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РЕФЕРАТ
ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Разработка способа определение снижения сократимости детрузора по данным уродинамических ис­
следований у больных с ДГПЖ. ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ. 138 больным с ДГПЖ, средний возраст 63,1±1,4 года, было 
проведено комплексное урологическое обследование, включавшее и уродинамическое исследование с выполнением 
урофлоуметрии и микционной цистометрии (исследование «давление-поток»). Интерпретацию результатов микцион- 
ной цистометрии для определения сократимости детрузора и ИВО проводили по методикам W. Shafer и P. Abrams. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Для анализа были выделены две группы больных с очень слабым и слабым сокращением детрузора по 
номограмме Шафера. В первую подгруппу вошел 21 больной с ДГПЖ с низким индексом опорожнения (менее 60%), во 
вторую -  36 пациентов со значением индекса опорожнения более 60%. Была проведена оценка надежности показателей 
микционной цистометрии при диагностике снижения сократимости детрузора у больных с ДГПЖ. На основе наиболее 
надежных уродинамических показателей нами была разработана формула для диагностики снижения сократимости 
детрузора на основе комплексной оценки показателей микционной цистометрии. Диагностика нарушения сократимости 
детрузора, согласно предложенной нами формуле, производится на основе комплексной оценки наиболее информатив­
ных показателей цистометрии. В связи с этим надежность диагностики нарушения сократимости детрузора с исполь­
зованием формулы выше, чем при определении на основе оценки единичного параметра цистометрии. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. 
На основе оценки уродинамических показателей нами была разработана формула для диагностики снижения сократи­
мости детрузора на основе комплексной оценки параметров микционной цистометрии с учетом как силы сокращения 
детрузора, так и индекса опорожнения.
Ключевые слова: снижение сократимости детрузора, доброкачественная гиперплазия предстательной железы, уроди- 
намические исследования.

ABSTRACT
THE AIM. To develop a method for determining reduced detrusor contractility according to urodynamic studies in patients with 
benign prostate hyperplasia (BPH). PATIENTS AND METHODS. 138 patients with BPH, the average age of 63 ± 1.4 years old, had 
full urological examination including urodynamic investigation, which included uroflowmetry and micturating cystometry (the 
study of «pressure-flow»). Interpretation of the results of cystometry for determination of detrusor contractility and IVO was 
performed by W. Shafer and P. Abrams method. RESULTS. For the analysis were identified two groups of patients with very weak 
and the weak contractility of detrusor with Schafer nomogram. In the first group was 21 patient with BPH and low index discharge 
(less than 60%), the second -  36 patients with an index value discharge more than 60%. We assessed the reliability of indicators 
micturating cystometry in the diagnosis of lower detrusor contractility in patients with BPH. Based on the most reliable urodynamic 
parameters, we developed a formula for the diagnosis of lower detrusor contractility on the basis of a comprehensive performance 
assessment micturating cystometry. Diagnosis of detrusor contractility according to our proposed formula is based on a 
comprehensive assessment of the most informative indicators cystometry. In this regard, the reliability of diagnosis of detrusor 
contractility using the formula is higher, than in determining on the basis of evaluation of a single parameter cystometry. 
CONCLUSION. Based on the evaluation of urodynamic parameters, we developed a formula for the diagnosis to reduce detrusor 
contractility on the basis of a comprehensive evaluation of the parameters of micturating cystometry with detrusor contraction 
force, and the index discharge.
Key words: reduced detrusor contractility, benign prostate hyperplasia, urodynamic studies.
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ВВЕДЕНИЕ

Сниженная сократительная способность дет­
рузора при отсутствии инфравезикальной обструк­
ции (ИВО) может быть причиной дизурии, умень­
шения Q и наличия остаточной мочи у больныхmax
доброкачественной гиперплазией предстательной 
железы (ДГПЖ) [1-3]. У пациентов со сниженной 
сократимостью детрузора после трансуретральной 
резекции предстательной железы (ТУРП) не на­
блюдается улучшения симптоматики, показателей 
урофлоуметрии, снижения количества остаточной 
мочи [4, 5].

В то же время, на настоящий момент нет об­
щепризнанных методик определения сократимос­
ти детрузора. В своих докладах по стандартиза­
ции терминологии функции нижних мочевых путей, 
опубликованных в 2002 и 2010 г., Комитет по стан­
дартизации Международного общества по недер­
жанию мочи (ICS) определил снижение сократи­
тельной активности детрузора как сокращение сни­
женной силы и/или длительности, приводящее к 
удлинению времени опорожнения мочевого пузы­
ря и/или невозможности полного опорожнения мо­
чевого пузыря в течение нормального промежут­
ка времени [6-8].

В настоящее время сократимость детрузора 
наиболее часто определяют с помощью номограм­
мы Шафера [9], индекса сократимости и индекса 
опорожнения мочевого пузыря [10].

Целью настоящей работы является разработ­
ка способа определение снижения сократимости 
детрузора по данным уродинамических исследо­
ваний у больных с ДГПЖ.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Для уточнения особенностей изменения функ­
ции НМЛ, в том числе и сократимости детрузора, 
138 больным с ДГПЖ, средний возраст 63,1 ±1,4 
года, было проведено комплексное урологическое 
обследование, включавшее оценку жалоб по шка­
ле IPSS, ультразвуковое исследование мочевого пу­
зыря и предстательной железы с определением ко­
личества остаточной мочи и уродинамическое ис­
следование с выполнением урофлоуметрии и 
микционной цистометрии (исследование «давле­
ние-поток»).

Микционная цистометрия проводилась на уро- 
динамической установке DANTEC «MENUET» 
(Дания). При выполнении исследования P/F в по­
ложении больного стоя мочевой пузырь напол­
няли стерильной жидкостью со скоростью 50 мл/с 
через двухходовой трансуретральный катетер № 7 
по шкале Шарьера, при этом автоматически из­
мерялось давление в мочевом пузыре (Pves),

объем введенной в него жидкости (V), давление в 
брюшной полости (Pabd) через ректальный кате­
тер. Детрузорное давление (Pdet) рассчитывалось 
автоматически как разность между внутрипузыр­
ным и абдоминальным давлением. В момент мак­
симально возможного для данного больного напол­
нения мочевого пузыря (достижения максималь­
ной цистометрической емкости, MCC) больному 
предлагали помочиться. В фазу опорожнения мо­
чевого пузыря, помимо Pves, Pabd и Pdet, также 
измерялась скорость тока мочи (Q). Терминоло­
гия, оборудование и методы проведения уродина­
мических исследований, используемые в нашей 
работе, соответствуют рекомендациям ICS [6-8].

Интерпретацию результатов микционной цис­
тометрии для определения сократимости детрузо­
ра и ИВО проводили по методике W. Shafer с ис­
пользованием предложенной автором номограммы 
[9]. Номограмма Шафера позволяет, наряду с оп­
ределением степени ИВО, оценивать и сократи­
мость детрузора. В зависимости от силы сокра­
щения номограмма разделена на 4 области. Сила 
сокращения детрузора определяется по положению 
точки, соответствующей детрузорному давлению 
при максимальном потоке мочи в одной из этих 
областей. Область VW соответствует очень сла­
бому сокращению детрузора, область W -  слабо­
му сокращению, область N -  нормальному и об­
ласть ST -  сильному. Также определялся индекс 
сократимости мочевого пузыря по формуле: индекс 
сократимости мочевого пузыря = детрузорное дав­
ление при максимальном скорости мочеиспуска­
ния (см. вод. ст.) + 5 х максимальная скорость мо­
чеиспускания (мл/с) [10]. При сильной сократимо­
сти этот индекс -  более 150, при нормальной 
сократимости он находится в промежутке от 100 
до 150 и при слабой сократимости значение индек­
са -  менее 100.

Следует отметить, что линии номограммы 
Абрамса, разделяющие области сильной, нормаль­
ной и слабой сократимости, полностью совпадают 
с линиями номограммы Шафера, ограничивающие 
аналогичные зоны. Вследствие этого при исполь­
зовании индекса сократимости P. Abrams заклю­
чение о сильной и нормальной сократимости пол­
ностью совпадает с таковым при применении но­
мограммы Шафера, а о слабой -  слабой или очень 
слабой номограммы Шафера [9].

Также нами был определен индекс опорожне­
ния мочевого пузыря по методу P. Abrams как про­
центное отношение объема мочеиспускания к мак­
симальной цистометрической емкости мочевого 
пузыря [10].

При статистической обработке для анализа

73



ISSN 1561-6274. Нефрология. 2010. Том 14. №2.

Сила сокращения по номограмме Шафера

Рис. 1. Индекс опорожнения мочевого пузыря и сила сокра­
щения детрузора по номограмме Шафера.

м е ж гр у п п о в ы х  р а зл и ч и й  п р и м е н я л и  t -к р и т е р и й  
С тью дента . Д л я  о ц е н ки  взаи м озависи м ости  п р и ­
знаков  пользовались м етодам и ко р р е л я ц и о н н о го  
анализа и  использовали р а н го в ы й  кр и те р и й  корре­
л яц и и  С пи рм ена  ( rS). П р и  сравнении  отн осител ь­
н ы х  вел и чин  пользовались бином и ал ьн ы м  тестом , 
с л о ж н ы х  та б л и ц  распределения  -  х2 кр и те р и е м  

П и р со н а  (х2).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Н а м и  об н а р уж е н а  слабая взаим освязь м е ж д у  
со кр а ти м о стью  детрузора  по  ном ограм м е  Ш аф е­
ра  и  и н д е кс о м  о п о р о ж н е н и я  м о ч е в о го  п у зы р я  

(r = 0,27; t= 4 ,49 ; p<0 ,001 ; n=136).
С редние значения ин д е кса  о п о р о ж н е н и я  м оче­

в о го  п узы р я  у  б о л ьн ы х  с Д Г П Ж  наиболее вы ра­
ж е н о  м еняю тся  п р и  очень слабом  и  слабом  со кр а ­
щ е н и и  детрузора  -  о т  3 6 ,5 ± 1 3 ,2 %  п р и  силе со кр а ­
щ ения  0 п о  ном ограм м е Ш аф ера до 89 ,6±4 ,0%  п р и  
силе со кр а щ е н и я  2 (р < 0 ,0 0 1 ; n = 1 3 6 ; t -кр и те р и й  
С тью д ента ) (ри с . 1). В  то  ж е  время, п р и  норм аль­
но м  и  сил ьном  со кр а щ е н и и  (си л а  сокращ ения  о т  3 
до 5 по  ном ограм м е  Ш аф ера) д осто ве р но го  изм е­
нения индекса  опорож нени я  не обнаруж ено  (р>0 ,5 ; 
п = 136; t -кр и те р и й  С тью дента).

К о м и те т  по  стандартизации IC S  определил сн и ­
ж е н и е  со кр а ти те л ь н о й  а кти в н о с ти  детрузора  не

Таблица
Основные клинические показатели у больных с ДГПЖ 

с нарушением сократимости детрузора

Клинический показатель 1 -я группа, 2-я группа,
n=21 n=36

Возраст, годы 65,9±1,3 64,4±0,9
Длительность заболевания, мес 53,6±16,2 49,7±8,9
Сумма баллов по шкале IPSS, баллы 20,4±1,9 17,6±2,3
Индекс качества жизни, баллы 4,1±0,3 4,3±0,4
Объем предстательной железы, мл 38,5±2,5 41,7±2,0
Максимальная скорость мочеиспускания, мл/с 12,3±1,4 12,2±0,7
Объем остаточной мочи, мл 55,0±18,9 74,7±15,9

тол ько  к а к  сокращ ение  с н и ж е н н о й  силы , н о  и  к а к  
процесс, п р и  котором  невозм ож но  адекватное о п о ­
ро ж н е н и е  м очевого  п узы ря . И сходя  из э то го  опре ­
деления, д и а гностировать  сн и ж е н и е  со кр а ти м о с­
т и  детрузора  следует п р и  слабом  со кр а щ е н и и  дет­
р у зо р а  (с и л а  со кр а щ е н и я  0 ,1 ,2  п о  н о м о гр а м м е  
Ш аф ера) и  н и зко м  значени и  ин д екса  опо р о ж не ни я  
м оче во го  п узы р я  (менее 60 % ), т.е неад екватном  
о п о р о ж н е н и и  м очевого  пузы ря.

Д ля  дал ьнейш его  анализа н ам и  б ы л и  выделе­
н ы  две гр у п п ы  б о л ьн ы х  с очень слабы м  и  слабы м 
сокращ ением  детрузора  по  ном ограм м е Ш аф ера. 
В  первую  п о д гр у п п у  вош ел 21 больной  с Д Г П Ж  с 
н и з ки м  и н д е ксо м  о п о р о ж н е н и я  (менее 60% ), во 
в то р ую  -  36 паци ентов  с значением  и н д екса  о п о ­
р о ж н е н и я  более 60% .

К а к  следует из табл. 1, э ти  гр у п п ы  б о л ьн ы х  
д остоверно  не различались по  возрасту, длитель­
н о сти  заболевания и  осн о вн ы м  кл и н и ч е с ки м  п о ка ­
зателям .

О бращ ает на  себя вн и м ание  д о ста то чн о  в ы ­
сокая  м аксим ал ьная  ско р о сть  м о ч е и сп уска н и я  у  
б о л ьн ы х  э ти х  п о д гр у п п : в 1-й гр у п п е  м аксим ал ь­
ная скорость  м о че и спуска н и я  составила  12,3±1,4 
м л /с , во 2 -й  гр у п п е  -  12,2±0,7 м л/с. О бъем  оста­
т о ч н о й  м о ч и  б ы л  т а к ж е  о тн о с и те л ь н о  н е в е л и к  
55 ,0±18 ,9  и  74 ,7±15 ,9  м л/с соответственно.

Т а ки м  образом, п р и  обследовании б о л ьн ы х  с 
Д Г П Ж , на  основе ста н д а р тн ы х  у р о л о ги ч е с ки х  ме­
тодов, п р и  ука за н н ы х  значениях м аксим альной ско ­
р о сти  м о че и спуска н и я  и  объемов остаточной  м о чи  
весьма тр уд но  заподозрить наруш ение  со кр а ти м о ­
с ти  детрузора.

С ледует отм етить , ч то  п р и  определении объе­
м а о ста то чн о й  м о ч и  катетеризацией перед иссле­
дованием  « д а в л е н и е -по то к»  нам и  бы л и  по л уче н ы  
д р у ги е  результаты . О бъем  остаточной  м о чи  у  па ­
циентов  1-й гр у п п ы  составил 175,0±87,5 мл, а у  па­
циентов  2 -й  гр у п п ы  -  2 6 ,6±5 ,4  м л (р < 0 ,0 1 ; п = 57; t-  
кр и те р и й  С тью дента). М ы  полагаем , ч то  это  свя­
зан о  к а к  с более т о ч н ы м  определением  объема 
о ста то чн о й  м о ч и  п р и  катетеризации , та к  и  с н а р у ­

ш ением  м еханизм ов ком пенсац ии , воз­
н и к а ю щ и х  из-за  не ф и зи о л о ги ч е ско го  
напол н ения  и  о п о р о ж н е н и я  м очевого  
пузы ря  п р и  цистом етрии .

В  то  ж е  время, у  пациентов 1-й и  2 -й  
гр у п п ы  б ы л и  ста ти сти ч е ски  достовер­
ны е  различия  п о  ур о д и н а м и ч е ски м  п о ­
казателям, ч то  свидетельствует о раз­
л и ч н о м  ф у н кц и о н а л ь н о м  с о с то я н и и  
н и ж н и х  м о че вы х  п у те й  (табл. 2).

М ы  п р о в е л и  о ц е н к у  н а д е ж н о с ти  
показателей м и кц и о н н о й  цисто м е тр и и

1
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Таблица 2
Основные уродинамические показатели у больных с ДГПЖ с нарушенной

сократимостью детрузора
Уродинамический показатель 1 -я группа, 

n=21
2-я группа, 
n=36

Максимальная скорость мочеиспускания, мл/с 5,2±0,6 8,6± 0,3*
Средняя скорость мочеиспускания, мл/с 2,6±0,3 4,3±0,3 *
Детрузорное давление при максимальной скорости, мл/с 39,3±3,4 38,4±1,7
Объем мочеиспускания при цистометрии, мл 68,8±11,6 230,7±12,6 *
Детрузорное давление открытия, см вод. ст. 46,9±4,6 41,4±3,0
Минимальное детрузорное давление, см вод. ст. 31,9±2,8 29,7±1,7
Время мочеиспускания, с 26,2±3,8 61,6±4,6 *
Скорость мочеиспускания при максимальном сокращении детрузора, мл/с 
Объем выделенной жидкости к моменту достижения максимальной скорости

2,6±0,5 4,3±0,3 *

мочеиспускания, мл/с 42,9±10,9 100,0± 9,1*
Гиперактивность детрузора, чел., % 27 (39,1%) 42 (60,9%)
Степень ИВО по номограмме Шафера, баллы 1,8±0,2 1,4±0,2
Сила сокращения детрузора по номограмме Шафера, баллы 1,1±0,1 1,5±0,1 *
Индекс опорожнения, % 27,9±3,3 97,5±3,8 *

* -  p<0,01 по сравнению с больными с ДГПЖ 1-й группы, достоверные различия (t-критерий Стьюдента).

при диагностике снижения сократимости детрузо­
ра у больных с ДГПЖ. При этом рассматривали 
показатели, по которым наблюдались максималь­
ные различия между пациентами 1-й и 2-й группы 
(объем остаточной мочи и значения максималь­
ной и средней скорости мочеиспускания при цис­
тометрии, объем выделенной жидкости, время 
мочеиспускания, скорость мочеиспускания при 
максимальном сокращении детрузора, объем вы­
деленной жидкости к моменту достижения макси­
мальной скорости мочеиспускания). Было выявле­
но, что наиболее надежными уродинамическими 
показателями при диагностике снижения сократи­
мости детрузора являются максимальная и сред­
няя скорость мочеиспускания, объем выделенной 
жидкости и время мочеиспускания. Значения кри­

терия F и р, характеризующие надежность каждо­
го из перечисленных выше параметров в диагнос­
тике нарушения сократимости детрузора, представ­
лены в табл. 3.

На основе наиболее надежных уродинамичес- 
ких показателей (табл. 3) нами была разработана 
формула (1) для диагностики снижения сократи­
мости детрузора на основе комплексной оценки 
показателей микционной цистометрии:

D,=0,272xcQ +0,003 xeVolume + 0,019xcTflow1 aver 3 3
+0,184г cQ , гдеmax

D1 -  дискриминантная функция;
cQaver -  средняя скорость мочеиспускания, мл/с;
с ^ 1 и т е  -  объем мочеиспускания, мл;
cTflow -  время мочеиспускания, с;
сQ -  максимальная объемная скорость мо-max

чеиспускания, мл/с.
Таблица 3 Если значение дискриминан­

тной функции D 1 < 2,85, то у дан­
ного больного сократимость детру­
зора снижена, при значении дискри­
минантной функции D1 более 2,85 
снижения сократимости детрузора 
нет.

В табл. 4 представлены резуль­
таты сравнения оценки сократимос­
ти детрузора на основании предло­
женной формулы 1, номограммы 
Шафера и индекса опорожнения мо­
чевого пузыря. Результаты оценки 
совпали у 89,5% больных, и только у 
10,5% пациентов было несоответ­
ствие между определением сократи­
мости детрузора по предложенной 
формуле 1 по сравнению с оценкой 
на основании номограммы Шафера

Надежность уродинамических показателей 
при диагностике ИВО

Уродинамический показатель Значения 
показателя F

Значения 
показателя p

Максимальная скорость мочеиспускания, мл/с 26,54 <0,001
Средняя скорость мочеиспускания, мл/с 18,42 0,012
Объем мочеиспускания при цистометрии, мл 49,14 <0,001
Время мочеиспускания, с 20,00 0,009

Таблица 4
Сравнение оценки сократимости на основании формулы, 

номограммы Шафера и индекса опорожнения
Оценка сократимости 
согласно формуле 1

Определение сократимости детрузора на основании 
номограммыШафера и индекса опорожнения
Слабая (n=21) Нормальная (n=36)

Слабая (n=23) 
Нормальная (n=34)

19 (33,3 %) 
2 (3,5 %)

4 (7,0 %) 
32 (56,2 %)

X2 =35,0; p<0,001; Rs=0,51; t=8,3; p<0,001.
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Уродинамические показатели у больных с ДГПЖ
Таблица 5

Уродинамический показатель 1-я подгруппа, 
n=21

2-я подгруппа, 
n=72

p t

Максимальная скорость мочеиспускания, мл/с 5,2±0,6 8,6± 0,3 <0,01 -3,67
Средняя скорость мочеиспускания, мл/с 2,6±0,3 4,3±0,3 <0,01 -3,21
Объем мочеиспускания при цистометрии, мл 68,8±11,6 230,7±12,6 <0,01 -4,33
Время мочеиспускания, с 26,2±3,8 61,6±4,6 <0,01 -3,47
Сила сокращения детрузора по номограмме Шафера, баллы 1,1±0,1 1,5±0,1 <0,01 -3,49
Значения дискриминантной функции 1 2,5±0,2 4,4±0,1 <0,001 -6,86

Примечание. При сравнении групп использован t -критерий Стьюдента.

и индекса опорожнения мочевого пузыря.
Диагностика нарушения сократимости детру­

зора, согласно предложенной нами формуле, про­
изводится на основе комплексной оценки наиболее 
информативных показателей цистометрии. В свя­
зи с этим надежность диагностики нарушения со­
кратимости детрузора с использованием формулы 
и дискриминантной функции D выше, чем при оп­
ределении на основе оценки единичного парамет­
ра цистометрии.

Достоверность различий между наиболее на­
дежными уродинамическими показателями у боль­
ных 1-й и 2-й группы составила р<0,01, а между 
значениями дискриминантной функции -  p<0,001. 
Максимальное значение t-критерия Стьюдента при 
определении различий между уродинамическими 
показателями указанных подгрупп было 4,33, а зна­
чение t-критерия Стьюдента при определении раз­
личий между подгруппами на основе дискриминан­
тной функции -  6,86 (табл. 5).

Таким образом, использование формулы 1 по­
зволяет увеличить надежность и точность диаг­
ностики снижения сократимости детрузора у боль­
ных с ДГПЖ.

ОБСУЖДЕНИЕ

В своих последних докладах (2002, 2010) Ко­
митет по стандартизации ICS определил снижение 
сократительной активности детрузора (detrusor 
underactivity) как сокращение сниженной силы и/ 
или длительности, приводящее к удлинению вре­
мени опорожнения мочевого пузыря и/или невоз­
можности полного опорожнения мочевого пузыря 
в течение нормального промежутка времени [6,7].

Обращает на себя внимание, что, исходя из 
определения снижения сократительной способно­
сти детрузора, необходимо оценивать несколько 
показателей:

1. Силу сокращения.
2. Длительность сокращения.
3. Опорожнение мочевого пузыря.
Однако в подавляющем большинство методик 

определения сократимости детрузора не все ука­

занные выше показатели учитываются.
Наиболее часто сократимость детрузора оце­

нивают по номограмме Шафера и методу Абрам­
са [9, 10].

По мнению M. De Gennaro, критериями сниже­
ния сократимости детрузора являются снижение 
максимального детрузорного давления при моче­
испускании менее 50 см вод. ст. или максималь­
ной скорости мочеиспускания ниже 5 мл/с [11].

A.W. Thomas диагностирует снижение сокра­
тимости при детрузорном давлении при макси­
мальной скорости мочеиспускания менее 40 см 
вод. ст. и значении максимальной скорости моче­
испускания менее 15 мл/с [12].

Результаты определения сократимости моче­
вого пузыря в большинстве методов зависят от 
степени ИВО и характеризуют только один из ас­
пектов сократимости детрузора -  силу сокраще­
ния, в то же время при оценке сократимости необ­
ходимо использовать и индекс опорожнения моче­
вого пузыря для оценки других показателей 
сократимости -  опорожнения и длительности со­
кращения детрузора. Индекс опорожнения не за­
висит от наличия и степени ИВО и характеризует 
как степень опорожнения мочевого пузыря, так 
силу и длительность сокращения детрузора. Нами 
предложен способ определения снижения сократи­
мости детрузора, учитывающий как силу, время 
сокращения детрузора, так и степень его опорож­
нения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

С учетом наиболее надежных уродинамичес- 
ких показателей, нами была разработана формула 
(1) для диагностики снижения сократимости дет­
рузора на основе комплексной оценки параметров 
микционной цистометрии с учетом как силы со­
кращения детрузора, так и индекса опорожнения.

Диагностика нарушения сократимости детру­
зора, согласно предложенной нами формуле (1), про­
изводится на основе комплексной оценки наиболее 
надежных показателей цистометрии. В связи с этим 
надежность диагностики нарушения сократимос­
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ти детрузора с использованием формулы 1 выше, 
чем при определении на основе оценки единич­
ного параметра цистометрии.
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