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Методы первичной неинвазивной оценки нарушений функции 
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(обзор литературы)
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lower urinary tract disorders 
in BPH patients  
(literature review)
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In this review we systemize data 

on the modern approaches to the

non-invasive evaluation of the 

nfravesical obstruction in patients

with benign prostatic hyperplasia

(BPH). e following investigations

are discussed: questionnaires, 

ultrasound for prostatic status 

(volume of transitional zone, gland

form, protrusion into the 

bladder, 3D-study) and bladder status

(residual urine volume, thickness of

the bladder wall, bladder mass). 

Perspective  methods are the 

evaluation of the blood supply to the

prostate and bladder with the color

Doppler study, where the disturbances

in the blood circulation correlate with

the severity of the micturition storages

and also allow the prediction of 

pharmacotherapy and surgical 

treatment efficacy in patients with

BPH. ese methods warrant further

investigations.

Рекомендациях Европей-
ского общества урологов 
отмечено, что исследование
состояния функции моче-
выводящих путей (НМВП)
должно проводиться паци-
ентам, у которых предпола-

гается оперативное вмешательство, или
в случаях, когда объем мочеиспускания
не превышает 150 мл, при максималь-
ной скорости мочеиспускания <15
мл/сек, у больных в возрасте 50-80 лет,
при наличии остаточной мочи более
300 мл, при подозрении на нейроген-
ный характер расстройств мочеиспус-
кания, при  двустороннем гидронеф-
розе и после радикальных операций в
области таза или неэффективных инва-
зивных вмешательств [1]. Безусловно,
наиболее информативным методом ис-
следования состояния функции НМВП
является комплексное уродинамиче-
ское исследование [2-5]. Исследование
зависимости «объем/давление» и пара-
метров мочеиспускания дает информа-
цию в отношении сократимости дет-
рузора и наличия у больного инфраве-
зикальной обструкции (ИВО), тогда
как инфузионная цистометрия дает ин-
формацию о емкости мочевого пузыря,
эластичности его стенки и наличии ги-
перактивности детрузора (ГАМП). Од-
нако, эти исследования являются
инвазивными, создают определенный
дискомфорт для больного в связи с
продолжительностью исследования, а
также несут риск развития мочевой ин-
фекции, гематурии. Кроме того, не-
ясно, насколь-ко показаны эти иссле-

дования для рутиной практики, а
также не определена их возможность
предсказывать исход оперативного
лечения больных с синдромом нару-
шения функции нижних мочевых
путей (СНМП) [6]. В связи с этим,
актуальным является вопрос изуче-
ния возможностей неинвазивной
оценки состояния функции НМВП у
больных доброкачественной гипер-
плазией предстательной железы
(ДГПЖ) и СНМП [7, 8].

АНКЕТИРОВАНИЕ ПО IPSS

Ориентиром для целенаправ-
ленного обследования пациентов с
ДГПЖ и выявления показаний к
оперативному лечению служит анке-
тирование по IPSS. Учитывая важ-
ность субъективной оценки выра-
женности нарушения акта мочеис-
пускания самими больными, необхо-
димо все же отметить недостаточ-
ную диагностическую ценность
этого теста в плане разграничения
анатомических и функциональных
причин дисфункции мочеиспуска-
ния. На основании анализа результа-
тов обследования 400 больных с
СНМП P. Rodrigues et al.  установили,
что в 80,2% случаев нарушения моче-
испускания были обусловлены об-
струкцией нижних мочевых путей,
причем у 42,4% из этих пациентов
обструкция сопровождалась гипер-
активностью детрузора[9]. По ре-
зультатам IPSS-анкетирования не
было возможности разделить паци-
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ентов со стабильным и гиперактив-
ным мочевым пузырем. 

При сравнении диагностиче-
ской ценности анкетирования по
IPSS с другими опросниками (Дат-
ской шкалы симптомов простаты
(PPSS) опросник для мужчин Меж-
дународного общества по континен-
ции (ICS)) M.J. Barry сделал вывод,
что ни один из опросников не позво-
ляет точно определить, связаны ли
симптомы дисфункции мочеиспус-
кания с ИВО, или они обусловле-
ны другими причинами [10].

УЛЬТРАЗВУКОВЫЕ 

МЕТОДЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ

УЗИ предстательной железы
Трансабдоминальное и транс-

ректальное исследование размеров
предстательной железы (ПЖ) не поз-
воляет выделить связь между степе-
нью увеличения органа и выражен-
ностью симптомов расстройств мо-
чеиспускания. Однако, объем пере-
ходной зоны и ее отношение к
общему объему ПЖ в большей сте-
пени коррелирует с параметрами
уродинамики и выраженностью кли-
нической симптоматики [11].

Форма увеличенной ПЖ также
может указывать на наличие ИВО,
так как за счет сопротивления кап-
сулы гиперплазированная ПЖ все
больше приближается по форме к
шару и все больше может сдавливать
уретру. По данным M. Kojima и
соавт. [12] и J.L. St. Sauver и соавт.
[13] при соотношении вертикаль-
ного, горизонтального и саггиталь-
ного размеров железы более 0,8-0,9
высока вероятность наличия у боль-
ного ИВО.

Другим возможным диагности-
ческим параметром является про-
трузия ПЖ в мочевой пузырь (IPP).
Более выраженная протрузия (оце-
нивали группы больных с протру-
зией до 5мм, 5-10мм и более 10мм)
повышает вероятность наличия ИВО,
а также может служить указанием на
прогрессирование СНМП, в том
числе и на фоне медикаментозной
терапии [14-16]. Однако ряд авторов

опровергают эти данные [17, 18].
С внедрением трансректаль-

ного 3D УЗ-исследования ПЖ стало
возможным определять соотноше-
ние стромального и железистого
компонентов в узлах гиперплазии,
которое по данным S. Elwagdy и
соавт. коррелирует с тяжестью
СНМП и наличием остаточной
мочи, а также с точностью до 98%
позволяет прогнозировать гистоло-
гическую форму ДГПЖ [19]. Однако,
эта методика требует специального
обучения и дальнейших исследова-
ний ее информативности. 

Современные возможности ис-
пользования цветового допплеров-
ского исследования позволяют оце-
нить состояние кровоснабжения
капсулярных артерий предстатель-
ной железы, которые могут сдавли-
ваться увеличенной переходной
зоной органа. При значениях ин-
декса резистивности капсулярных
простатических артерий, рассчитан-
ного на основании соотношений си-
столического и диастолического
кровотока, более 0,69 чувствитель-
ность этого метода диагностики
ИВО составляет 78%, а специфич-
ность – 86% [20]. Однако, на резуль-
таты исследования могут влиять
такие факторы, как частота сердце-
биения, сопутствующий атероскле-
роз магистральных артерий, прием
вазоактивных препаратов, непра-
вильная позиция датчика [21]. Есть
данные, что определение индекса ре-
зистивности простатических арте-
рий может иметь прогностическое
значение в отношении развития ост-
рой задержки мочи и качества вос-
становления мочеиспускания пос-
ле оперативного лечения больных
ДГПЖ [22].

УЗИ мочевого пузыря
Одним из основных УЗИ-пара-

метров состояния мочевого пузыря
является определение остаточного
объема мочи после мочеиспускания,
что может свидетельствовать как о
наличии ИВО, так и о снижении со-
кратимости детрузора. Однако, учи-
тывая отсутствие значимой корре-

ляции между объемом остаточной
мочи, максимальной скоростью мо-
чеиспускания (Qmax), объемом ПЖ
и возрастом больного, а также в
связи с вариабельностью объема
остаточной мочи в разные дни ис-
следования сам по себе этот показа-
тель не может рассматриваться в
качестве индикатора наличия ИВО и
чаще всего используется в комбина-
ции с урофлоуметрией как метод об-
следования первой линии [6, 23].

Утолщение стенки мочевого
пузыря или ее мышечного слоя,
определяемое при УЗИ, может слу-
жить индикатором выраженности
гипертрофии детрузора, что кос-
венно характеризует выраженность
ИВО. Обязательным условием в этом
случае является наполнение моче-
вого пузыря более чем 250 мл [24].
Разные авторы определяли различ-
ные значения степени утолщения
стенки мочевого пузыря, при кото-
рых, по их мнению, можно констати-
ровать ИВО. Так, по данным M. Oelke
и соавт.  ИВО может быть диагно-
стирована при утолщении стенки до
≥ 2 мм (выявляемость ИВО 95,5%)
[24], по данным T.M. Kessler и соавт.
– более 2,9 мм (точность позитив-
ного предсказания 100%, точность
негативного предсказания 54%, спе-
цифичность 100%, чувствительность
43%) [25], а по данным E. Bright и
соавт. и J.S. Park и соавт.  лишь утол-
щение стенки мочевого пузыря до 5
мм и более коррелирует с выражен-
ным нарушением уродинамики и
свидетельствует о наличии ИВО [26,
27]. При этом J.S. Park и соавт. пока-
зали, что у больных со значительным
утолщением стенки мочевого пузыря
эффективность терапии α-блокато-
рами в отношении ирритативных
симптомов оказалась выше, чем у
больных с невыраженной гиперпла-
зией детрузора [27]. В то же время
O.W. Hakenberg и соавт. и A.H. Blatt
и соавт. не выявили различий по
этому параметру между больными
без нарушения уродинамики, имею-
щими признаки ИВО или ГАМП 
[28, 29]. 

Различия интерпретации
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данных в определении диагностиче-
ской значимости утолщения стенки
мочевого пузыря привели к появле-
нию нового параметра, характери-
зующего степень гипертрофии моче-
вого пузыря – определению веса
мочевого пузыря, оцениваемого пу-
тем расчета параметров УЗИ этого
органа. Сопоставление веса моче-
вого пузыря, определенного на ауто-
псийном материале, с УЗИ-опреде-
ленным весом органа выявило хоро-
шую корреляцию этих параметров,
причем этот показатель не зависел
от степени наполнения мочевого пу-
зыря. При его значениях более 35 г
точность диагностики составила
85% [30, 31]. По данным H. Akino и
соавт., масса мочевого пузыря более
35 г при сумме баллов IPSS более 20
является прямым показанием к опе-
ративному лечению больных ДГПЖ
[32]. При сравнении различных 
показателей предоперационного об-
следования больных, которые впо-
следствии перенесли трансуретраль-
ную резекцию предстательной железы
(ТУРПЖ) и были разделены на две
группы в зависимости от функцио-
нального результата операции (удов-
летворительный или неудовлетвори-
тельный), статистически значимые
различия были выявлены только по
трем показателям: индексу рези-
стивности простатических артерий,
толщине стенки мочевого пузыря и
его массе [33]. Использование 3D-
УЗИ еще больше повышает инфор-
мативность показателя степени
увеличения массы мочевого пузыря
для диагностики ИВО [34]. Однако,
имеются публикации, ставящие под
сомнение значимость этого показа-
теля как характеристики степени
ИВО, так как авторами не было вы-
явлено взаимосвязи между ним, вы-
раженностью обструктивной симп-
томатики и параметрами уродина-
мики [31, 35]. 

ЦИСТОУРЕТРОГРАФИЯ

Хотя при цистоуретрографии
необходимо введение инородного
тела (катетера) в уретру, то есть,

имеется определенная степень инва-
зивности, тем не менее, вероятность
развития осложнений после этого
исследования минимальна, что поз-
воляет рассмотреть этот вид диагно-
стики в представленном обзоре. По
данным ряда авторов определенной
информационной значимостью в от-
ношении ИВО имеет увеличение
угла между простатическим и мем-
бранозным отделами уретры, опре-
деляемым по средне-сагитальным
рентгенограммам. Увеличение этого
угла до 34-350 и более коррелирует с
более высокими значениями макси-
мального давления закрытия уретры
и индекса ИВО, а также общей сум-
мой баллов IPSS и их обструктив-
ного компонента [36, 37]. Кроме
того, W.J. Bang и соавт. отметили об-
ратную корреляцию значений меж-
ду «мембранозно-простатическим
углом уретры» и Qmax: при значе-
ниях этого показателя в 52,2°±7,3°,
45,0°±7,9° и 39,8°±7,9° Qmax состав-
ляла <10, 10-20 и >20 мл/сек соот-
ветственно [38].

УРОДИНАМИЧЕСКИЕ 

ИССЛЕДОВАНИЯ

Наиболее информативными
параметрами урофлоуметрии яв-
ляются Qmax, средняя скорость мо-
чеиспускания (Qmid), а также форма
кривой изменения скорости мочеис-
пускания, которые могут указывать
на повышенное сопротивление
уретры потоку мочи, в том числе и
за счет увеличенной предстательной
железы. Однако, следует учитывать,
что у больных с высоким внутрипу-
зырным давлением могут сохра-
няться нормальные показатели
мочеиспускания, несмотря на нали-
чие ИВО. Достоверность диагно-
стики ИВО на основании данных
урофлоуметрии при Qmax<10, 10-15
и  >15 мл/сек составляет 89%, 71% и
48% соответственно. При Qmax<10
мл/сек специфичность диагностики
ИВО составляет 70%, позитивное
предсказание диагноза – 70% и спе-
цифичность 47% [39].

Для повышения диагностиче-

ской значимости неинвазивных ме-
тодов исследования уродинамики
используются специальные устрой-
ства и приемы. Одним из таких ме-
тодов, характеризующих состояния
мочевого пузыря, является кондом-
катетер-метод, суть которого заклю-
чается в определении изоволюми-
ческого давления (Pves.iso), разви-
ваемого мочевым пузырем при по-
пытке мочеиспускания через пере-
жатый катетер или катетер, соеди-
ненный с кондомом, который ок-
клюзируется на определенных ста-
диях мочеиспускания. Исследования
по корреляции этого метода с пара-
метрами, регистрируемыми инва-
зивным способом, выявили опреде-
ленные различия (завышение дан-
ных на 10-15%) [40], но, в целом, по-
казали его информативность с диаг-
ностической значимостью в 94% и
воспроизводимостью, сопоставимой
с результатами инвазивных методов
[41, 42]. Однако, результаты измере-
ния Pves.iso зависят от скорости по-
тока мочи, которая по данным J.J. Pel
и соавт. и C.A. D'Ancona и соавт.
должна быть более 5,4 мл/сек, что
позволяет диагностировать ИВО с
точностью 70% [43, 44]. 

Еще одним неинвазивным те-
стом является тест с пенильной
манжеткой, который может исполь-
зоваться в двух вариантах. В первом
случае на половой член надевают
манжетку, которую раздувают до
полного пережатия уретры. Боль-
ного просят попытаться помочить-
ся, на этом фоне манжетку посте-
пенно сдувают и при начале моче-
испускания регистрируют давление
в уретре, которое должно в этих
условиях соответствовать внутри-
пузырному давлению, и скорость
потока мочи [45]. В соответствии с
другой методикой надетую на поло-
вой член манжетку раздувают на
фоне уже начатого мочеиспускания
до полного пережатия уретры,
после чего быстро сдувают, реги-
стрируя пиковые значения потока
мочи (Qsurg) и его стабильные
значения (Qss) [46]. Рассчитанный
на основании этих данных индекс



ликвидации сдавления полового
члена (PCR=Qsurg-Qss/Qss) при зна-
чениях более 100% свидетельствует о
наличии ИВО с 74% вероятности
[47]. При сравнении данных теста с
пенильной манжеткой с инвазив-
ными методами исследования уро-
динамики точность позитивной диа-
гностики ИВО составила 82%, а точ-
ность исключения ИВО – 88% [48].
Разработанные номограммы позво-
ляют прогнозировать характер вос-
становления мочеиспускания после
ТУР ПЖ [49, 50]. Только у 56% боль-
ных, у которых по данным теста с пе-
нильной манжеткой не было ИВО,
отмечена нормализация мочеиспус-
кания в послеоперационном пе-
риоде. В то же время, некоторые
авторы отмечают недостатки этого

метода в виде отсутствия регистра-
ции внутрибрюшного давления, что
может исказить результаты, а также
в высоком проценте получения не-
иформативных данных. Кроме того,
сомнительными являются преиму-
щества этого метода перед тради-
ционной урофлоуметрией при сни-
жении Qmax ниже 10 мл/сек [49].
Техническая модификация метода
позволила повысить достоверность
и воспроизводимость результатов
этого обследования [51].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, имеется много
методов неинвазивной оценки со-
стояния функции НМВП у больных
ДГПЖ, способных в той или иной

степени характеризовать выражен-
ность ИВО у этих больных и обосно-
вать необходимость оперативного
лечения. Однако, ни один из методов
при изолированном использовании
не позволяет достичь высокой сте-
пени диагностики. Наиболее перспек-
тивными являются оценка резистив-
ности капсулярных артерий ПЖ, а
также определение толщины стенки
и массы мочевого пузыря. Комбина-
ция различных методов по данным
ряда авторов позволяет достичь
более высокой степени диагностики
ИВО, сопоставимой с данными ин-
вазивных методов оценки состояния
функции НМВП. Проведенный ана-
лиз свидетельствует о перспективно-
сти дальнейших исследований в этом
направлении.  
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Резюме:
В обзоре литературы представлены данные по современным возможностям неинвазивной оценки выражен-

ности инфравезикальной обструкции у больных доброкачественной гиперплазией предстательной железы
(ДГПЖ). Отмечается, что, хотя комплексное уродинамическое исследование по-прежнему остается основным
методом диагностики инфравезикальной обструкции у больных ДГПЖ, инвазивный характер исследования, его
дороговизна и необходимость в специально подготовленном персонале делает актуальным поиск скрининговых
неинвазивных методов диагностики этого состояния. 

Приведены данные о диагностической значимости анкетирования больных, ультразвуковых методов обсле-
дования в отношении параметров, характеризующих состояние как предстательной железы (объем переходной
зоны, форма железы, степень протрузии в мочевой пузырь, 3D-исследование), так и мочевого пузыря (объем
остаточной мочи, толщина стенки мочевого пузыря, масса мочевого пузыря). Перспективным методом является
оценка состояния кровоснабжения предстательной железы и мочевого пузыря методом цветовой допплерогра-
фии. При этом степень нарушения кровоснабжения органов не только коррелирует с выраженностью расстройств
мочеиспускания, но и позволяет прогнозировать эффективность медикаментозной терапии или хирургического
лечения больных ДГПЖ. 

Диагностическая значимость неинвазивной диагностики инфравезикальной обструкции возрастает при
комбинированном использовании различных методов. Отмечается перспективность дальнейших исследований
в этом направлении.

Ключевые слова: доброкачественная гиперплазия предстательной железы, состояния функции нижних мочевыводящих
путей, инфравезикальная обструкция, неинвазивные методы диагностики.

Кey words: benign prostatic hyperplasia, function of the lowes urinary tract, infravesical obstruction, non-invasive.
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