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Глава 1

Предварительное 
обследование

Ни у кого не должно возникать сомнений, что любое 
инструментальное обследование, а уродинамические иссле-
дования таковыми являются, должно занимать свое опре-
деленное место в алгоритме обследования больных с раз-
личными нарушениями функции мочевого пузыря. И это 
место отнюдь не первое в ряду исследований, применяемых 
в урологии. Однако наш многолетний опыт показывает, 
что зачастую даже опытные специалисты позволяют себе 
давать заключения и рекомендации по лечению на осно-
вании только одного уродинамического исследования , забы-
вая о том, что принцип единства структуры и функции 
еще не отменен. Поэтому мы решили коротко осветить 
вопросы, связанные с обследованием, которое должно пред-
варять проведение уродинамического исследования.

Уродинамическому исследованию пациентов с нару-
шениями функции НМП всегда должно предшествовать 
детальное клиническое и лабораторное обследование. Оно 
включает сбор анамнеза заболевания, оценку ритма моче-
испусканий (частота/объем) и данные общеклинического 
обследования, в том числе и цистоуретроскопии. При подо-
зрении на недержание мочи оно должно быть доказано 
с помощью объективных методов исследования, о которых 
будет сказано ниже.

Выяснение анамнеза должно включать информацию 
о врожденных и приобретенных неврологических заболева-
ниях, эпизодах мочевой инфекции и хирургических опера-
циях на органах малого таза. Необходимо знать, принима-
ет ли пациент препараты, оказывающие действие на НМП. 
У женщин следует выяснять менструальную и сексуальную 
функции, акушерский анамнез, а также функцию кишеч-
ника. Описание состояния органов мочевыделения должно 
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отражать как накопительную, так и эвакуаторную функции мочевого пузы-
ря. Особое внимание следует уделить состоянию нервной системы.

Во всем мире широко распространено использование дневников моче-
испусканий и анкетирование пациенток с целью уточнения клинической 
симптоматики. Одна из таких анкет представлена в табл. 1.1. В приложении 
к этой книге представлены многие другие вопросники, которые используют-
ся у больных с расстройствами мочеиспускания.

Таблица 1.1. Анкета для пациентов с расстройствами мочеиспускания (Abrams P., 
Wein A. J., 1998)

Симптомы Ответы

Ургентность (сильный неожиданный 

позыв к мочеиспусканию) 
Да Нет

Учащенное мочеиспускание, 

сопровождающееся ургентным позывом 

(>8 раз в сутки) 

Да Нет

Потеря мочи при физической нагрузке 

(кашле, смехе, чиханье) 
Нет Да

Количество потерянной мочи 

при неудержании
Значительное Небольшое

Способность удержать мочу после 

сильного позыва
Практически невозможно Возможно

Ночное недержание мочи Бывает эпизодически Редко

Рабочий диагноз Гиперактивный мочевой пузырь Стрессовое недержание мочи

Оценка ритма мочеиспусканий (частота/объем) — специальное иссле-
дование, отражающее соотношение выпитой жидкости, выделенной мочи 
и количество мочеиспусканий за сутки. Дневник мочеиспускания (табл. 1.2) 
отражает объективную информацию о количестве мочеиспусканий, их рас-
пределении в дневное и ночное время и количестве однократно выделяе-
мой мочи. В нем также могут фиксироваться эпизоды недержания мочи, 
императивные позывы к мочеиспусканию и количество используемых про-
кладок. Дневник позволяет наглядно оценить имеющиеся у пациента рас-
стройства мочеиспускания и эффективность того или иного метода лечения. 
Интерпретация данных дневника мочеиспускания, заполняемого пациент-
ками в соответствии с особенностями образа жизни и питьевого режима, 
имеет исключительно важное значение, так как уже на догоспитальном этапе 
позволяет сформулировать предварительный диагноз и наметить наиболее 
рациональный план дальнейшего обследования.

Существует много различных видов дневников мочеиспускания. Мы 
считаем наиболее оправданным использование представленного ниже днев-
ника, разработанного в нашей клинике (табл. 1.3).

Очень часто важное диагностическое значение имеет количество непро-
извольно выделяемой мочи. Субъективная оценка степени недержания 
мочи, даваемая пациентом, может не совпадать с истинным его состоянием. 
С целью объективизации этого, а также оценки результатов лечения различ-
ных типов недержания мочи предложена стандартная и объективная проба 
с прокладкой (Pad-test).  
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Таблица 1.2. Стандартная форма дневника мочеиспускания

Дневник регистрации ритма мочеиспусканий

Время Выпито жидкости Количество мочи Время Выпито жидкости Количество мочи

Таблица 1.3. Дневник мочеиспускания с дневником питьевого режима
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Пример Кофе — 
1 чашка 2 Средне Да/Нет Навещала 

внучку Да/Нет Немного Ела

6.00–8.00 Да/Нет Да/Нет

8.00–10.00 Да/Нет Да/Нет

10.00–12.00 Да/Нет Да/Нет

12.00–14.00 Да/Нет Да/Нет

14.00–16.00 Да/Нет Да/Нет

16.00–18.00 Да/Нет Да/Нет

18.00–20.00 Да/Нет Да/Нет

20.00–22.00 Да/Нет Да/Нет

22.00–24.00 Да/Нет Да/Нет

0.00–2.00 Да/Нет Да/Нет

2.00–4.00 Да/Нет Да/Нет

4.00–6.00 Да/Нет Да/Нет

Исследование должно продолжаться достаточно долго, а условия его 
выполнения — приближаться к естественным для пациента. В течение часа 
ему предлагается выполнить стандартный набор упражнений. При необ-
ходимости тест может продолжаться в течение 1 сут или быть повторен 
при наполненном мочевом пузыре. Общее количество непроизвольно выде-
ленной за время тестирования мочи определяется взвешиванием пеленки, 
прокладки или презерватива. Пеленка или прокладка должны быть доста-
точной емкости и иметь водонепроницаемый нижний слой.

Остаточная моча  определяется как объем мочи, остающийся в мочевом 
пузыре после мочеиспускания. Определение ее количества — неотъемле-
мая часть урологического обследования. Необходимость мочеиспускания 
в непривычных условиях или при переполненном мочевом пузыре может 
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исказить результаты исследования так же, как наличие дивертикула мочево-
го пузыря или пузырно-мочеточникового рефлюкса.

Количество остаточной мочи может быть определено следующими спо-
собами:

 • катетеризацией мочевого пузыря, при цистоскопии или после разжатия 
предварительно зажатого надлобкового мочепузырного дренажа;
 • рентгенологически (экскреторная урография, микционная цистография);
 • при ультразвуковом исследовании (УЗИ);
 • радионуклидными методами.

Случайное выявление остаточной мочи обязательно требует последующе-
го клинического подтверждения. Но ее отсутствие не позволяет однозначно 
исключить инфравезикальную обструкцию или дисфункцию мочевого 
пузыря.

Помимо общего, гинекологического и урологического обследования, необхо-
димо проверить чувствительность перинеальной зоны, промежностные рефлек-
сы, контролируемые крестцовыми сегментами SII–SIV, и тонус анального сфин-
ктера. Только после этого можно выполнять уродинамическое исследование.

Показаниями для комбинированного уродинамического исследования, 
на наш взгляд, являются:

 • наличие явлений ургентности, поллакиурии и недержания мочи 
при напряжении (НМПН);
 • нарушения акта мочеиспускания;
 • предполагаемое оперативное вмешательство на шейке мочевого пузыря;
 • рецидив недержания мочи после оперативного лечения;
 • нарушения функции мочевого пузыря при неврологических заболеваниях;
 • отсутствие эффекта от предшествующего консервативного лечения раз-
личных расстройств мочеиспускания.
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Глава 2

Классификация дисфункций 
нижних мочевыводящих путей. 
Современная уродинамическая 
терминология

К нижним отделам мочевыводящих путей относятся мочевой 
пузырь  и мочеиспускательный канал . Вместе они формируют 
функциональную единицу, и их взаимодействие должно оце-
ниваться в совокупности. Каждый из элементов этой системы 
обладает двумя функциями: мочевой пузырь — резервуарной 
и эвакуаторной, уретра — контрольной (удержание) и транспор-
тировочной. При рассмотрении гидродинамической функции 
каждого органа в отдельности или обоих как единого целого 
обычно используют термин «мочевой пузырь». При обсужде-
нии гладкомышечной структуры, называемой m. detrusor vesicae 
urinariae, лучше использовать термин «детрузор ». Для простоты 
изложения элементы системы анатомических структур «мочевой 
пузырь/детрузор и уретра» рассматриваются по отдельности.

Приведенная ниже классификация — результат множе-
ства различных уродинамических исследований. Поскольку 
состояние мочевого пузыря и уретры различается в фазах 
накопления и эвакуации, их функцию необходимо оценивать 
в каждой фазе. Используемые термины должны быть объек-
тивными и отчетливыми, а также по возможности примени-
мыми ко всему спектру отклонений.

Дисфункция НМП может быть вызвана:
 • воспалением;
 • опухолевым процессом;
 • поражением нервной системы или нарушением психоло-
гического контроля;
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 • нарушением мышечной функции;
 • структурными изменениями.

Уродинамические проявления и состояния

Настоящий раздел не является оригинальным, а представляет собой 
выдержки из рекомендаций Комитета по стандартизации терминологии 
при Международном обществе по континенции (International Continence 
Soсiety, ICS), опубликованных в журнале Neurourology and Urodynamics 
(2002). Однако без знания современной терминологии невозможно понима-
ние материалов, приведенных в следующих главах этой книги.

Методики уродинамических исследований

Существует два вида уродинамических исследований: традиционные 
(стационарные) и амбулаторные.

Традиционные уродинамические исследования  проводятся в условиях 
лаборатории при искусственном наполнении мочевого пузыря специальным 
раствором при необходимой температуре и с определенной скоростью посту-
пления раствора по катетеру.

Амбулаторные уродинамические исследования  позволяют изучить функ-
цию НМП, соответствующую повседневной активности человека, по мере 
естественного их наполнения.

Стандартное уродинамическое исследование  включает в себя урофлоуме-
трию, цистометрию, регистрацию профиля внутриуретрального давления, 
электромиографию, а также исследование «давление–поток».

При цистометрии и исследовании «давление–поток» регистрируют следу-
ющие параметры.

Внутрипузырное давление  (Pves) — давление в мочевом пузыре, складывающе-
еся из детрузорного (Pdet) и абдоминального (внутрибрюшного) давлений (Pabd).

Абдоминальное давление  (Pabd) — давление вне полости мочевого пузыря. 
Практически его регистрируют в прямой кишке или влагалище, реже — 
путем измерения экстраперитонеального давления или давления в кишеч-
ной стоме. Регистрация внутрибрюшного давления необходима для правиль-
ной интерпретации данных цистометрии.

Детрузорное давление  (Pdet) — это составляющая внутрипузырного давления, 
которая создается за счет тонуса мышечной стенки мочевого пузыря. Его рас-
считывают как разность между внутрипузырным и внутрибрюшным давлением:

Pdet = Pves – Pabd.

Цистометрия наполнения

Цистометрия наполнения — исследование, при котором регистрируется 
изменение давления в мочевом пузыре по мере его наполнения жидкостью 
с постоянной скоростью перфузии.
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Различают два варианта скорости наполнения мочевого пузыря.
 • Физиологическая — это скорость перфузии, выраженная в мл/мин, вели-
чина которой не превышает расчетный максимум (расчетный максимум 
равен массе тела в килограммах, разделенной на 4).
 • Нефизиологическая — это скорость перфузии, выраженная в мл/мин, 
величина которой превышает расчетный максимум.

Более подробно варианты наполнения мочевого пузыря будут рассмотре-
ны в главе, посвященной цистометрии.

Для оценки накопительной (резервуарной) функции   мочевого пузыря 
используют следующие параметры.

Чувствительность мочевого пузыря
Единственный субъективный параметр, оценка которого зависит только 

от пациента. Определяется во время цистометрии в строго определенные 
моменты исследования и тесно связана с объемом введенной при исследова-
нии жидкости.

Нормальная чувствительность  мочевого пузыря оценивается в зависимо-
сти от объема введенной во время исследования жидкости и внутрипузырно-
го давления в следующие моменты.

 • Первое ощущение наполнения — это момент возникновения у больного 
первого ощущения наполнения мочевого пузыря.
 • Первый позыв к мочеиспусканию — ощущение, которое диктует больному 
необходимость мочеиспускания, но при этом оно может быть отложено.
 • Сильный позыв к мочеиспусканию определяют как постоянное желание к опо-
рожнению мочевого пузыря без опасения непроизвольной потери мочи.

Существуют следующие варианты изменений чувствительности мочевого 
пузыря.

 • Повышенная чувствительность — раннее (по сравнению с нормаль-
ным) возникновение первого ощущения наполнения мочевого пузыря 
и/или преждевременный сильный позыв, который возникает и про-
должается при малом объеме наполнения мочевого пузыря (смещение 
порога чувствительности влево).
 • Сниженная чувствительность — уменьшение или ослабление чувстви-
тельности во время наполнения мочевого пузыря (смещение порога чув-
ствительности вправо).
 • Отсутствие чувствительности мочевого пузыря означает, что во время 
его наполнения у пациента не возникает никаких ощущений.
 • Неопределенная чувствительность — пациент при наполнении моче-
вого пузыря ощущает эквивалент позыва, например чувство тяжести 
в животе или появление вегетативных симптомов (последнее характерно 
для пациентов с кишечным мочевым пузырем).

Поскольку ощущения пациента, лежащие в основе оценки чувствитель-
ности мочевого пузыря, субъективны, то невозможно дать количественную 
характеристику понятию «малый объем мочевого пузыря» в определении его 
повышенной чувствительности.
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Следует обратить внимание на то, что возникновение боли в мочевом пузы-
ре во время выполнения цистометрии служит патологическим симптомом.

Ургентность — внезапный непреодолимый позыв к мочеиспусканию, 
который трудно отсрочить. Отличительной особенностью ургентного позы-
ва является то, что при его возникновении пациент практически не может 
отсрочить мочеиспускание надолго и вынужден прервать свою деятельность 
для посещения туалета.

Функция детрузора
При нормальной функции детрузора возможно наполнение мочевого пузы-

ря с сохранением исходного (базального) давления или минимальным его 
повышением. При проведении провокационных тестов (см. ниже) непроиз-
вольные фазовые сокращения детрузора отсутствуют.

Детрузорная гиперактивность — это уродинамическое проявление, харак-
теризующееся непроизвольными (спонтанными или спровоцированными) 
сокращениями детрузора во время фазы наполнения.

Существуют следующие виды гиперактивности детрузора.
 • Фазовая гиперактивность  . Для нее характерны волнообразные подъемы 
внутрипузырного давления, что может приводить к недержанию мочи.
 • Терминальная гиперактивность  . Для нее характерно единичное сокраще-
ние детрузора, возникающее при достижении цистометрического объема, 
которое не может быть подавлено и сопровождается недержанием мочи.
 • Недержание мочи при детрузорной гиперактивности — это недержание, 
вызванное непроизвольными сокращениями детрузора.

По этиологии гиперактивность детрузора можно разделить на:
 • нейрогенную — при наличии установленных неврологических заболе-
ваний;
 • идиопатическую — при отсутствии выявленных причин данного состояния.

В качестве провокационных тестов, используемых для выявления гипер-
активности детрузора, используют быстрое наполнение мочевого пузыря 
(более 50 мл/мин), введение холодного (4 оС) раствора, слабых растворов 
кислот, изменение положения тела пациента, пробу с текущей водой.

Растяжимость (compliance) мочевого пузыря
До настоящего времени в отечественной литературе нет единого термина, 

аналогичного «compliance» (эластичность, податливость, растяжимость). 
Растяжимость мочевого пузыря — это отношение между изменением объема 
мочевого пузыря и соответствующим приращением детрузорного давления 
 во время цистометрии.

Растяжимость (compl) рассчитывают как отношение изменения объема (V) 
к изменению детрузорного давления (ΔP) во время цистометрии в мл/см вод.ст.:

Compl = ΔV/ΔPdet.

Для расчета растяжимости ICS рекомендует использовать две стандарт-
ные точки на цистометрограмме:

 • начало наполнения мочевого пузыря;
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 • максимальную цистометрическую емкость или момент перед возникно-
вением любого детрузорного сокращения, приводящего к значительно-
му выделению мочи.

В точках, используемых для расчета растяжимости, должны отсутство-
вать какие-либо сокращения детрузора. Однако каждый исследователь 
может использовать любые дополнительные точки на цистометрограммах 
для расчета растяжимости.

Емкость мочевого пузыря
Цистометрическая емкость  — это объем мочевого пузыря в конце фазы 

наполнения, когда пациенту разрешается осуществить мочеиспускание. 
По сути, цистометрическая емкость складывается из количества выделенной 
и остаточной мочи.

Максимальная цистометрическая емкость  у больных с нормальной чув-
ствительностью — это объем, при котором больной чувствует сильный позыв 
и больше не может откладывать мочеиспускание.

Функция уретры при цистометрии наполнения
Во время фазы накопления механизм закрытия уретры может быть доста-

точным или недостаточным.
Нормальный механизм  закрытия уретры обеспечивает положительное дав-

ление в уретре в период фазы наполнения даже во время повышения внутри-
брюшного давления.

Недостаточный механизм  закрытия уретры — состояние, при котором возни-
кает непроизвольное выделение мочи при отсутствии сокращения детрузора.

Недержание вследствие расслабления уретры определяют как недержание 
в результате расслабления уретры при отсутствии повышения абдоминаль-
ного давления или детрузорной гиперактивности.

Уродинамическое стрессовое недержание мочи, или истинное (genuine) 
недержание, выявляют во время наполнения при цистометрии и определяют 
как непроизвольное выделение мочи при повышении абдоминального давле-
ния и отсутствии сокращений детрузора.

Исследование функции уретры при наполнении 

мочевого пузыря

Измерение уретрального давления
 • Уретральное давление  (Pura) определяется как давление жидкости, приво-
дящее к открытию уретры.
 • Профиль (внутри)уретрального давления — это график, характеризующий 
изменение внутрипросветного давления на протяжении всей длины 
уретры.
 • Профиль давления закрытия уретры  определяют как разность между уре-
тральным и внутрипузырным давлением.
 • Максимальное уретральное давление  (Pura. max) — максимальное значение 
давления в графике измеренного профиля.
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