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 Аннотация:   
Введение. В послеоперационном периоде перед хирургом встает вопрос о возможностях оценки функции нижних мочевыводящих путей. 
Симптоматическая оценка расстройства мочеиспускания не позволяет поставить точный диагноз, так как многие симптомы являются 
субъективными и неспецифичными для определенного заболевания. Уродинамическое исследование позволяет оценить функциональное со-
стояние мочевыделительной системы и определить дальнейшую тактику. 
Материалы и методы. В исследование включено 173 пациентки с морфологически верифицированным раком шейки матки (РШМ) IB1-IIВ 
стадий, которым проведена расширенная радикальная гистерэктомия (РГЭ). Основную группу составили 42 пациентки, которым выпо-
лялась расширенная РГЭ С1 типа с применением водоструйного диссектора. Группу контроля А составили 79 пациенток, которым прове-
дено хирургического лечение в объеме расширенной РГЭ С1 типа. В группу контроля вошло 52 пациентки, которым проведено оперативное 
вмешательство в объеме расширенной РГЭ С2 типа.  Всем пациенткам на дооперационном и послеоперационном этапах выполнялась 
урофлоуметрия с целью исключения нарушения функции нижних мочевых путей.  
Результаты. При сравнительном изучении параметров урофлоуметрии до операции и через 2 месяца после хирургического лечения у па-
циенток основной группы получены достоверные отличия в таких параметрах как средняя и максимальная скорость потока мочи. В группе 
контроля А получены статически значимые различия по таким параметрам как средняя скорость потока мочи, максимальная скорость 
потока мочи, время потока мочи, а также объем остаточной мочи. В группе контроля В все показатели имели достоверные отличия за 
исключением объема выделенной мочи. 
Заключение. Сравнительные результаты до операции и через 2 месяца после хирургического лечения в основной группе говорят о преиму-
ществе технике водоструйной диссекции как о наиболее прецизионном и нервосберегающем методе  
Ключевые слова: уродинамическое исследование; урофлоуметрия; рак шейки матки; водоструйная диссекция; нервосберегающая  
хирургия.  
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Summary:  
Introduction. The main question of the surgeon in the postoperative period is the possibilities of assessing the function of the lower urinary tract.  
Symptomatic assessment of urination disorders does not allow to diagnose since many symptoms are subjective and non-specific for a particular disease. 
Urodynamic study allows to assess the state of the urinary system and determine further tactics. 
Methods and materials. The study included 173 patients with morphologically verified cervical cancer IB1-IIB stages who underwent radical hysterectomy 
(RH). The main group consisted of 26 patients after RH type С1 using the water-jet technique. The comparison group A included 79 patients who underwent  
RH type С1 with the traditional technique. The comparison group B included 52 patients who accepted radical hysterectomy RH type C2.  All patients  
underwent uroflowmetry at the preoperative and postoperative stages in order to exclude dysfunction of the lower urinary tract. 
Results. In a comparative study of the parameters of uroflowmetry before surgery and 2 months after surgical treatment in patients of the main group,  
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ВВЕДЕНИЕ 
 

В настоящее время нервосберегающая расширен-
ная радикальная гистерэктомия (РГЭ С1 типа) принята 
в качестве новой стандартной методики хирургического 
вмешательства при инвазивном раке шейки матки 
(РШМ). Ее онкологические результаты сопоставимы со 
стандартной техникой операции (РГЭ С2 типа) [1]. В 
послеоперационном периоде перед хирургом встает во-
прос о возможностях оценки сохранности функции 
нижних мочевыводящих путей (НМП). Возникающие 
симптомы нарушения функции нижних мочевыводящих 
путей (СНМП) оказывают большое влияние на качество 
жизни пациенток и должны приниматься во внимание 
при оценке общеклинического статуса пациенток в 
послеоперационнном периоде. В подавляющем боль-
шинстве исследований контроль проводится на основа-
нии субъективных данных – с помощью оценки жалоб 
больных, в том числе с использованием оценочных 
шкал. Объективная оценка чаще проводится посред-
ством измерения объема остаточной мочи (ООМ) при 
катетеризации или ультразвуковым методом [2, 3, 4].   

Известно, что нарушение функции НМП может 
возникать как в раннем послеоперационном периоде, 
так и в отдаленные сроки – через год и более после про-
веденного хирургического лечения. У части пациенток 
нарушения уродинамики протекают субклинически или 
на фоне отсутствия клинической симптоматики [5]. 
Проведение симптоматической оценки расстройства мо-
чеиспускания не позволяет поставить точный диагноз, 
так как многие симптомы являются субъективными и 
неспецифичными для определенного заболевания или 
нарушения. Субъективная оценка симптомов также бы-
вает затруднена в связи с наличием у одной пациентки 
нескольких уродинамических нарушений одновременно, 
что нередко встречается в клинической практике.  

Уродинамическое исследование позволяет оценить 
состояние мочевыделительной системы, детализировать 
характер нарушения и определить дальнейшую тактику 
урореабилитации. Внедрение уродинамического иссле-
дования в практику обследования пациентов, перенес-
ших лечение по поводу онкологических заболеваний 
органов таза, улучшило понимание изменений функции 
мочевого пузыря и уретры после радикальных гинеко-
логических операций. Ввиду трудоемкости и факульта-

тивности метода инвазивного уродинамического иссле-
дования на первом этапе обычно проводят урофлоумет-
рию, как метод неинвазивного уродинамического скри- 
нинга нарушений функции НМП.  

Целью настоящего исследования является оценка 
динамики мочеиспускания на основании показателей 
урофлоуметрии у пациенток после радикального хи-
рургического лечения РШМ.  

 
Статистический анализ 
Статистическая обработка полученных данных 

проводилась с помощью R (R Foundation for Statistical 
Computing, Vienna, Austria; версия 3.2). Проверка дан-
ных на нормальность распределения выполнялась с по-
мощью теста Шапиро–Уилка. В качестве описательных 
статистик для количественных показателей посчитаны 
средние ± средние квадратические отклонения [(M (±SD)]; 
минимальные и максимальные значения в выборке. 
Сравнение медиан в группах проводили при помощи 
теста Манна–Уитни, частот – с помощью точного теста 
Фишера. Статистически значимые различия признава-
лись на уровне р<0,05. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

В исследование включено 173 пациентки с морфоло-
гически верифицированным РШМ IB1-IIВ стадий, кото-
рым в период 2017-2022 гг. на базе отделения онко- 
гинекологии МНИОИ им. П.А. Герцена, отделения гине-
кологии с химиотерапией НИИ урологии и интервен-
ционной радиологии имени Н.А. Лопаткина – филиалов 
ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России проведена 
расширенная РГЭ. Основную группу составили 42 паци-
ентки, которым выполнена расширенная РГЭ С1 типа с 
тазовой и парааортальной лимфаденэктомией с примене-
нием метода водоструйной диссекции. В группу контроля 
А вошло 79 пациенток, которым проведена операция в 
объеме расширенной РГЭ С1 типа с тазовой и параа-
ортальной лимфаденэктомией. Группу контроля B соста-
вили 52 пациентки, которым проведено хирургическое 
вмешательство в объеме расширенной РГЭ С2 типа с та-
зовой и парааортальной лимфаденэктомией. Уродина-
мическое исследование проводилось как на доопера- 
ционном этапе, так и через 2 месяца после хирургиче-
ского вмешательства. Исследование выполнялось на   

significant differences were obtained in such parameters as the average and maximum velocity of urine flow. In control group A, statistically significant 
differences were obtained in such parameters as the average urine flow rate, maximum urine flow rate, urine flow time, and the volume of residual urine. 
In control group B, all indicators had significant differences, with the exception of the volume of urine excreted. 
Conclusion. Comparative results before surgery and 2 months after surgical treatment in the main group indicate the advantage of the water jet dissection 
technique as the most precise and nerve-sparing method. 
 
Key words: urodynamic study; uroflowmetry; cervical cancer; water jet dissection; nerve-sparing surgery.  
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урофлоуметре «Urocap», входящем в уродинамический 
комплекс «Aquarius TT» (Laborie, Канада), с целью изуче-
ния статуса мочеиспускания и изменений урофлоумет-
рической кривой и параметров урофлоуметрии. Основ- 
ные оцениваемые урофлоуметрические параметры:         

• максимальная скорость потока мочи – Qмакс (мл/с); 
• средняя скорость потока мочи – Qср (мл/с);  
• время достижения максимального потока мочи (с); 
• время потока мочи (с);  
• объем выделенной мочи – VV (мл);  
• объем остаточной мочи – PVR (мл).  
Данные уродинамического исследования оценива-

лись с учетом клинических данных о состоянии пациен-
ток.  

  
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 

В основной группе средний возраст пациенток со-
ставил 44,6 (10,6) года, в группе контроля А – 46,5 (10,8), 
в группе контроля В – 48,7 (9,3). Распределение по стадиям 
в основной группе по стадиям FIGO (2018): IB стадия 
определена у 38/42 (91%) пациенток, IIA – у 2/42 (4%), IIB 
– 2/42 (5%). В группе контроля А распределение по ста-
диям: IB стадия – 72/79 (91%) пациенток, IIA – у 3/79 (4%), 
IIB – 4/79 (5%). В группе контроля В распределение по ста-
диям: IB стадия – 43/52 (83%) пациенток, IIA – у 2/52 (4%), 
IIB – 7/52 (13%). По данным морфологического исследо-
вания во всех группах преобладал плоскоклеточным тип 
опухоли – 36 (86%), 65 (82%) и 44 (85%) в основной и конт-
рольных группах соответственно (р>0,05) (табл. 1).  

Всем пациенткам на дооперационном этапе с целью 
исключения нарушения функции НМП выполнялась 
урофлоуметрия с оценкой ее основных цифровых пока-
зателей – максимальной и средней скоростей потока 
мочи, времени достижения максимального потока мочи, 
времени потока мочи, времени мочеиспускания, объема 
выделенной мочи, объема остаточной мочи. Доопера-
ционные показатели урофлоуметрии были равнознач-
ными и не имели статистически значимых отличий 
между группами (р>0,05) (табл. 2).  

Особое диагностическое значение в урофлометрии 
имеет графическое изображение мочеиспускания в виде 
урофлоуметрической кривой (урофлоуграмма). В норме 
на графике урофлоуметрии наблюдается симметричная 
кривая в виде параболы/колокола. В норме значение мак-
симальной скорости потока в 1,5–2 раза превышает сред-
нюю скорость (рис. 1). В случае нарушения мочеис- 
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Рис.1. Нормальный физиологический тип урофлоуметрической кривой в 
послеоперационном периоде 
Fig 1. Normal physiological type of uroflowmetric curve in the postoperative period

 Основная группа, n=42 
Main group, n=42 

Контрольная группа А, n=79 
Control group A, n=79 

Контрольная группа B, n=52 
Control group B, n=52 р

Возраст / Age 

44,6 (10,6) 46,5(10,8) 48,7 (9,3) >0,05

FIGO (2018), n (%)

>0,05

Гистологический тип опухоли, n (%) / Histological type of tumor, n (%)
Аденокарцинома 
Аdenocarcinoma 

>0,05
Плоскоклеточный рак 
Squamous cell carcinoma 
Аденоплоскоклеточный рак 
Adenosquamous carcinoma 

Гистологический тип опухоли, n (%) / Histological type of tumor, n (%)

>0,05

Таблица 1. Клинико-морфологическая характеристика исследуемых групп 
Table 1. Clinical and morphological characteristics of the studied groups

IB1                                                        23 (55%)                                 55 (69%)                              29 (56%) 

IB2                                                        13 (31%)                                 14 (18%)                              10 (19%) 

IB3                                                          2 (5%)                                     3 (4%)                                  4 (8%) 

IIA1                                                         1 (2%)                                     2 (3%)                                  1 (2%) 

IIA2                                                         1 (2%)                                     1 (1%)                                  1 (2%) 

IIB                                                           2 (5%)                                     4 (5%)                                 7 (13%) 

Grade1                                                  7 (17%)                                    7 (9%)                                 7 (13%) 

Grade2                                                 24 (57%)                                 46 (58%)                              27 (52%) 

Grade3                                                 11 (26%)                                 26 (33%)                              18 (35%) 

5 (12%)                                12 (15%)                                 8 (15%) 

36 (86%)                              65 (82%)                                44 (85%) 

1 (2%)                                    2 (3%)                                        – 



пускания на графике регистрируются неравномерные 
всплески амплитуды в виде отдельных пиков максималь-
ной скорости мочеиспускания или пологая кривая. Такой 
тип потока мочи считается обструктивным (рис. 2). В дру-
гих случаях, например, при гиперактивном мочевом пу-
зыре, кривая мочеиспускания имеет «стремительный» 
вид: отмечается быстрое нарастание потока и быстрое его 
снижение. При этом максимальная скорость мочеиспус-
кания превышает нормативную. Такой тип мочеиспуска-
ния является вариантом «необструктивного» (рис. 3).  

При оценке типов кривой мочеиспускания в ос-
новной группе нормальный физиологический тип вы-
явлен в 90,5% случаев, в то время как обструктивный 
тип выявлен только в 9,5% (р>0,05). В группе контроля 
А нормальная физиологическая урофлоуграмма зафик-
сирована в 80,8% случаев, обструктивная – в 19,2% 
(р>0,05). В группе контроля В нормальная физиологи-
ческая урофлоуграмма определялась в 39,4% наблюде-
ний, в большинстве случаев (60,6%) зарегистрирован 
обструктивный тип мочеиспускания (р<0,001). 

При оценке СНМП в послеоперационном периоде 
отмечены наиболее частые жалобы в виде порционного 
мочеиспускания при ощущении наполненности моче-
вого пузыря, вялого мочеиспускания с напряжением 
мышц брюшной стенки, чувства неполного опорожне-
ния и частого мочеиспускание малыми порциями.  
В раннем послеоперационном периоде СНМП в основ-
ной группе наблюдались в 7,1% (3 пациентки), что ста-
тистически не имело отличий от группы контроля А – 
7,6% (6 пациенток) (р>0,05). В группе контроля В  
данный показатель составил 26,9% (21 пациентка) 
(р<0,001).  Согласно опросу через 3 месяца после хирур-
гического вмешательства СНМП в основной группе и 
контрольной группе А не выявлены ни у одной паци-
ентки. Обструктивное мочеиспускание по данным 
урофлоуметрии зарегистрировано у 4 из них (9,5%). В 
группе контроля В СНМП  присутствовали в 17,3% (9 
пациенток) (р<0,001). При урофлоуметрии обструктив-
ное мочеиспускание отмечено у 31 пациентки (60,6%).  

С целью оценки восстановления функции нижних 
мочевых путей опрос пациенток проводился также через 
6 месяцев после хирургического вмешательства. В конт-
рольной группе В СНМП выявлены у 15,4% (8 пациен-
ток), в основной группе и группе контроля А клини- 
ческие проявления нарушений отсутствовали.   
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Рис. 3. «Стремительный» тип урофлоуметрической кривой в послеопера-
ционном периоде 
Fig. 3. «Impetuous» type of uroflowmetric curve in the postoperative period

Рис. 2. Обструктивный тип урофлоуметрической кривой в послеоперационном 
периоде 
Fig 2. Obstructive type of uroflowmetric curve in the postoperative period 

Показатель урофлоуметрии 
Uroflowmetry index 

Основная группа, n=42 
Main group, n=42

Контрольная группа А, n=79 
Control group A, n=79 

Контрольная группа B, n=52 
Control group B, n=52 р

Максимальная скорость 
потока мочи, мл/с 
Maximum urine flow rate, ml/s 

>0,05

Средняя скорость потока 
мочи,  мл/с 
Average urine flow rate, ml/s 

>0,05

Время достижения макси-
мального потока мочи, с 
Time to reach maximum urine 
flow, s

>0,05

Время потока мочи, с 
Urine flow time, s >0,05

Время мочеиспускания, с 
Urination time, s >0,05

Объем выделенной мочи, мл 
Urine output, ml >0,05

Объем остаточнойй мочи, мл 
Post-void residual urine, ml >0,05

Таблица 2. Результаты урофлоуметрии до операции у пациенток основной и контрольных групп 
Table 2. The results of uroflowmetry before surgery in patients of the main and control groups 

29,8±11,6                               28,3±14,6                           29,2±10,7 

12,0±5,13                                15,2±6,5                             16,2±6,2 

9,4±5,8                                     8,1±7,4                               6,7±6,4 

23,1±10,6                                20,2±8,2                            19,3± 8,4 

30,8±13,5                               26,1±11,7                            26,1±8,9 

301,1±122,4                          253,2±137,2                        269,2±140,1 

21,5±22,5                               22,2±12,3                            21,4±7,8 



Согласно результатам урофлометрии до операции 
при сравнении между исследуемыми группами не было 
выявлено статистически значимых отличий по таким 
показателям как средняя скорость потока мочи, время 
достижения максимального потока мочи, время моче-
испускания и объем выделенной мочи (p>0,05) (табл. 2).  

Максимальная скорость потока мочи через 2 дня 
после операции была значительно выше в основной 
группе и группе контроля А в сравнении с группой конт-
роля В – 24,1±8,10 мл/с, 25,1±13,3 мл/с и 19,3±10,1 мл/с 
соответственно (р<0,001). Такой показатель, как время 
потока мочи, был достоверно ниже в основной груп- 
пе (20,2±5,58 с) в сравнении с группой контроля  А 
(24,0±11,3 с) (р=0,007) и группой контроля В (23,5± 9,5 с) 
(р<0,001). Параметр объема остаточной мочи был значи-
тельно выше в контрольной группе В по сравнению с ос-
новной группой и группой контроля А – 85,1±56,5 мл, 
34,0±9,45 мл и 32,2±11,2 соответственно (р<0,001) (табл. 
3). Таким  образом, показатели урофлоуметрии не имели 
достоверных отличий при сравнении групп А, где вы-
полнялась операция по стандартной нервосберегающей 
технике, и нервосберегающей техники с использованием 
водоструйного диссектора в основной группе. 

При сравнительном анализе параметров урофло-
уметрии до и через 2 месяца после операции у пациен-
ток основной группы получены достоверные отличия 
по показателям максимальной и средней скоростей по-
тока мочи. В группе контроля А получены статически 
значимые различия по показателям максимальной ско-
рости потока мочи, средней скорости потока мочи, 

времени потока мочи, а также объема остаточной 
мочи. В группе контроля В все показатели имели до-
стоверные отличия за исключением объема выделен-
ной мочи (табл. 4). Сравнительные результаты до и 
через 2 месяца после хирургического лечения в основ-
ной группе свидетельствуют о преимуществе техники 
водоструйной диссекции, как о наиболее прецизион-
ном и нервосберегающем методе. 

С целью патогенетического обоснования симпто-
мов со стороны мочевыделительных путей в клиниче-
ской практике проводится цистометрия наполнения и 
опорожнения, что было выполнено в основной группе. 
Согласно результатам проведенного инвазивного уро-
динамического обследования у 5 (11,9%) пациенток 
выявлено снижение чувствительности мочевого пу-
зыря, у 2 (4,7%) пациенток – детрузорная гиперактив-
ность. При этом пациентки с выявленными измене- 
ниями не предъявляли выраженных жалоб со стороны 
мочеиспускания.  В группе контроля А и группе конт-
роля В углубленная уродинамическая оценка не про-
водилась. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Обширная радикальная гинекологическая опера-
ция является причиной повреждения периферических 
нервов области таза, а также сосудистых сплетений, 
сопровождающих мочеточник и мочевой пузырь, что 
неизбежно приводит к дисфункции НМП. Частота 
клинически значимых нарушений, проявляющихся 
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Показатель урофлоуметрии 
Uroflowmetry index

Основная  
группа, n=42 
Main group,  

n=42

Контрольная  
группа А, n=79 
Control group A, 

 n=79

Контрольная  
группа B, n=52 
Control group B,  

n=52

р

Основная  
и группа А 
Main and  

control group A

Основная  
и группа В 
Main and  
control  
group B

Группа А и 
группа В 
Control 

groups A  
and B

Максимальная скорость 
потока мочи, мл/с 
Maximum urine flow rate, ml/s 

Средняя скорость потока 
мочи,  мл/с 
Average urine flow rate, ml/s 

Время достижения макси-
мального потока мочи, с 
Time to reach maximum urine 
flow, s

Время потока мочи, с 
Urine flow time, s

Время мочеиспускания, с 
Urination time, s 

Объем выделенной мочи, мл 
Urine output, ml

Объем остаточнойй мочи, мл 
Post-void residual urine, ml

Таблица 3. Результаты урофлоуметрии через 2 месяца после операции у пациенток основной и контрольных групп 
Table 3. The results of uroflowmetry 2 months after surgery in patients of the main and control groups 

24,1±8,10             25,1±13,3            19,3±10,1 

12,1±5,08              12,3±8,4              11,8±5,5 

7,69±3,04               9,2±8,8                8,8±7,5 

20,2±5,58             24,0±11,3            23,5± 9,5 

27,0±10,6             25,3±16,1             31,0±8,1 

268,2 ±109,1      241,2 ±111,2       265,5 ±125,5 

34,0±9,45             32,2±11,2            85,1±56,5 

0,279               <0,001          <0,001 

0,369                0,002            0,669 

0,175                0,108            0,936 

0,007               <0,001           0,755 

0,540                0,025            0,016 

0,496                0,678            0,184 

0,503               <0,001          <0,001 



СНМП в виде поллакиурии, императивности, недержа-
ния мочи или задержки мочеиспускания, после ради-
кальных гистерэктомий колеблется от 8 до 80%. Такой 
широкий диапазон обусловлен отличающимися техни-
ками операции, вариабельностью способов диагности-
ческой оценки, различиями во времени наблюдения [6].  

Ранние послеоперационные СНМП характери-
зуются снижением функциональной емкости мочевого 
пузыря, повышением активности детрузора, гиперчув-
ствительностью и снижением комплаентности мочевого 
пузыря. Поздняя дисфункция проявляется затрудне-
нием мочеиспускания с напряжением живота, сниже-
нием сократимости детрузора, иногда в сочетании с 
его гиперактивностью, недержанием мочи [7]. Основ-
ным патоморфологическим субстратом СНМП яв-
ляется повреждение нервных волокон в ходе хирур- 
гического вмешательства. Нарушение проведения им-
пульса может быть обусловлено временной блокадой 
передачи сигнала без поражения аксонов (нейропрак-
сия), в результате чего потенциал действия блокиру-
ется в месте повреждения. В данном случае функ- 
циональные нарушения являются временными, а 
функциональная целостность нерва восстанавливается 
в период от нескольких часов до нескольких недель 
после операции. Возможно пересечение аксона с сохра-
нением интактности нервных оболочек (аксонотме-
зис), обеспечивающих регенерацию и рост нерва от 
0,25 мм/сут до 4 мм/сут. В случае полного пересечения 
нерва без сохранения аксонов и нервных оболочек ре-
генеративная способность волокна утрачивается [8]. 
Повреждение сосудистого сплетения идущего рядом с 
нервными волокнами также играет большую роль в 

развитии дисфункции НМП. Сочетание растяжения и 
ишемии делает нерв более уязвимым к повреждению. 
Поэтому ряд авторов говорит о необходимости сохра-
нения мезоуретральных тканей, в составе которых 
проходят гипогастральные нервы, и исключают от-
дельную обработку нервных сплетений [9, 10].   

Однако травматическое повреждение нерва не яв-
ляется единственным механизмом, приводящим к дис-
функции НМП после расширенной РГЭ. 
Непосредственное повреждение мочевого пузыря, 
лимфокисты, нарушение кровоснабжения и фиброз 
стенки мочевого пузыря, менопаузальный возраст па-
циенток, отягощенный акушерский анамнез – фак-
торы, играющие роль в развитии послеоперационных 
нарушений мочеиспускания [11, 12].  

Важность проведения уродинамического исследо-
вания в послеоперационном периоде обусловлена не-
обходимостью получения достоверной объективной 
информации об имеющихся нарушениях. Одно из пер-
вых исследований, посвященных вопросу уродинамиче-
ского исследования как метода диагностики и преду- 
преждения нарушений со стороны мочевыделительной 
системы, опубликовано P. Benedetti-Panici и соавт.  [13]. 
84 пациенткам через 18 месяцев (медиана наблюдения 
13-25 месяцев) после радикального хирургического лече-
ния РШМ проведено уродинамическое исследование. 
Даже при отсутствии жалоб со стороны мочевыдели-
тельных путей у 58 (76%) пациенток  были обнаружены 
уродинамические нарушения. В результате выявлено три 
основных нарушения мочеиспускания: гиперактивность 
детрузора (21%), смешанное недержание мочи (24%), 
стрессовое недержание мочи (21%). Таким образом,  
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Показатель урофлоуметрии 
Uroflowmetry index

Основная группа, n=42 
Main group, n=42

р

Контрольная группа А, 
n=79 Control group A

р

Контрольная группа B, 
n=52 Control group B

р
До 

Before
После 
After

До 
Before

После 
After

До 
Before

После 
After

Максимальная скорость 
потока мочи, мл/с 
Maximum urine flow rate, ml/s 

Средняя скорость потока 
мочи,  мл/с 
Average urine flow rate, ml/s 

Время достижения макси-
мального потока мочи, с 
Time to reach maximum urine 
flow, s

Время потока мочи, с 
Urine flow time, s

Время мочеиспускания, с 
Urination time, s 

Объем выделенной мочи, мл 
Urine output, ml

Объем остаточнойй мочи 
PVR, мл 
Post-void residual urine, ml

Таблица 4. Сравнение результатов урофлоуметрии до и через 2 месяца после хирургического лечения в исследуемых группах 
Table 4. Comparison of uroflowmetry results before and 2 months after surgical treatment in the study groups 

29,8±11,6         24,1±8,10       0,004        28,3±14,6       25,1±13,3      <0,001      29,2±10,7      19,3±10,1    <0,001 

12,0±5,13         9,52±3,13       0,013         15,2±6,5         12,3±8,4       <0,001       16,2±6,2        11,8±5,5     <0,001 

   9,4±5,8          7,69±3,04       0,071         8,1±7,4           9,2±8,8         0,063         6,7±6,4           8,8±7,5      <0,001 

 23,1±10,6        20,2±5,58       0,088        20,2±8,2        24,0±11,3      <0,001      19,3± 8,4        23,5±9,5     <0,001 

 30,8±13,5        27,0±10,6       0,171       26,1±11,7       25,3±16,1       0,697        26,1±8,9        31,0±8,1       0,001 

301,1±122,4     268,2±109,1    0,103      253,2±137,2      241,2±111,2      0,411      269,2 ±140,1     265,5±125,5     0,742 

 21,5±22,5        34,0±9,45       0,006        22,2±12,3       32,2±11,2      <0,001       21,4±7,8       85,1±56,5    <0,001 



авторы сделали вывод, что наличие субъективных кли-
нических симптомов, как и их отсутствие, не может до-
стоверно свидетельствовать о степени восстановления 
функции НМП. При этом высоко информативным объ-
ективным методом оценки является уродинамическое 
исследование.  

В периодической литературе опубликован ряд 
работ, посвященных уродинамическому исследова-
нию после расширенной РГЭ [4, 5, 14, 15]. J. Kruppa  и 
соавт.  провели исследование в небольшой когорте из 
12 пациенток, которым проведена расширенная РГЭ 
С1 типа. Перед хирургическим лечением, а также 
через неделю и через 22 месяца после операции паци-
енткам выполнялось уродинамическое исследование. 
Проводилась оценка таких показателей как макси-
мальная скорость потока мочи, цистометрическая ем-
кость, объем остаточной мочи, а также измерялось 
давление детрузора при наполнении. Через 1 неделю 
после операции у 6 пациенток выявлена гиперактив-
ность детрузора, через 22 месяца данное патологиче-
ское состояние сохранилось у 3 пациенток. При 
проведении опроса у пациенток отсутствовали выра-
женные клинические симптомы имеющихся наруше-
ний. Авторы сделали вывод, что несмотря на отсут- 
ствие симптомов уродинамическое исследование 
имеет важное клиническое значение для достоверной 
оценки функции НМП [14].  

На сегодняшний день опубликовано единствен-
ное исследование, посвященное методу нервосбере-
гающей гистерэктомии – НСГЭ (РГЭ С1 типа) с 
использованием метода водоструйной диссекции [15]. 
В 2019 году L. Lei и соавт.  в исследуемой группе паци-
енток с целью послеоперационной оценки функции 
НМП проводили уродинамическое исследование 
через 4 месяца после хирургического лечения. В иссле-
довании проводилось сравнение показателей мочеис-
пускания после НСГЭ с использованием водоструй- 
ного диссектора (основная группа) и стандартной рас-
ширенной РГЭ С1 типа (группа контроля). В группе 
контроля по данным уродинамического исследования 
различные дисфункции НМП наблюдалась у 7 паци-
енток (8,8%), в основной группе – у 4 (3,8%). В данном 
исследовании авторы продемонстрировали преиму-
щества расширенной РГЭ С1 типа с использованием 
водоструйного диссектора, которая приводит к более 
быстрому функциональному восстановлению НМП в 
послеоперационном периоде.  

Таким образом, предоперационная оценка уро-
динамических параметров является крайне важной 
для понимания влияния операции на функцию моче-
выведения и исключения или возможной объектив-
ной констатации наличия нарушения функции НМП 
на дооперационном этапе [11].  

Уродинамическое исследование не используется 
изолированно и всегда оценивается совокупно с дру-

гими клиническими данными. Важна роль опроса па-
циенток для изучения жалоб на нарушения мочеис- 
пускания как на дооперационном этапе, так и после 
проведенного хирургического лечения. Тщательное ан-
кетирование и использование оценочных шкал позво-
лит избежать ошибок в оценке исходов операции, а 
также определить правильный подход в коррекции 
СНМП. Урофлоуметрия является базовым скрининго-
вым методом выявления функциональных нарушений 
со стороны НМП. Данное исследование позволяет по-
лучить графический и цифровой отчет о мочеиспуска-
нии [16, 17]. При необходимости детализации нару- 
шения у части пациентов проводят комбинированное 
уродинамическое исследование. Инвазивное уродина-
мическое исследование (цистометрия наполнения, ци-
стометрия опорожнения, профилометрия уретры) 
проводится с целью патогенетического обоснования 
симптомов или выявления нарушения при отсутствии 
жалоб, а также определения факторов риска. Наиболее 
часто встречающимися нарушениями, выявляемыми 
при комбинированном уродинамическом исследова-
нии, являются детрузорная гиперактивность, низкая 
комплаэнтность, инфравезикальная обструкция и ги-
поактивность детрузора [17]. Урофлоуметрия является 
базовым скрининговым методом диагностики патоло-
гических состояний НМП [18].  Данные урофлоумет-
рии помогают объективно определить показания к 
инвазивному уродинамическому исследованию вне за-
висимости от наличия или отсутствия сформулиро-
ванных жалоб и характера их субъективной оценки. 
Урофлоуметрия, являясь доступным и незатратным 
методом исследования, также важна при динамиче-
ском наблюдении и оценке функциональных результа-
тов лечения, как собственно хирургического, так и 
любого консервативного метода, в том числе в урореа-
билитации.  

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Анализ полученных данных позволяет утвер-
ждать, что субъективная оценка жалоб недостаточна 
для определения СНМП,  у части пациенток наруше-
ния функции НМП протекают бессимптомно и могут  
быть выявлены только при помощи объективного 
уродинамического тестирования. Основным скринин-
говым исследованием является урофлоуметрия. Внед-
рение уродинамического исследования в практику 
пред- и послеоперационного обследования улучшило 
понимание изменений функции мочевого пузыря и 
уретры после радикальных гинекологических опера-
ций и позволило выделить группы риска. Достоверная 
информация о пред- и послеоперационных наруше-
ниях определяет дальнейшую тактику ведения паци-
енток и позволяет предупредить усугубление наруше- 
ний и снижение качества жизни.   
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