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ÓÐÎÄÈÍÀÌÈ×ÅÑÊÎÅ ÈÑÑËÅÄÎÂÀÍÈÅ 
Ó ÁÎËÜÍÛÕ ÈÍÂÀÇÈÂÍÛÌ ÐÀÊÎÌ 
ØÅÉÊÈ ÌÀÒÊÈ

Ïðèìåíåíèå ðàäèêàëüíûõ âìåøàòåëüñòâ ó áîëüíûõ èíôèëüòðàòèâíûì ðàêîì 
øåéêè ìàòêè (ÐØÌ) â îíêîãèíåêîëîãèè ïðèâîäèò ê ðÿäó îñëîæíåíèé ñî ñòî-
ðîíû ìî÷åâûäåëèòåëüíîé è ïîëîâîé ñèñòåì, òàêèõ êàê: äèñôóíêöèÿ ìî÷åâîãî 
ïóçûðÿ, ìî÷åïîëîâûå ñâèùè, õðîíè÷åñêàÿ ïî÷å÷íàÿ íåäîñòàòî÷íîñòü, ïîëîâûå 
ðàññòðîéñòâà, ñíèæåíèå êà÷åñòâà æèçíè. Äëÿ îöåíêè ðàññòðîéñòâ ôóíêöèè ìî-
÷åâîãî ïóçûðÿ è óðåòðû íåîáõîäèìî îáúåêòèâíîå èçó÷åíèå ôóíêöèè íèæíèõ 
ìî÷åâûõ ïóòåé, ÷òî äîñòèãàåòñÿ ïðîâåäåíèåì êîìïëåêñíîãî óðîäèíàìè÷åñêîãî 
èññëåäîâàíèÿ. Ó æåíùèí ñ ÐØÌ öåëåñî îáðàçíî âûïîëíåíèå êîìïëåêñíîãî 
óðîäèíàìè÷åñêîãî èññëåäîâàíèÿ, ïîñêîëüêó îíî ïîçâîëÿåò âîñïðîèçâåñòè 
ñèìïòîìû ïàöèåíòêè, äàòü îáúåêòèâíîå îáúÿñíåíèå ìåõàíèçìà, ëåæàùåãî 
â îñíîâå èìåþùèõñÿ íàðóøåíèé, à òàêæå âûÿâèòü íàèáîëåå çíà÷èìûé äåôåêò 
ïðè ñî÷åòàííîì õàðàêòåðå äèñôóíêöèè íèæíèõ ìî÷åâûõ ïóòåé. Ïàòîãåíåç 
âîçíèêíîâåíèÿ íàðóøåíèé ñî ñòîðîíû ôóíêöèé ìî÷åâûäåëèòåëüíîé ñèñòå-
ìû ñëîæåí è íåäîñòàòî÷íî ÿñåí. Ñ÷èòàåòñÿ, ÷òî ãëàâíîé ïðè÷èíîé ðàçâèòèÿ 
ýòèõ íàðóøåíèé ÿâëÿåòñÿ òðàâìà òàçîâîãî âåãåòàòèâíîãî íåðâíîãî ñïëåòåíèÿ 
ó áîëüíûõ ÐØÌ ïðè âûïîëíåíèè ðàäèêàëüíûõ âìåøàòåëüñòâ. Íàðóøåíèÿ 
ìî÷åèñïóñêàíèÿ ÿâëÿþòñÿ ðåçóëüòàòîì òðàâìû ÷óâñòâèòåëüíûõ è äâèãàòåëü-
íûõ íåéðîíîâ äåòðóçîðà âî âðåìÿ âûïîëíåíèÿ íåðâîñîõðàíÿþùèõ îïåðàöèé 
ó ïàöèåíòîê ñ ÐØÌ. Ïîýòîìó ñ öåëüþ îöåíêè ïîêàçàòåëåé ôóíêöèîíèðîâàíèÿ 
ìî÷åïîëîâîé ñèñòåìû ðàññìîòðåí îäèí èç êîìïîíåíòîâ êîìïëåêñíîãî óðî-
äèíàìè÷åñêîãî èññëåäîâàíèÿ — öèñòîìåòðèÿ.

В настоящее время наиболее рас-

пространенной и часто применяемой 

в мире операцией для лечения пациен-

ток с инвазивным раком шейки матки 

(РШМ) IВ–IIВ стадии является рас-

ширенная экстирпация матки с придат-

ками (или без придатков). У половины 

больных после радикальной операции 

возникают урологические осложнения 

различной степени тяжести: дисфункция 

мочевого пузыря, мочеполовые свищи, 

хроническая почечная недостаточ-

ность, половые расстройства, снижение 

качества жизни [1, 4, 7, 11, 17, 28, 45]. 

Вопросы профилактики и лечения ос-

ложнений со стороны мочевыводящих 

путей периодически обсуждаются, 

но остаются нерешенными. При этом 

число и объем радикальных операций 

по поводу злокачественных опухолей 

органов малого таза с каждым годом 

увеличиваются [5, 6, 14, 44]. Следует 

подчеркнуть, что в процессе лечения 

(комбинированного или комплексного) 

больных со злокачественными ново-

образованиями малого таза важно рас-

полагать данными о функциональном 

исходном состоянии органов мочевой 

системы. Это дает возможность избегать 

или более эффективно в дальнейшем 

бороться с осложнениями терапии этой 

категории пациенток. Информацией 

о состоянии мочевой системы не-

обходимо располагать на всех этапах 

лечения [9, 10, 12, 13, 23]. Только по-

средством этого можно снизить частоту 

урологических осложнений у больных 

раком органов малого таза и улучшить 

качество их жизни.

Правильная оценка расстройств 

функции мочевого пузыря и уретры воз-

можна только при объективном изуче-

нии функции нижних мочевых путей, 

что достигается проведением комплекс-

ного уродинамического исследования 

(УИ). На протяжении последних 20 лет 

УИ в клинической практике стали неотъ-

емлемой частью обследования нижних 

мочевых путей [21, 29, 34]. Комплексное 

УИ нижних мочевых путей включает: 

урофлоуметрию, цистометрию, ректо-

манометрию. Исследование проводят 

до и после хирургического вмешатель-

ства. УИ у женщин с инвазивным РШМ 

целесообразно в связи с тем, что оно 

позволяет воспроизвести симптомы па-

циентки, дать объективное объяснение 

механизму, лежащему в основе имею-

щихся нарушений, а также выявить наи-

более значимый дефект при сочетанном 
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характере дисфункции нижних мочевых 

путей. Кроме этого, УИ играет важную 

роль в прогнозировании возможных 

неудач и выяснении причин неэффек-

тивности того или иного вида лечения.

Вопрос, насколько хирургическое 

лечение при инвазивном РШМ коррек-

тирует дисфункции нижних мочевых пу-

тей, не может быть решен без понимания 

связи анатомических и функциональных 

нарушений у данной категории больных. 

Знание патогенетической связи функци-

ональных нарушений с анатомическими 

дефектами иннервирующего аппарата 

органов малого таза во многом позволяет 

прогнозировать функциональные ре-

зультаты хирургического лечения данной 

категории больных [8, 19, 20, 45].

Патогенез дисфункции нижних мо-

чевыводящих путей недостаточно ясен 

и активно обсуждается исследователями. 

Повреждение тазового вегетативного 

нервного сплетения во время выпол-

нения радикальной гистерэктомии, 

возможно, является главной причиной 

возникновения дисфункции нижних 

мочевыводящих путей. Нарушения 

мочеиспускания являются результатом 

травмы чувствительных и двигательных 

нейронов детрузора во время выпол-

нения нервосохраняющих операций 

у больных инвазивным РШМ [14, 15, 18, 

38]. Это приводит к сокращению мышц 

детрузора и релаксации уретры, кото-

рые ведут к гиперактивности мочевого 

пузыря и нерасслаблению сфинктера 

уретры [24]. Значительное снижение дав-

ления в уретре отмечают в ранний после-

операционный период, что может быть 

отнесено к повреждениям тазового спле-

тения и полового нерва. Потеря симпа-

тической адренергической стимуляции 

оказывает эффект возбуждения на па-

расимпатическую проводимость мышц 

детроуза во время мочеиспускания, что 

может приводить к недержанию мочи 

после радикальной гистерэктомии. Ис-

следования Axelsen и соавторов подтвер-

дили в этом основную роль механизма 

уретрального сфинктера. Они отметили, 

что нет никакой разницы по результатам 

УИ между удержанием и недержанием 

мочи у женщин после радикальной ги-

стерэктомии за исключением общей раз-

ницы во внутриуретральном давлении. 

Спонтанное восстановление функций 

мочевого пузыря в общем регистрируют 

в течение 6–12 мес после хирургического 

лечения. Механизмы спонтанного вос-

становления сложны, что объясняется 

многоуровневым контролем централь-

ной и периферической нервной системы 

в ответ на травму. Клиническая картина 

недержания мочи связана с поражением 

верхнего двигательного нейрона (выше 

поясничного спинального центра мо-

чеиспускания). Сакральный парасим-

патический центр мочевого пузыря 

находится в гиперактивном состоянии 

и получает тормозящее влияние со сто-

роны вышележащих отделов спинно-

го мозга. Начало и завершение акта 

мочеиспускания рассматривается как 

прекращение или возобновление супра-

спинального торможения. При этом от-

сутствует тормозное влияние корковых 

и подкорковых центров, механизм воз-

никновения гипермоторных нарушений 

функции мочевого пузыря может быть 

связан с периферической денервацией 

стенки мочевого пузыря. Часто при-

чиной атонии мочевого пузыря и не-

держания мочи разной степени могут 

быть определенные виды операций 

на органах малого таза. Возникают эти 

осложнения вследствие того, что ниж-

незадняя поверхность мочевого пузыря 

соприкасается с телом матки. Боковые 

поверхности мочевого пузыря прилегают 

к широким связкам матки, где проходят 

маточные артерии, а шейка его соответ-

ствует средней части передней стенки 

влагалища. Этим объясняется высокая 

частота повреждений мочевого пузыря 

во время радикальных гистерэктомий. 

Особенно часто травмируется мочевой 

пузырь при больших опухолях, исхо-

дящих из передней поверхности шейки 

матки.

Знание эпидемиологии и понима-

ние патофизиологии данных состояний 

не всегда позволяет объяснить, почему 

субъективные проявления у пациенток 

с одинаковой или почти одинаковой 

анатомией органов малого таза могут 

значительно различаться и почему даже 

при достижении объективного излече-

ния у некоторых пациенток сохраня-

ются жалобы на те или иные симптомы 

со стороны нижних мочевых путей [2, 

3, 16, 22, 35, 40, 41]. В связи с этим со-

временный подход к лечению данной 

категории больных должен учитывать 

не только объективные, но и субъектив-

ные критерии при трактовке результатов 

хирургической коррекции. Рассмотрим 

один из компонентов комплексного 

УИ — цистометрию.

Цистометрия (цистоманометрия) — 

это регистрация изменений внутри-

пузырного давления в процессе его 

заполнения и при мочеиспускании. 

Впервые цистометрия была выполнена 

в XIX веке, однако ее клиническое зна-

чение признано лишь недавно в связи 

с развитием клинической дисциплины 

уродинамики [39, 43].

Цистометрия отражает: 1) сенсор-

ные характеристики мочевого пузыря; 

2) адаптационные свойства детрузора 

(то есть его способность к сохранению 

низкого внутрипузырного давления 

при заполнении и отсутствие незатор-

моженных сокращений); 3) динамику 

внутрипузырного давления при моче-

испускании. 2-й и 3-й пункты отражают 

возбудимость нервно-рефлекторной 

дуги [36].

Перед исследованием пациент дол-

жен помочиться, а также ему не следут 

принимать каких-либо седативных 

или влияющих на функцию нижних 

мочевых путей препаратов. Заполне-

ние мочевого пузыря проводится через 

стерильный катетер, введенный транс-

уретрально. Скорость заполнения может 

быть низкой (<10 мл/мин), средней (10–

100 мл/мин) и высокой (>100 мл/мин). 

Заполнение можно производить в по-

ложении стоя, сидя и лежа.

Температура среды заполнения 

должна соответствовать температуре 

тела пациента. Перед тем как начать 

заполнение, измеряют количество оста-

точной мочи. В течение фазы заполнения 

пациента необходимо попросить поту-

житься, подвигаться или покашлять для 

того, чтобы спровоцировать незатормо-

женные сокращения мочевого пузыря 

и для проверки правильности установки 

манометрических систем.

Графическое отображение измене-

ний внутрипузырного давления при за-

полнении называется цистометрограм-

мой. На графике цистометрограммы 

определяются следующие компоненты: 

кривая внутрибрюшного (абдоминаль-

ного) давления (Раbd), кривая пузырного 

давления (Рves), кривая детрузорного 

давления (Рdet), которая вычисляется 

автоматически путем вычитания из зна-

чения пузырного давления значения 

абдоминального давления: 

Рves − Рabd = Рdet.
Мы исследовали наиболее значимые 

параметры цистометрии.

1. Остаточная моча — ее количество 

не должно превышать 50 мл или 10% объ-

ема мочевого пузыря. Если больше, это 

может быть обусловлено ослаблением 

сократительной активности детрузора 

или нарушением его координированного 

сокращения. 

2. Ощущение первого позыва — характе-

ризует функцию нейросенсорных путей. 

В нормальном мочевом пузыре ощуще-

ние первого позыва появляется при за-

полнении не менее 150 мл, но не более 

350 мл. 

3. Максимальная емкость мочевого пу-
зыря — объем, при котором пациент ощу-

щает невозможность далее откладывать 

мочеиспускание. Максимальная емкость 

зависит от скорости заполнения, функ-

ции сенсорных нервных путей, функции 

детрузора. При быстром заполнении 

(>100 мл/мин) емкость мочевого пузы-

ря обычно составляет около ⅔ емкости 

при средней скорости заполнения. В нор-

ме максимальная емкость — 500–600 мл. 

При декомпенсации детрузора емкость 

составляет ≥1000 мл, при сморщенном 

мочевом пузыре — ≤100 мл. Если на-

рушена сенсорная передача, то мак-

симальную емкость мочевого пузыря 

определить невозможно. Существует по-

нятие функциональная емкость мочевого 
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пузыря. Она определяется из дневников 

мочеиспускания и является наибольшим 

объемом мочеиспускания. 

4. Давление при первом позыве — со-

ставляет обычно 0–5 см водн. ст. в по-

ложении лежа и 20–50 см водн. ст. — 

в положении стоя, в большинстве случаев 

зависит от массы внутренних органов. 

5. Растяжимость мочевого пузыря 
(комплаентность) — рассматривается 

как изменение детрузорного давления 

при определенном изменении объема за-

полнения. Растяжимость высчитывается 

по формуле:

С = ΔV/ΔРdet, 
где С — растяжимость стенки моче-

вого пузыря; ΔV — изменение объема; 

ΔРdet — изменение давления детрузора 

в момент изменения объема. Измеряется 

растяжимость в миллилитрах на сантиметр 

водного столба. В норме растяжимость 

должна составлять >10 мл/см водн. ст. 

при объеме до 100 мл и >25 мл/см водн. ст. 

при объеме до 500 мл. Если растяжи-

мость низкая (что обычно наблюдается 

при резком повышении давления при не-

большом изменении объема), то это 

неблагоприятно для состояния верхних 

мочевых путей [42]. 

6. Давление в мочевом пузыре в фазу 
заполнения (имеется в виду детрузорное 

давление Рdet) — нормальный мочевой 

пузырь способен адаптироваться к бы-

строму изменению объема от 0 до мак-

симальной емкости; при этом давление 

в мочевом пузыре повышается незначи-

тельно. Например, при первом позыве 

давление в мочевом пузыре в среднем 

составляет 0–5 см водн. ст., а при мак-

симальной емкости — 10–15 см водн. ст. 

При этом растяжимость мочевого пу-

зыря остается на нормальном уровне. 

При сморщенном мочевом пузыре 

или гиперактивности детрузора давление 

возрастает резко и до значительных цифр. 

Субъективно это сопровождается болью 

и ощущением неудержимого позыва, 

нередко — недержанием мочи. При ги-

перрефлексии детрузора повышение 

давления обусловлено незаторможен-

ными сокращениями детрузора несмотря 

на попытки пациента подавлять их. Не-

заторможенные сокращения детрузора 

можно вызвать при кашле, натуживании, 

изменении положения тела. E.J. МсGuire 

и соавторы [37] показали, что при повы-

шении детрузорного давления свыше 

40 см водн. ст. возникает риск развития 

нарушений со стороны верхних мочевых 

путей. 

7. Нестабильность/стабильность 
мочевого пузыря — при этом характе-

ризует состояние контроля централь-

ной нервной системы над функцией 

мочевого пузыря. При нестабильности 

(гиперактивности) мочевого пузыря 

в фазу заполнения на кривой внутри-

пузырного и детрузорного давления 

графика цистометрограммы спонтанно 

или при провокации появляются неза-

торможенные сокращения детрузора, 

которые пациент безуспешно пытается 

подавить. Эти сокращения характери-

зуются повышением давления, иногда 

до значительных цифр. Раньше счи-

талось, что критерий нестабильности 

мочевого пузыря — это повышение 

давления более чем на 15 см водн. ст., 

однако сейчас этот критерий не рассма-

тривается как основной [30, 32]. При на-

личии неврологических заболеваний 

нестабильность мочевого пузыря носит 

название «гиперрефлексия детрузора», 

при отсутствии неврологической пато-

логии — «гиперактивность детрузора».

Нестабильность мочевого пузыря 

появляется при различных патоло-

гических состояниях ЦНС, а также 

при нарушении местных пузырно-уре-

тральных взаимоотношений [26, 31, 33]. 

Необходимо помнить, что этиологию 

нестабильности мочевого пузыря нельзя 

оценить по данным цистометрии. Ци-

стометрия выполняется при отсутствии 

у больных признаков активной инфек-

ции мочевых путей; для профилактики 

возможных воспалительных осложне-

ний процедуры за 1 ч до него пациенты 

принимают фосфомицин 3 г одно-

кратно; перед исследованием (не менее 

чем за 2 дня) пациент не принимает 

седативных препаратов, а также препа-

ратов, влияющих на функцию мочевых 

путей — блокаторы альфа-адренорецеп-

торов, М-холинолитики, трицикличе-

ские антидепрессанты (имипрамин); 

местное обезболивание при введении 

уретрального катетера не производится, 

важность исследования объясняется 

пациентам заранее; в течение не менее 

3 дней перед исследованием больным 

не выполняют эндоскопические мани-

пуляции или катетеризацию.

Суть методики цистометрии заклю-

чается в заполнении мочевого пузыря 

жидкостью (обычно физиологический 

раствор) при одновременной регистра-

ции внутрипузырного, детрузорного 

и абдоминального давления. Давление 

исчисляли в сантиметрах водного столба 

(см Н2О). Температура жидкости для 

заполнения составляла 37 °С. Исследо-

вание выполняется в положении лежа, 

на гинекологическом кресле. Последо-

вательность действий следующая: после 

обработки наружного отверстия уретры 

антисептическим раствором (раствор 

фурацилина или 3% раствор борной 

кислоты) в мочевой пузырь по уретре 

вводится 1 двухходовой катетер диаме-

тром 10 Сh или 2 одноходовых катете-

ра — 8 Сh и 6 Сh. Заполнение мочевого 

пузыря производят через один из ходов 

или через больший по диаметру катетер. 

Через второй ход или меньший по диа-

метру катетер регистрируют внутри-

пузырное давление. Датчики давления 

калибруются не реже 1 раза в неделю. 

Минимальное разрешение датчиков 

0,2 см Н2О, граница определения давле-

ния — от −50 до +350 см Н2О. Катетер 

для заполнения подключается к водяной 

помпе [25, 27]. Скорость заполнения со-

ставляет 50 мл/мин, что соответствует 

средней скорости заполнения. После 

подключения удлинителей к насадкам 

данная система заполняется физио-

логическим раствором для образова-

ния единого столба жидкости, датчики 

устанавливают на уровне верхнего края 

лонного сочленения, систему выставляют 

на «0». Производят заполнение мочевого 

пузыря, в течение которого измеряют 

внутрипузырное и абдоминальное давле-

ние; детрузорное давление высчитывают 

автоматически путем вычитания абдо-

минального давления из внутрипузыр-

ного. Во время заполнения пациентку 

опрашивают об изменениях силы позыва 

и в соответствии с ощущениями отмечают 

точки первого, нормального, сильного, 

ургентного позывов и цистометрической 

емкости. Податливость (комплаентность) 

стенки мочевого пузыря рассчитывается 

автоматически; во время заполнения 

пациентку просят натуживаться, покаш-

лять для провокации непроизвольных 

сокращений детрузора (нестабильности 

детрузора). В итоге на мониторе появ-

ляется картина, содержащая 3 кривые: 

внутрипузырного, абдоминального 

и детрузорного давления, которые затем 

подлежат интерпретации.

Таким образом, с целью оценки по-

казателей функции мочеполовой систе-

мы использование УИ является одним 

из главных компонентов, применяемых 

у больных инвазивным РШМ.
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Резюме. Застосування радикальних втручань у хворих 

на інфільтративний рак шийки матки (РШМ) в онкогінеко-

логії призводить до низки ускладнень з боку сечовидільної 

та статевої систем, таких як: дисфункція сечового міхура, 

сечостатеві нориці, хронічна ниркова недостатність, статеві 

розлади, зниження якості життя. Для оцінки розладів функції 

сечового міхура та уретри необхідне об’єктивне вивчення 

функції нижніх сечових шляхів, що досягається проведенням 

комплексного уродинамічного дослідження. У жінок із РШМ 

є доцільним виконання комплексного уродинамічного дослі-

дження у зв’язку з тим, що воно дозволяє відтворити симптоми 

пацієнтки, дати об’єктивне пояснення механізму, що лежить 

в основі наявних порушень, а також виявити найбільш зна-

чущий дефект при поєднаному характері дисфункції нижніх 

сечових шляхів. Патогенез виникнення порушень з боку функ-

цій сечовидільної системи складний і недостатньо з’ясований. 

Вважається, що головною причиною розвитку цих порушень 

є травма тазового вегетативного нервового сплетіння у хворих 

на РШМ при виконанні радикальних втручань. Порушення 

сечовипускання є результатом травми чутливих і рухових ней-

ронів детрузора під час виконання нервозберігаючих операцій 

у пацієнток із РШМ. Тому з метою оцінки показників функці-

онування сечостатевої системи розглянуто один із компонентів 

комплексного уродинамічного дослідження — цистометрію.

Ключові слова: уродинаміка, рак шийки матки, цистоме-

трія, нервозберігаючі операції.
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Summary. In oncogynecology, the use of radical interventions 

in patients with invasive cervical cancer (CC) leads to a number 

of complications in urinary and reproductive systems, such as dys-

function of urinary bladder, genitourinary fistula, chronic renal insuf-

ficiency, sexual disorders, decreased quality of life. For evaluation 

of disorders of urinary bladder and urethra it is necessary to carry out 

an objective analysis of the function of lower urinary tract that could 

be performed via a complex urodynamic study. It is reasonable to per-

form a complex urodynamic study in CC patients because it allows 

to reproduce patient’s symptoms, objectively explain a mechanism 

underlying these disorders, and reveal the most significant defect 

in the case of combined character of dysfunction of lower urinary 

tract. Pathogenesis of urinary system dysfunction is complex and 

poorly understood yet. It is supposed that the main cause of the de-

velopment of such disorders is a trauma of pelvic autonomic plexuses 

in CC patients during radical intervention. Urination disorders result 

from a trauma of sensitive and motor neurons of detrusor during 

nerve-sparing operations in CC patients. Therefore, for evaluation 

of urinary and reproductive system functions, cystometry as a com-

ponent of a complex urodynamic study has been discussed.

Key words: urodynamics, cervical cancer, cystometry, nerve-

sparing operations.


