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Резюме
Комплексное уродинамическое исследование - наиболее достоверный метод диагностики причин затрудненного 
мочеиспускания у пациентов без органической обструкции нижних мочевыводящ их путей. Цель исследования 
-  оценить возмож ности  комплексного  уродинамического  исследования (КУДИ) в диагностике функциональной 
обструкции мочевого пузыря у взрослых. Материал и методы исследования. Проанализированы результаты 
КУДИ 45 пациентов в возрасте 46+18 лет, проходивш их обследование в клинике урологии Свердловской об
ластной клинической больницы №1 в период с января по сентябрь 2013 года. Результаты исследования. Из 45 
обследованных больных 13 % (N=6) предъявляли жалобы на невозмож ность  самостоятельного  мочеиспускания 
и 38% (N=17) на странгурию . Причинами затрудненного мочеиспускания были: функциональная обструкция на 
ф оне нормального  детрузорного  давления в ф азу опорожнения (N = 10,43.47 %), функциональная обструкция в 
сочетании с гипотонией детрузора (N = 13 ,56 .52  %) и изолированная гипотония детрузора у двух мужчин после 
трансуретральной резекции простаты (8.69 %). При наполнении мочевого пузыря гиперактивность детрузора 
была зарегистрирована у 11 пациентов с ф ункциональной обструкцией уретры (47.82 %). У всех больных с 
ф ункциональной обструкцией в ф азу опорожнения мочевого пузыря не происходило адекватного расслабления 
поперечно-полосатого  сф инктера уретры, что проявлялось отсутствием  снижения или повышением электро- 
миограф ической  активности мыш ц промеж ности . (N = 21, 91.30 %). Заключение. Ф ункциональная обструкция 
является распространенным  вариантом нарушений мочеиспускания у взрослых. Своевременная диагностика 
этого состояния позволяет правильно определить тактику дальнейш его лечения и избежать развития серьезных 
ослож нений со стороны  верхних мочевых путей.
К л ю ч ев ы е слова: уродинамика, нейроурология, дисф ункциональное  мочеиспускание, детрузорно-сф инктерная 
диссинергия

Summary
Urodynam ics (UDS) is the m ost defin itive  method availab le to determ ine the e tio logy of vo id ing dysfunction  and lower 
urinary tract sym ptom s. The purpose of th is  study was to determ ine the prevalence, rates and types of functiona l 
b ladder outlet obstru ction  in adu lts exam ined by UDS. M ateria l and m e th o d s . U rodynam ic stud ies of 29 men and 16 
wom en 21-80 years of age, com pleted between January and Septem ber 2013 at Sverd lovsk Regiona l C lin ica l Hospital 
№1, were re tro spective ly  analyzed. Resu lts. The mean age of the patients was 46+18. There were 23 patients with 
com p la in ts on vo id ing  d iff icu lty  (51.11 %). Reasons for obstructive  vo id ing  were: functiona l obstruction  with normal 
detrusor p ressure  during vo id ing  (N= 10,43.47 %), functiona l obstruction  w ith detrusor underactiv ity (N = 13 ,56 .52  %) 
and iso la ted  detrusor hypoton ia in 2 men after transurethral resection of the prostate (8.69 %). Detrusor overactiv ity 
was d iagnosed in 11 patients w ith functiona l b ladder outlet obstruction  (47.82 %). Patients with outlet obstruction  in 
the absence of anatom ical reasons dem onstrated detrusor contraction concurrent with an involuntary contraction of the 
periu rethra l striated m uscle  in pe lv ic floo r EMG (N = 2 1 ,91 .30  %). Conc lus ion . Functional b ladder outlet obstruction  is 
really  com m on cond ition  in adu lts, exam ined by UDS. T im ely d iagnos is  of th is cond ition  he lps to chouse a treatment 
strategy and prevents further com p lica tions.
Keyw ords: detrusor sph in cter dyssynerg ia , dysfunctiona l vo id ing , neurouro logy, urodynam ic



Введение
Затрудненное мочеиспускание является одним из 

наиболее часто встречающихся симптомов нижних моче
вых путей, как у мужчин, так и у женщин. Choi YS и со- 
авт., основываясь на результатах обследования 1415 паци
енток, показали, что частота встречаемости странгурии у 
женщин, обратившихся к урологу, составляет 12,8%, при 
этом в 87,2% случаев органическая причина обструк
ции отсутствует [1]. В исследовании Brucker В.М. и со- 
авт. показано, что на долю функциональных расстройств 
приходится не менее 45% случаев ннфравезнкальнон 
обструкции у женщин [2]. По данным Jamzadeh А.Е. и 
соавт. 47,13% мужчин моложе 40 лет при посещении уро
лога предъявляют жалобы на ослабление напора мочи, 
более половины из них при уродинамическом исследо
вании демонстрируют картину дисфункционального мо
чеиспускания. Авторы отмечают, что функциональная 
обструкция является наиболее частой причиной проблем 
с мочеиспусканием у молодых мужчин [3]. Как правило, 
такие пациенты долго и безуспешно лечатся по поводу 
симптомов нижних мочевых путей, синдрома хрониче
ской тазовой боли. Гнперрефлексия наружного сфинкте
ра рассматривается многими исследователями как один 
из патофизиологических механизмов развития хрони
ческого простатита, так как приводит к турбулентному 
движению мочи в простатическом отделе уретры и её 
рефлюксу в выводные протоки предстательной железы.

Повышение внутрипузырного давления при функ
циональной обструкции может приводить к развитию 
пузырно-мочеточникового рефлюкса, хронического пие
лонефрита и почечной недостаточности [4].

Диагностика функциональных нарушений мочеи
спускания требует тщательного клинического исследо
вания, обязательно включающего в себя методы оценки 
уродннамнки нижних мочевыводящих путей.

Цель исследования -  оценить возможности ком
плексного уродннамического исследования (КУДИ) в 
диагностике функциональной обструкции мочевого пу
зыря у взрослых.

Материалы и методы
Проанализированы результаты КУДИ 45 пациентов, 

проходивших обследование в клинике урологии ГБОУ 
ВПО УГМУ на базе Свердловской областной клиниче
ской больницы №1 в период с января по сентябрь 2013 
года. Исследование было выполнено 29 мужчинам и 16 
женщинам в возрасте от 21 года до 80 лет. Средний воз
раст больных составил 46±18 лет.

Все уродинамические исследования проводились в 
соответствии с рекомендациями Международного обще
ства по удержанию мочи (ICS) [5].

КУДИ осуществлялось с использованием уродина- 
мнческой системы Triton (Laborie medical technologies) 
и включало в себя ретроградную водную цнстометрию 
медленного наполнения (25 мл/мин.) в положении сидя, 
исследование «давление -  поток», профилометрию уре
тры, а также электромиографию мышц тазового дна. При 
наполнении мочевого пузыря регистрировали объемы

жидкости, вызывающие первый позыв к акту мочеиспу
скания, нормальный позыв и сильный позыв (мл), оце
нивали стабильность детрузора и максимальную ци
стометрическую емкость мочевого пузыря (мл). В фазу 
опорожнения фиксировали максимальную амплитуду 
произвольного сокращения детрузора и давление детру
зора при максимальной скорости потока мочи (см Н 20), 
максимальную скорость мочеиспускания (мл/с), описы
вали характер урофлоуметрической кривой, измеряли 
объем остаточной мочи (мл). Профилометрию уретры 
повторяли 2-3 раза с целью получения минимум двух по
хожих друг на друга кривых, характеризующих уретраль
ное давление и давление закрытия уретры на ее протя
жении.

Всем пациентам перед КУДИ выполнялась уретро- 
цистоскопня с целью исключения органических причин 
нарушений мочеиспускания.

Результаты и обсуждение
Из 45 обследованных больных 13 % (N=6) предъ

являли жалобы на невозможность самостоятельного мо
чеиспускания и 38% (N=17) на странгурию. Из тех, у кого 
произвольное мочеиспускание отсутствовало, пять паци
ентов имели цистостомические дренажи (83%) и один 
находился на интермиттирующей катетеризации (16%). 
Затрудненное мочеиспускание у семи человек (41%) со
четалось с наличием императивных позывов и поллакиу- 
рией и еще у четырех (23,5%) сопровождалось симптома
ми ургентного недержания мочи.

При проведении уретроцистоскопии органическая 
обструкция была исключена у всех пациентов, испыты
вавших затруднения при мочеиспускании.

По результатам комплексного уродннамического 
исследования только в двух случаях (9%) единственной 
причиной затрудненного мочеиспускания была гипото
ния детрузора. Максимальное давление детрузора в фазу 
опорожнения не превышало 17 см водного столба. Оба 
пациента были мужского пола и имели в анамнезе транс
уретральную резекцию предстательной железы по пово
ду доброкачественной гиперплазии простаты.

У большинства больных (N=21, 91%), предъявляю
щих жалобы на странгурию, в ходе уродннамического 
исследования было установлено наличие функциональ
ной обструкции, которая у 11 человек (48%) сочеталась с 
гиперактивностью детрузора, а у 12 (52%) со снижением 
его сократительной способности. У всех больных этой 
группы в фазу опорожнения мочевого пузыря не проис
ходило адекватного расслабления поперечно-полосатого 
сфинктера уретры, что проявлялось отсутствием сни
жения или повышением электромиографической актив
ности мышц промежности (рис.1). Подобная картина 
была зарегистрирована также у двух человек, которых не 
беспокоило затрудненное мочеиспускание: у женщины, 
страдающей интерстициальным циститом, и молодого 
мужчины, которого беспокоило подтекание мочи после 
мочеиспускания.

Таким образом, 51% больных (N=23), которым по 
различным причинам выполнялось КУДИ, имели при
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Рнсунок 1. Исследование «давление-поток» - картина детрузорно-сфинктерной диссинергии 
в сочетании с гипотонией детрузора. Видно повышение ЭМГ активности при мочеиспускании.

знаки детрузорно-сфинктерной диссинергии (ДСД) или 
дисфункционального мочеиспускания (ДМ).

В ходе комплексного уродннамического исследова
ния ДМ и ДСД демонстрируют одинаковую картину: при 
сокращении детрузора не происходит ожидаемого рас
слабления мышц промежности. Электромиографическая 
активность тазового дна возрастает, что вызывает функ
циональную обструкцию уретры.

Согласно определению Международного обще
ства по удержанию мочи (ICC) дисфункциональным 
мочеиспусканием, называется прерывание или измене
ние напора струи мочи вследствие непроизвольного со
кращения пернуретральных поперечно-полосатых мышц 
в процессе опорожнения мочевого пузыря у неврологи
чески здоровых людей. В то же время, если у пациента 
установлен диагноз какого-либо заболевания нервной си
стемы, такой тип нарушения мочеиспускания носит на
звание детрузорно-сфинктерной диссинергии.

Среди обследованных больных только 6 (24%) име
ли установленный неврологический диагноз. Четверо 
(17%) перенесли позвоночно-спинномозговую травму 
Эти пациенты имели сходную уродинамическую карти
ну, характеризующуюся пониженной чувствительностью 
мочевого пузыря, гиперактивностыо детрузора, отсут
ствием самостоятельного мочеиспускания, гипертонусом 
наружного сфинктера уретры и явлениями вегетативной 
дизрефлексии. У одного пациента (1,4%) нарушения 
мочеиспускания были связаны с перенесенным меннн-

гоэнцефалитом и у одного (1,4%) вызваны рассеянным 
склерозом. У обоих явления детрузорно-сфинктерной 
диссинергии сочетались с гиперактивностыо детрузора.

У пяти пациентов (22%) при неврологическом обсле
довании выявлены только явления поясничного остеохон
дроза без выраженной неврологической симптоматики. 
Вопрос о том, можно ли в этом случае расценивать на
рушения мочеиспускания как детрузорно-сфинктерную 
диссннергию или их следует интерпретировать только 
как дисфункциональное мочеиспускание, остается от
крытым.

Термин «дисфункциональное мочеиспускание» 
чаще используется в детской урологии. У маленьких де
тей ДМ обычно ассоциировано с недержанием мочи, ре
цидивирующей инфекцией мочевыводящнх путей и ноч
ным энурезом, у взрослых - проявляется затрудненным 
мочеиспусканием.

Наличие картины детрузорно-сфинктерной дисси- 
нергии при КУДИ является показанием к тщательному 
неврологическому обследованию пациента, так как по
добные нарушения не могут встречаться у неврологиче
ски здоровых людей. По словам Manfouz W. и Corcos J. 
ДСД является следствием нарушения связи крестцово
го отдела спинного мозга с центром мнкции в области 
Варолиева моста в результате заболевания или травмы. 
ДСД практически всегда присутствует у пациентов с 
позвоночно-спинномозговой травмой (ПСМТ) и хорошо 
изучена у этой группы больных [4]. Доказано, что при
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Рисунок 2. Картина детрузорно-сфинктерной дисси- 
нергии при КУДИ - тип 1 по J.G. Blaivas.

отсутствии адекватного лечения у 50% мужчин с ПСМТ 
детрузорно-сфннктерная диссинергия ведет к значитель
ному повышению внутрнпузырного давления и, как след
ствие, поражению верхних мочевых путей, уролитназу, 
уросепсису, почечной недостаточности. У женщин часто
та осложнений меньше в связи с большей эластичностью 
мочевого пузыря.

Weld и соавт. выделили два типа ЭМГ активности 
при ДСД: интермнттнрующую и постоянную. Они дока
зали, что второй вариант ДСД чаще ассоциируется с пол
ным поперечным поражением спинного мозга [5].

Blaivas и соавт. описали три основных типа 
детрузорно-сфинктерной диссннергии [6]. Первый тип 
сопровождается одновременным нарастанием ЭМГ ак
тивности и сокращением детрузора. На пике внутрипу- 
зырного давления сфинктер расслабляется и происходит 
мочеиспускание (рис.2). Второй тип характеризуется 
спорадическими сокращениями сфинктера в процессе 
опорожнения мочевого пузыря (рис.З). При третьем типе 
ДСД активность мышц тазового дна сначала нарастает, а 
затем плавно снижается в процессе сокращения детрузо
ра (рис.4). Schurch и соавт. провели корреляцию между
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Рисунок 3. Картина детрузорно-сфинктерной дисси- 
нергии при КУДИ - тип 2 по J.G. Blaivas.

типами ДСД и неврологическим статусом больных с 
травмой спинного мозга. У пациентов с неполным нару
шением чувствительной и двигательной активности чаще 
встречается первый тип ДСД. Второй и третий типы бо
лее характерны для тех больных, у кого сенсорные и дви
гательные нарушения были полными [4].

Первый тип ДСД согласно классификации, пред
ложенной Blaivas, не встретился нам ни у одного из па
циентов. Второй тип диагностирован у 40 % больных, 
включая пациентов как с гиперактивностью, так и с ги- 
поактивностью детрузора. Третий тип ДСД по Blaivas 
отмечен всего у трех человек. У этих больных выявлена 
выраженная гипотония детрузора с большим объемом 
остаточной мочи (300-1000 мл). Установленного диагно
за какого-либо неврологического заболевания пациенты 
не имели. Шесть человек на фоне выраженной ЭМГ ак
тивности тазового дна не смогли помочиться, поэтому от
нести данные случаи к какому либо из типов по Blaivas не 
представляется возможным.
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Рисунок 4. Картина детрузорно-сфинктерной дисси- 
нергии при КУДИ - тип 3 по J.G. Blaivas.

У 20% больных не зарегистрировано нарастания 
ЭМГ сигнала в фазу опорожнения мочевого пузыря, од
нако не происходило и снижения активности мышц та
зового дна, что создавало впечатление «не расслабляю
щегося сфинктера уртеры». Пациенты этой группы не 
имели каких-либо неврологических нарушений, гипото
нии мочевого пузыря и остаточной мочи. В трех случаях 
детрузор был стабильным, у двух пациентов зарегистри
рованы эпизоды детрузорной гиперактивности.

Гипер- и гипоактивность детрузора, вероятно, пред
ставляют собой последовательные стадии патофизиоло
гических изменений стенки мочевого пузыря на фоне 
функциональной обструкции. Наличие гипотонии явля
ется показателем декомпенсации детрузора. При КУДИ 
недостаточная сократительная способность детрузора 
чаще определяется у пациентов с более выраженной 
картиной диссинергии (типы 2 и 3 по Blaivas). Однако, 
многие пациенты с большим объем остаточной мочи, 
имеющие длительный анамнез затрудненного мочеиспу
скания, рассказывают о том, что в течение многих лет



имели привычку редко мочиться и никогда не испытыва
ли ирритативных симптомов.

Выводы
1. Комплексное уродинамическое исследование 

пожоляет проводить дифференциальную диагности
ку причин затрудненного мочеиспускания и выявлять 
случаи функциональной обструкции мочевого пузыря 
вследствие дисфункционального мочеиспускания или 
легрузорно-сфинктерной диссинергии.

2. Детрузорно-сфинктерная диссинергия и дис
функциональное мочеиспускание имеют сходную уро- 
линамическую картину и, возможно, являются звеньями 
одного патологического процесса. Отличия между ДМ и 
ДС'Д являются условными и носят чисто терминологиче
ский характер.

3. Как ДСД, так и ДМ может сочетаться с гиперак- 
гивностью детрузора и сопровождаться ургентным не
держанием мочи.

4. У 48% больных функциональная обструкция 
приводит к формированию гипотонии мочевого пузыря 
вплоть до полного отсутствия самостоятельного мочеи
спускания.
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