенты обратились в наш центр впервые. Из всех детей 24 ребенка имели только нарушения акта мочеиспускания в виде повышения или снижения частоты микций, императивных позывов, неполного опорожнения мочевого пузыря, дневного и\или ночного недержания мочи. У 29 детей имелись признаки дисфункции дистальных отделов толстой кишки в виде хронических запоров, затруднённого и болезненного акта дефекации, каломазания, иногда патологических примесей в стуле (кровь, слизь). Остальные 37 пациентов имели признаки сочетанной дисфункции как мочевого пузыря, так и толстой кишки в различных вариантах.

 При обследовании пациентов нами использовались следующие методы: регистрация ритма спонтанных мочеиспусканий, уродинамические тесты (урофлоуметрия, цистоманометрия, ретроградная цистоманометрия, профилометрия уретры) с использованием диагностической системы «Рельеф–01», ультразвуковое сканирование, реоцистоцервикография. При необходимости выполнялось рентгенологическое исследование почек и нижних мочевых путей. У 20 детей с дисфункцией нижних мочевых путей выполнено биохимическое исследование крови с целью определения активности ряда ферментов (сукцинатдегидрогеназы - СДГ, изоцитратдегидрогеназы митохондриальной - ИДГм, лактатдегидрогеназы - ЛДГ), являющихся маркерами энергетического статуса детрузора. У детей с нарушенной функцией дистальных отделов толстой кишки основными методами были: регистрация ритма дефекаций, пальцевое ректальное исследование, профилометрия анального канала, определение порога индивидуальной ректальной чувствительности, динамическая проктодефекография по разработанной в нашей клинике методике. Для уточнения сочетанного характера дисфункции выполнялась ретроградная цистоманометрия с ректальным баллоном.

Полученные результаты и их обсуждение.

В своём исследовании мы исходили из того, что в генезе дисфункций тазовых органов имеются несколько основных механизмов первостепенного значения. Во-первых, это неадекватная нейрорегуляция, причиной которой могут являться как врождённый дефект нервной системы, так и морфофункциональная незрелость отдельных её структур. Во-вторых, это состояние мышечного аппарата мочевого пузыря и толстой кишки, его способность к полноценной реализации циклов «релаксация-сокращение» и сохранению необходимого тонуса. В-третьих, состояние регионарного кровотока, особенно микроциркуляторного русла эффекторных органов. Соответственно, в ходе работы мы старались оценить каждый их этих показателей и в случае его нарушения выбрать способ коррекции.

 У пациентов с изолированным поражением нижних мочевых путей типы дисфункции распределились следующим образом (табл. 2):

	 Возраст

Тип
	< 5 лет
	5-8 лет
	9-12 лет
	> 12 лет

	Гиперрефлекторный МП
	3 (12,5 %)
	5 (20,8%)
	7 (29,2 %)
	4 (16,7 %)

	Гипорефлекторный МП
	-
	2 (8.3 %)
	2 (8,3 %)
	1 (5,2 %)


Таблица 2

При анализе результатов, полученных при обследовании этих детей, было отмечено, что у детей младшего возраста (до 5 лет) на первый план выступала незрелость нервного аппарата нижних мочевых путей. Нарушения регионарного кровообращения, доступные для регистрации, выявлены не были. Сниженная адаптационная способность детрузора объяснялась неадекватной иннервацией, а не изменённой его контрактильностью.

 У детей старшего возраста «удельный вес» сосудистого и мышечного компонентов повышался, тогда как незрелость нервной системы отступала на второй план. При этом отмечено, что сосудистые нарушения проявлялись в виде дефицита объёмного кровотока при наполненном мочевом пузыре с тенденцией к нормализации при опорожнении. Однако у 4 детей с выраженной гиперрефлексией детрузора ангиоспазм сохранялся практически независимо от степени наполнения МП. У всех детей с гипорефлекторным мочевым пузырём констатирована гипотония детрузора с угнетением его сократительной способности. При определении активности ферментов энергетического метаболизма у 24 человек установлено, что имеется отклонение таковой от нормальных величин (рис. 1).
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Рис. 1. Активность ряда маркеров энергетического статуса

При обследовании больных с изолированной дисфункцией толстой кишки было установлено, что степень выраженности упомянутых нарушений находится в прямой зависимости от давности заболевания. Анализ результатов позволяет утверждать, что дистальные отделы толстой кишки у таких детей проходят ряд последовательных стадий анатомо-функциональной трансформации. Вначале длительное скопление содержимого в ампулярной части прямой кишки приводит к угнетению позыва на дефекацию и умеренной вторичной гипотонии мышц (рис. 2 и 3). 
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Рис. 2.                                             Рис. 3.
Затем, по мере прогрессирования заболевания, зона формирования анального рефлекса смещается вверх по кишке с параллельным угнетением позыва на дефекацию, нижележащие отделы при этом становятся перерастянутыми, приобретают дополнительные петли и изгибы, стенка их истончена, атонична, капиллярный кровоток резко снижен (рис. 4 и 5).
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Рис. 4.                                             Рис. 5.
Возникающая дистрофия усугубляет изменения со стороны мышц и нервных проводников. Застой кишечного содержимого способствует его уплотнению с формированием каловых камней, что делает адекватное опорожнение кишки ещё более затруднительным. Кроме того, многочисленными исследованиями доказано, что хронический запор практически в 100% случаев влечёт за собой изменение биоценоза толстой кишки с формированием дисбактериоза, который приводит к нарушению процессов пищеварения и всасывания, а также к вторичной ферментативной недостаточности, гиповитаминозу и иммунодефициту. У детей с длительно существующими каловыми завалами мы отмечали признаки хронической интоксикации, что в двух случаях потребовало срочной госпитализации детей с проведением инфузионной дезинтоксикационной терапии.

Наконец, у детей с сочетанной дисфункцией мочевого пузыря и прямой кишки мы отмечали все вышеописанные изменения со стороны эффекторных органов. Особенностью здесь явилось то, что клинические и инструментальные изменения со стороны нижних мочевых путей находились в прямой зависимости от степени выраженности изменений в дистальных отделах толстой кишки. Выраженные нарушения наблюдались в сосудистом русле малого таза, причём на фоне регионарного дефицита кровотока практически не представлялось возможным дифференцированно оценить состояние сосудов мочевого пузыря и кишки. При проведении реологического обследования у таких детей обычный двухфазный подход (до и после опорожнения пузыря) иногда приходилось дополнять измерениями, проведёнными до и после опорожнения прямой кишки. Во всех случаях были получены достоверно различающиеся результаты, которые свидетельствуют о том, что ангиогенный компонент трофики тазовых органов у таких больных зависит также от степени заполнения дистальных отделов толстой кишки. Мы не располагаем информацией, позволяющей обоснованно истолковать механизм влияния переполненной кишки на сосудистый аппарат остальных тазовых органов, однако предполагаем, что среди возможных причин можно назвать механическое сдавливание и деформацию мочевого пузыря с перегибом основных питающих сосудов и компрессией сосудов малого калибра в стенках органов (рис. 6). 
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Рис. 6.
Кроме того, феномен повышенной биологической проницаемости стенки кишечника, имеющий место при хронических запорах, может, по-видимому, явиться главной причиной резорбции токсинов из просвета кишки с развитием ангиотоксического эффекта. 

Таким образом, у всех больных выявлены нарушения различной степени выраженности со стороны всех основных функциональных звеньев: нейрогенного, миогенного, ангиогенного. Изменения активности ферментов, являющихся маркерами напряжённости внутриклеточного энергетического метаболизма, коррелируют с полученными данными и подтверждают глубину патологического процесса, развивающегося на молекулярном уровне.

Приступая к лечению больных, мы старались выбрать те средства, механизм действия которых включал бы в себя влияние на каждое из звеньев патогенеза. Нами были отобраны следующие Системные Продукты Здоровья:

· ЗЕЛЁНОЕ ВОЛШЕБСТВО;
· МЕГА ПРО*;
· ВИТАВИН ПЛЮС;
· ГИНКГО БИЛОБА ПЛЮС;
· КАЛЬЦИЕВЫЙ КОМПЛЕКС;
· ВИТАБАЛАНС 2000;
· ЛЕЦИТИН ПРЕМИУМ;
· НУТРИКЛИНЗ;
· КОМПЛЕКС СИЛЬНЫХ ФЕРМЕНТОВ;
· МУКА ИЕРУСАЛИМСКОГО АРТИШОКА*.
ЗЕЛЁНОЕ ВОЛШЕБСТВО - комплексный препарат, обладающий многофакторным действием, в том числе антиоксидантным, энтеросорбционным и т.д. МЕГА ПРО* и ВИТАВИН ПЛЮС - мощные природные антиоксиданты, в состав которых входят проантоцианидины, ряд биофлавоноидов и резвератрол. Мы использовали их с целью блокады свободно-радикальных реакций и уменьшения повреждающего воздействия на нейроциты и стенки капилляров активных форм кислорода и продуктов перекисного окисления липидов. ГИНКГО БИЛОБА ПЛЮС был выбран нами благодаря мембранопротекторным и вазопротекторным свойствам, в связи с чем служил основным средством для нормализации тонуса сосудов среднего и малого калибра и величины гемоперфузии органов. КАЛЬЦИЕВЫЙ КОМПЛЕКС и ВИТАБАЛАНС 2000 - источники витаминов, микроэлементов и особенно ионов кальция, необходимых для восстановления сократительной способности гладкомышечных структур в составе стенок мочевого пузыря и толстой кишки. ЛЕЦИТИН ПРЕМИУМ выбран благодаря основным свойствам: мембранопротекторному (за счёт активации лецитин–холестерольной ацилтрансферазы) и нейропрогенеративному (угнетение процесса демиелинизации и стимуляция активности нейроцитов).

У больных с дисфункцией дистальных отделов толстой кишки мы дополнительно использовали следующие Системные Продукты Здоровья: НУТРИКЛИНЗ, КОМПЛЕКС СИЛЬНЫХ ФЕРМЕНТОВ, МУКА ИЕРУСАЛИМСКОГО АРТИШОКА*. НУТРИКЛИНЗ был выбран как энтеросорбент, уменьшающий резорбцию токсинов из кишечника. КОМПЛЕКС СИЛЬНЫХ ФЕРМЕНТОВ применялся у детей, страдающих снижением аппетита и различными нарушениями пищеварения и всасывания на почве внешнесекреторной недостаточности желудка, печени и поджелудочной железы. Для нормализации микрофлоры толстой кишки в условиях формирующегося или развившегося дисбиоза на фоне хронических запоров были выбран биосодержащий продукт МУКА ИЕРУСАЛИМСКОГО АРТИШОКА*.

Схемы лечения были составлены отдельно для каждой категории пациентов. Так, в группе больных с дисфункцией нижних мочевых путей по гиперрефлекторному типу, сопровождавшейся регионарным ангиоспазмом, лечение начинали с назначения препаратов КАЛЬЦИЕВЫЙ КОМПЛЕКС и ВИТАВИН ПЛЮС в дозе 1-3 капсулы в сутки и 1-2 капсулы в сутки соответственно в зависимости от возраста. Через 3-4 недели в терапию добавляли ГИНКГО БИЛОБА ПЛЮС по 1-3 капсулы ежедневно и ЗЕЛЁНОЕ ВОЛШЕБСТВО по 1 чайной ложке х 2-4 раза в день. При наличии у таких пациентов признаков незрелости нервной системы и несформированном «зрелом» типе мочеиспускания с первого дня лечения назначался ЛЕЦИТИН ПРЕМИУМ в суточной дозе до 20 грамм. Длительность приёма всех препаратов составляла 2 месяца, исключение составляли ЗЕЛЁНОЕ ВОЛШЕБСТВО и ЛЕЦИТИН ПРЕМИУМ. Последние для развития стойкого эффекта требовали длительного применения (до 4 - 6 месяцев). 

 У пациентов с дисфункцией мочевого пузыря по гипорефлекторному типу лечение начинали с комплексов ГИНКГО БИЛОБА ПЛЮС в указанной дозе и МЕГА ПРО* по 1 капсуле на каждые 10 кг веса в первый день, затем ежедневное снижение дозы на 10-15% в течение 6 дней, через 5 дней схема повторялась. После этого назначались ВИТАВИН ПЛЮС и КАЛЬЦИЕВЫЙ КОМПЛЕКС в обычных дозах. Курсы длились 3 месяца с перерывом между ними 1,5-2 месяца, в это время дети получали ЛЕЦИТИН ПРЕМИУМ и ЗЕЛЁНОЕ ВОЛШЕБСТВО.

 В случае преимущественного поражения дистальных отделов толстой кишки первоочередными задачами были: опорожнение прямой и сигмовидной кишок и устранение копростаза, детоксикация внутрикишечного содержимого и восстановление его пассажа по кишечнику. Больному выполнялись очистительные клизмы по разработанной в нашей клинике схеме. Одновременно назначался НУТРИКЛИНЗ в дозе 1-2 капсулы в сутки. Через 1,5-2 недели в схему включались КАЛЬЦИЕВЫЙ КОМПЛЕКС в стандартной дозировке и ВИТАБАЛАНС 2000 по 1-3 капсулы ежедневно. После адекватного опорожнения дистальных отделов толстой кишки (обычно это достигается с помощью клизм в течение 3-7 недель) прекращался приём препарата НУТРИКЛИНЗ. Начинался этап восстановления кровообращения в стенке кишки с помощью комплексов ВИТАВИН ПЛЮС и ГИНКГО БИЛОБА ПЛЮС в указанных дозах длительностью 2-2,5 месяца. При необходимости детям назначался КОМПЛЕКС СИЛЬНЫХ ФЕРМЕНТОВ по 1 капсуле после еды. Необходимость в этом возникала, если ребёнок страдал снижением аппетита, имел в анамнезе патологию панкреатобилиарной системы и т.д. Через 3-4 месяца от начала лечения назначался препарат МУКА ИЕРУСАЛИМСКОГО АРТИШОКА* до 4 столовых ложек в сутки.
Лечение детей с сочетанными эвакуаторными нарушениями тазовых органов принципиально не отличалось от выше описанного. Начиналось оно с восстановления пассажа содержимого по кишечнику с помощью указанных средств. После нормализации опорожнения дистальных отделов толстой кишки, с учётом имеющихся реологических изменений, назначали антиоксиданты и вазопротекторы (ВИТАВИН ПЛЮС, МЕГА ПРО*, ГИНКГО БИЛОБА ПЛЮС) в сочетании с препаратами КАЛЬЦИЕВЫЙ КОМПЛЕКС и ЛЕЦИТИН ПРЕМИУМ. Продолжительность приёма указанных препаратов составляла 2-2,5 месяца. После завершения первого курса выполнялось контрольное уродинамическое, реологическое и ультразвуковое обследование. При хорошо выраженной положительной динамике детей переводили на поддерживающее лечение препаратами ЗЕЛЁНОЕ ВОЛШЕБСТВО и ЛЕЦИТИН ПРЕМИУМ, параллельно назначалась МУКА ИЕРУСАЛИМСКОГО АРТИШОКА*. Через 3-4 месяца всем вновь проводилось обследование с регистрацией ритма спонтанных микций, уродинамическими пробами, ультрасонографией тазовых органов. Примерно в половине случаев требовалось повторное назначение комплексов: ВИТАВИН ПЛЮС, КАЛЬЦИЕВЫЙ КОМПЛЕКС и ГИНКГО БИЛОБА ПЛЮС. Устойчивый положительный эффект развивался после 2-4 курсов. В том случае, если после завершения первого курса выраженной динамики не отмечалось, сразу назначался повторный курс такой же продолжительности. 

При оценке результатов лечения мы руководствовались следующими клиническими критериями: нормализация ритма спонтанных мочеиспусканий и частота императивных позывов на мочеиспускание, уменьшение количества или отсутствие эпизодов недержания мочи, исчезновение остаточной мочи, восстановление регулярности и эффективности дефекаций. Клинический эффект считался хорошим, если имелись: изменение частоты спонтанных мочеиспусканий в сторону средних возрастных показателей более чем на 50% относительно исходных, уменьшение количества остаточной мочи вдвое и более, изменение эффективного объёма мочевого пузыря более чем на 30%, уменьшение частоты недержания мочи более чем в два раза, регулярная ежедневная самостоятельная дефекация без необходимости дополнительных пособий (очистительных клизм, ректальных суппозиториев и т.д.). 

Удовлетворительными считались следующие результаты: изменение частоты микций с тенденцией к нормализации менее чем на 50%, но более чем на 25%, редукция объёма остаточной мочи на 30-50%, уменьшение количества эпизодов недержания мочи более чем на треть, изменение эффективного объёма мочевого пузыря на 20-30%, преимущественно самостоятельная ежедневная дефекация с необходимостью выполнения дополнительных пособий не чаще 2-х раз в неделю. Наконец, неудовлетворительными считались результаты, при которых не выполнялись два и более из указанных условий. В качестве инструментальных критериев принимались данные уродинамического, реологического, рентгенологического обследования.

Через 3 месяца после начала лечения в группе детей с дисфункцией нижних мочевых путей (24 пациента) получены следующие результаты (рис. 7):
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Рис. 7. Через 3 месяца после начала лечения.
Из 14 больных с хорошими и удовлетворительными результатами 10 исходно имели гиперрефлекторную форму нейрогенной дисфункции мочевого пузыря, 4 – гипорефлекторную. В группе детей с неудовлетворительными результатами положительная клиническая динамика отмечена во всех случаях, однако совокупная оценка по всем критериям выявила недостаточные количественные сдвиги основных показателей. При повторном исследовании через 6 месяцев после начала лечения картина изменилась (рис. 8): 
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Рис. 8. Через 6 месяцев после начала лечения.
У всех пациентов с изолированной дисфункцией нижних мочевых путей через 1 месяц после начала приёма препарата КАЛЬЦИЕВЫЙ КОМПЛЕКС произведено повторное исследование активности ферментов энергетического метаболизма. Во всех случаях отмечено достоверное изменение показателей (рис. 9).
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Рис. 9. Активность ряда маркеров энергетического статуса.
В группе детей с преимущественным поражением дистальных отделов толстой кишки (29 человек) через 3 месяца получены следующие результаты (рис. 10).
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Рис. 10. Через 3 месяца после начала лечения.
Через 6 месяцев повторно обследовано 25 человек (4 больных с хорошими результатами после 3-месячного лечения отказались продолжать приём Системных Продуктов Здоровья и были исключены из исследования) (рис. 11).
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Рис. 11. Через 6 месяцев после начала лечения.
В группе детей с сочетанной дисфункцией нижних мочевых путей и дистальных отделов толстой кишки через 3 месяца после начала лечения была выявлена следующая картина (рис. 12а и 12б).
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Рис. 12а                                                             Рис. 12б

На рисунке 12а показана динамика клинических изменений со стороны толстой кишки, на рисунке 12б – со стороны нижних мочевых путей. Результаты, полученные при оценке эвакуаторной функции мочевого пузыря, в этой группе отличаются от аналогичных результатов в группе больных с изолированной дисфункцией мочевых путей в худшую сторону. Мы склонны объяснять это влиянием изменённых прямой и сигмовидной кишок на функциональное состояние остальных структур малого таза. По мере восстановления анатомо-функциональных характеристик дистальных отделов толстой кишки улучшались и показатели деятельности мочевых путей. Это иллюстрируют наблюдения через 6 месяцев (рис. 13а и 13б).
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Рис. 13а.                                                             Рис. 13б.
Особое внимание мы обращали на динамику анатомических изменений дистальных отделов толстой кишки в процессе лечения. Ряд авторов в последние годы придерживается мнения, что те изменения, которые ранее трактовались как врождённые и считались основной причиной эвакуаторных нарушений, на самом деле вторичны и являются следствием хронических запоров. Мы также придерживаемся мнения, что мегаректум и мегадолихосигма преимущественно вторичны, являются стадиями одного процесса и способны подвергаться обратному развитию. В качестве иллюстрации приводим рентгенограммы органов малого таза ребёнка 12 лет, страдающего хроническими запорами более 5 лет, соответственно до лечения и через 6 месяцев после его начала (рис. 14а и 14б). Оба снимка произведены в одинаковых условиях без предварительной подготовки кишки. Ранее в другом лечебном учреждении ребёнку был выставлен диагноз: мегадолихосигма, хронические запоры, и рекомендовано оперативное лечение: резекция сигмовидной кишки.
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Рис. 14а.                                         Рис. 14б.
Выводы.

1. Существует большая группа детей, страдающих различными эвакуаторными расстройствами нижних мочевых путей и дистальных отделов толстой кишки, примерно в половине случаев эти расстройства имеют сочетанный характер. Обследование таких пациентов выявляет функциональные нарушения со стороны нервных, сосудистых и мышечных структур поражённых органов.

2. Лечение больных с дисфункциями тазовых органов представляет собой сложную задачу, является длительным многоэтапным процессом. Успех его во многом определяется выбором средств воздействия на все главные звенья патогенеза.

3. Полученные в ходе исследования результаты доказывают эффективность лечебных программ, основанных на использовании эссенциальных нутриентов от компании ВИТАМАКС у детей с изолированной и сочетанной патологией тазовых органов.

4. Эссенциальные нутриенты, разработанные компанией ВИТАМАКС, могут являться препаратами выбора для пациентов детского возраста. Их преимуществами перед альтернативными препаратами являются: возможность длительного применения без побочных эффектов, отсутствие химически синтезированных ингредиентов, хорошая переносимость детьми раннего возраста и ослабленными пациентами, удовлетворительное соотношение цена\качество.

* Биологически активные комплексы МЕГА ПРО и МУКА ИЕРУСАЛИМСКОГО АРТИШОКА в настоящее время сняты с производства. Их аналоги: ТОКОФЕРИТ И ПРОБИОТИК КОМПЛЕКС ПРО.
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