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РЕФЕРАТ
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ -  анализ взаимосвязи между уродинамическими показателями и показателями, отражающими 
функцию почек у больных доброкачественной гиперплазией предстательной железы (ДГПЖ). ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ. 291 
больному ДГПЖ, средний возраст 61,3±0,7 лет, было проведено ультразвуковое исследование почек, определение уровня 
креатинина и мочевины сыворотки крови и уродинамическое исследование с выполнением урофлоуметрии и микцион- 
ной цистометрии (исследование «давление-поток»). У 63 больных ДГПЖ также был определен уровень клубочковой филь
трации (проба Реберга). Интерпретацию результатов микционной цистометрии для определения сократимости детрузора 
и инфравезикальной обструкции (ИВО) проводили по методике W. Shafer (1990) с определением индекса опорожнения 
мочевого пузыря по методу P. Abrams (1999). РЕЗУЛЬТАТЫ. Сила сокращения детрузора влияла на уровень креатинина 
крови после оперативного лечения ДГПЖ (r=-0,54; p=0,048). Выявлена взаимосвязь между силой сокращения детрузора 
(r= -0,2; p=0,047) и уровнем мочевины, т.е. при сниженной сократимости мочевого пузыря повышается уровень мочевины. 
Наличие и степень ИВО не влияла на концентрацию креатинина и мочевины в крови (r=-0,16; p=0,22; r=-0,02; p=0,89). При 
снижении сократимости детрузора снижается уровень клубочковой фильтрации (r= 0,41; p=0,035) и наблюдается расши
рение чашечно-лоханочной системы (ЧЛС) (r= 0,41; p=0,035). На расширение ЧЛС также влияют детрузорное давление 
при максимальном нестабильном сокращении (r=0,52; p=0,01) и объем мочевого пузыря при максимальном нестабильном 
сокращении (r=0,44; p=0,035). В то же время не обнаружено связи ( r=0,06; p=0,74) между наличием гиперактивности 
детрузора и расширением ЧЛС. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Проведенное нами исследование показало, что на функциональное состо
яние верхних мочевых путей у больных ДГПЖ оказывают влияние снижение сократительной способности и сильные 
нестабильные сокращения детрузора при больших объемах мочевого пузыря, а не наличие и степень ИВО.
Ключевые слова: инфравезикальная обструкция, сократимость детрузора, функция почек, уродинамические исследования. 

ABSTRACT
THE AIM of the investigation was to analyze interrelationships between urodynamic indices and the indices showing the kidney 
function in patients with benign hyperplasia of the prostate (BHP). PATIENTS AND METHODS. In 291 patients (mean age 61.3±0.7 
years) with BHP the ultrasonic investigation of the kidneys, determination of the level of blood serum creatinin and urea were 
made as well as a urodynamic investigation with uroflowmetry and miction cystometry (investigation “pressure-flow”). The level 
of glomerular filtration (Rehberg test) was determined in 63 BHP patients. The results of miction cystometry for determination 
of detrusor contractility and intravesical obstruction (IVO) were interpreted using the W.Shafer (1990) method with the determination 
of the bladder emptying index by the method of P.Abrams (1999). RESULTS. The strength of contraction of detrusor influenced the 
blood creatinin level after operative treatment of BHP (r=0.54; p=0.48). The interrelationship was found between strength of 
contraction of detrusor (r=-0.2; p= 0.047) and urea level, i.e. the less bladder contractility is accompanied by higher urea level. The 
presence and degree of IVO did not influence the concentration of creatinin and urea in the blood (r=-0.16; p=0.22; r=-0.02; 
p=0.89). The less detrusor contractility is accompanied by lower level of glomerular filtration (r=0.41; p=0.035) and widening of 
the calycle-pelvic system (CPS) (r=0.41; p=0.035). The widening of the calycle-pelvic system is also influenced by the detrusor 
pressure with maximal unstable contraction (r=0.52; p=0.01) and the bladder volume with maximal unstable contraction (r=0.44; 
p=0.035). At the same time no correlation was observed (r=0.06; p=0.74) between hyperactivity of the detrusor and the widening 
of CPS. CONCLUSION. It was shown that the functional state of the upper urinary pathways in BHP patients was influence by a 
decrease of the contractile ability and powerful unstable contractions of the detrusor with large volumes of the bladder rather than 
by the IVO degree.
Key words: infravesicle obstruction, contractility of detrusor, kidney function, urodynamic investigations.

ВВЕДЕНИЕ
По данным литературы, у 15-72 % больных 

доброкачественной гиперплазией предстательной 
железы (ДГПЖ) достаточно часто встречается на

рушение функции почек, что связано с нарушени
ем у них уродинамики верхних мочевых путей с 
присоединением пиелонефрита [1-4]. Такой раз
брос частоты показателей нарушения функции по
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чек у больных ДГПЖ следует объяснить несколь
кими факторами: контингентом изучаемых боль
ных, так как при третьей стадии заболевания 
почечная недостаточность имеет место во много 
раз чаще, чем при первой, различными методами 
изучения функции почек, чувствительность кото
рых неодинакова, и возрастным снижением функ
циональных показателей почек.

В отечественной и зарубежной литературе нами 
обнаружено только одно исследование, посвящен
ное взаимосвязи функциональных показателей по
чек и детрузора у больных ДГПЖ [5]. Другие 
исследователи уделяли больше внимания изучению 
взаимосвязи уродинамических показателей и фун
кции почек у больных с нейрогенными расстрой
ствами мочеиспускания и у детей с клапанами 
задней уретры [6-8].

Целью настоящей работы является исследова
ние взаимосвязи между уродинамическими пока
зателями и показателями, отражающими 
функциональное состояние почек у больных ДГПЖ.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
Для уточнения особенностей изменения функ

ции нижних мочевых путей (НМП) и почек 291 
больному ДГПЖ, средний возраст 61,3±0,7 лет, 
было проведено комплексное урологическое обсле
дование, включавшее ультразвуковое исследование 
почек, определение уровня креатинина и мочеви
ны сыворотки крови и уродинамическое исследо
вание с выполнением урофлоуметрии и микционной 
цистометрии (исследование «давление-поток»). У 
63 больных ДГПЖ также был определен уровень 
клубочковой фильтрации (клиренс креатинина). 
Критерием наличия расширения ЧЛС нами был 
принят размер чашечек 1 см и более.

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 N 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. В момент максимально возможного для дан
ного больного наполнения мочевого пузыря 
(достижения максимальной цистометрической 
емкости, MCC) больному предлагали помочиться. 
В фазу опорожнения мочевого пузыря помимо Pves, 
Pabd и Pdet также измерялась скорость тока мочи 
(Q). Терминология, оборудование и методы прове
дения уродинамических исследований, используе

мые в нашей работе, соответствуют рекоменда
циям ICS [9,10].

Интерпретацию результатов микционной цис
тометрии для определения сократимости детрузо
ра и ИВО проводили по методике W. Shafer (1990) 
с использованием предложенной автором номог
раммы [11]. Номограмма Шафера позволяет, на
ряду с определением степени ИВО, определять и 
сократимость детрузора. В зависимости от силы 
сокращения номограмма разделена на 4 области. 
Сила сокращения детрузора определяется по по
ложению точки, соответствующей детрузорному 
давлению при максимальном потоке мочи в одной 
из этих областей. Область VW соответствует 
очень слабому сокращению детрузора, область W 
-  слабому сокращению, область N  -  нормально
му и область ST -  сильному.

Также нами был определен индекс опорожне
ния мочевого пузыря по методу P. Abrams как про
центное отношение объема мочеиспускания к 
максимальной цистометрической емкости мочево
го пузыря [12].

При статистической обработке для анализа 
межгрупповых различий применяли t-критерий 
Стьюдента. Для оценки взаимозависимости при
знаков пользовались методами корреляционного 
анализа и использовали ранговый критерий корре
ляции Спирмена (r). При сравнении относительных 
величин пользовались биномиальным тестом, 
сложных таблиц распределения -  хи-квадрат кри
терием Пирсона (х2).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Весьма важными показателями при оценке 

функции верхних мочевых путей являются уровень 
в сыворотке крови креатинина и мочевины. Нами 
не обнаружено достоверной взаимосвязи между 
наличием и степенью ИВО и концентрацией креа
тинина и мочевины в крови (r=-0,16; p=0,22; n=291; 
r=-0,02; p=0,89; n=291).

В то же время нами была обнаружена зависи
мость между сократимостью детрузора и показа
телями креатинина и мочевины.

Сила сокращения детрузора влияла на уровень 
креатинина крови после оперативного лечения 
ДГПЖ (r=-0,54; p=0,048, n=36), т.е. снижение со
кратимости детрузора приводит в послеопераци
онном периоде к повышению уровня креатинина.

Была обнаружена взаимосвязь между индек
сом опорожнения мочевого пузыря и уровнем кре
атинина (r=0,358; p=0,0001; n=291). Учитывая, что 
пациенты с ДГПЖ третьей стадии не входили в 
данное исследование, можно сделать вывод, что 
низкие значения индекса опорожнения (менее 80%)
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не являются фактором риска повышения уровня 
креатинина и развития ХПН.

Выявлена взаимосвязь между силой сокраще
ния детрузора по номограмме W.Shafer (1990) (r= 
-0,2; p=0,047; n=291), нарушением его сократимос
ти согласно индексу сократимости P. Abrams (1999) 
(r=-0,23; p=0,051; n=291) и уровнем мочевины, т.е. 
при сниженной сократимости мочевого пузыря по
вышается уровень мочевины.

Индекс опорожнения мочевого пузыря влиял на 
уровень мочевины (r=0,22; p=0,041; n=291). Мы 
полагаем, что снижение индекса опорожнения мо
чевого пузыря не является фактором, приводящим 
к повышению мочевины у больных ДГПЖ.

Нами обнаружена взаимосвязь между сокра
тимостью мочевого пузыря по номограмме Ш а
фера и уровнем клубочковой фильтрации у больных 
ДГПЖ (r= -0,41; p=0,035; n=63), т.е. при снижении 
сократимости мочевого пузыря снижается уровень 
клубочковой фильтрации.

Таким образом, на уровень креатинина и моче
вины в сыворотке крови, скорость клубочковой филь
трации влияет снижение сократимости детрузора, 
т.е. при снижении сократимости детрузора уровень 
креатинина и мочевины повышается. Обращает на 
себя внимание, что нами не обнаружено взаимосвязи 
между наличием и степенью ИВО и показателями 
креатинина и мочевины у больных ДГПЖ.

Важным практическим аспектом оценки фун
кции верхних мочевых путей является наличие 
расширения чашечно-лоханочной системы (ЧЛС).

Критерием наличия расширения ЧЛС нами был 
принят размер чашечек 1 см и более.

На наличие расширения ЧЛС влияют следую
щие уродинамические показатели, отражающие 
функцию нижних мочевых путей :

1. Детрузорное давление при максимальном 
нестабильном сокращении (r=0,52; p=0,01; n=210) 
и объем мочевого пузыря при максимальном не
стабильном сокращении (r=0,44; p=0,035; n=210). 
В то же время не обнаружено связи ( r=0,06; p=0,74; 
n=210) между наличием гиперактивности детрузо
ра и расширением ЧЛС. Таким образом, наличие 
гиперактивности детрузора не является фактором, 
приводящим к расширению ЧЛС, но при наличии 
сильных нестабильных сокращений при больших 
объемах мочевого пузыря возрастает риск расши
рения ЧЛС и нарушения функции почек.

2. Снижение сократимости детрузора согласно 
номограмме Шафера (r = -  0,31; p=0,044; n=210), 
т.е. очень слабая или слабая сократимость детру
зора, приводит к расширению ЧЛС.

Весьма интересным представляется факт, что 
на расширение чашечно-лоханочной системы не

влияет наличие ИВО (r=-0,18; p=0,31; n=210), сте
пень ИВО (r=0,32; p=0,86; n=291) и уродинамичес
кие показатели, определяяющие наличие и степень 
ИВО: детрузорное давление при максимальной 
скорости мочеиспускания (r=0,02; p=0,89; n=291) и 
максимальная скорость мочеиспускания при цис
тометрии (r=0,18; p=0,29, n=291).

Таким образом, на функциональное состояние 
верхних мочевых путей оказывает влияние сниже
ние сократительной способности детрузора и силь
ные нестабильные сокращения, а не наличие и 
степень ИВО.

ОБСУЖДЕНИЕ
C.V. Comiter и соавт. [5] не обнаружили взаи

мосвязи между уровнем креатинина и мочевины и 
степенью инфравезикальной обструкции у больных 
ДГПЖ. В то же время эти авторы отмечают по
вышение уровня кретинина и мочевины у боль
ных ДГПЖ с наличием ИВО, гиперактивностью 
детрузора и сниженной растяжимостью мочевого 
пузыря. В то же время P. Lopez Pereira и соавт. [6] 
обнаружили, что у детей у с клапаном задней урет
ры при гиперактивности детрузора реже наблюда
ется ХПН. Проведенное нами исследование не 
выявило у больных ДГПЖ достоверной взаимо
связи между наличием и степенью ИВО, наличи
ем нестабильности детрузора и концентрацией 
креатинина и мочевины в крови.

В то же время нами была обнаружена зависи
мость между сократимостью детрузора у боль
ных ДГПЖ и показателями креатинина и мочевины.

Сила сокращения детрузора влияла на уровень 
креатинина крови после оперативного лечения 
ДГПЖ: снижение сократимости детрузора приво
дит в послеоперационном периоде к повышению 
уровня креатинина.

Выявлена взаимосвязь между силой сокращения 
детрузора и уровнем мочевины, т.е. при сниженной 
сократимости мочевого пузыря повышается уровень 
мочевины и снижается клубочковая фильтрация.

Comiter и соавт. [5] не отмечали взаимосвязи 
между снижением сократимости детрузора и фун
кцией почек у больных ДГПЖ, в то время как P. 
Lopez Pereira и соавт. [6] выявили, что у детей у с 
клапанами задней уретры снижение сократимости 
детрузора является фактором риска возникнове
ния нарушения функции почек.

Таким образом, наше исследование показало, 
что на уровень креатинина и мочевины в сыворот
ке крови, клубочковую фильтрацию влияет сниже
ние сократимости детрузора, т.е. при снижении 
сократимости детрузора уровень креатинина и 
мочевины повышается.
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Важным практическим аспектом оценки фун
кции верхних мочевых путей является наличие 
расширения чашечно-лоханочной системы (ЧЛС) 
по результатам ультразвукового исследования по
чек. Нами не обнаружено работ, посвященных изу
чению этого вопроса у больных ДГПЖ. G.E. 
Lemack и соавт. [7] не обнаружил у больных с рас
сеянным склерозом взаимосвязи между уродина- 
мическими показателями и расширением ЧЛС.

Результаты нашего исследования показали, что 
наличие гиперактивности детрузора не является 
фактором, приводящим к расширению ЧЛС, но при 
наличии сильных нестабильных сокращений при 
больших объемах мочевого пузыря возрастает 
риск расширения ЧЛС и нарушения функции по
чек. Также к расширению ЧЛС приводит снижен
ная сократимость детрузора.

Весьма интересным представляется факт, что 
на расширение чашечно-лоханочной системы не 
влияет наличие ИВО, степень ИВО и уродинами- 
ческие показатели, определяющие наличие и сте
пень ИВО: детрузорное давление при максимальной 
скорости мочеиспускания и максимальная скорость 
мочеиспускания при цистометрии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенное нами исследование показало, что 

на функциональное состояние верхних мочевых 
путей у больных ДГПЖ оказывает влияние сни
жение сократительной способности и сильные не
стабильные сокращения детрузора, а не наличие и 
степень ИВО.
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