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 Проведен анализ результатов исследований «давление/поток», выполненных 39 мужчинам 
с симптомами нижних мочевых путей. Использование для интерпретации результатов формулы 
Абрамса–Гриффитса позволило указать на наличие или отсутствие инфравезикальной обструк-
ции у 21 (53,8 %) больного, тогда как у 18 (46,2 %) это сделать не удалось. При включении в тради-
ционную формулу поправки К на нелинейность связи между детрузорным давлением и скоростью 
потока мочи, величина которой рассчитывается по формуле К = 58,7 – 0,00554 × (Qmax)3 , позволи-
ло уменьшить число пациентов в «зоне неопределенности» до 7 (18 %).
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Поиск надежных способов диагностики и ле-
чения инфравезикальной обструкции (ИВО) про-
должает оставаться весьма актуальной проблемой 
урологии. Известно, что наиболее частой причиной 
ИВО у мужчин является доброкачественная гипер-
плазия предстательной железы (ДГП). Для многих 
урологов понятия ДГП и ИВО являются синонима-
ми, хотя хорошо известно, что далеко не всегда при 
ДГП имеется ИВО [1, 2]. Установлено, что ИВО вы-
являют только у 50–75 % больных с клиническими 
симптомами ДГП [3, 4]. Другими причинами по-
явления симптоматики, характерной для ДГП, по-
мимо ИВО, могут быть снижение или повышение 
сократительной активности детрузора, гиперчув-
ствительность мочевого пузыря и ряд других дис-
функций нижних мочевых путей [5, 6, 7].

Общепризнано, что лечение больных с ИВО долж-
но начинаться как можно раньше, еще до возник-
новения осложнений болезни. В этой связи весьма 
важным является раннее выявление ИВО для диффе-
ренциальной диагностики с дисфункциями мочевого 
пузыря и определения тактики лечения больных [8].

Наиболее употребительным и широко распро-
страненным методом, применяемым для диагности-
ки ИВО, является урофлоуметрия. Преимуществами 
этого исследования являются простота и неинва-
зивность. Однако отмечено, что при использовании 
для диагностики ИВО только урофлоуметрии вы-
сока частота как ложно-отрицательных результатов 
(7–25 %) [8], так и ложно-положительных (25 %) [9]. 
Показатели урофлоуметрии без одновременного 
определения детрузорного давления не позволяют 
отличить ИВО от сниженной сократительной актив-
ности мочевого пузыря, поэтому ее рекомендуют ис-

пользовать как скрининг-метод для отбора больных 
для более расширенных уродинамических иссле-
дований, в частности для исследования «давление-
поток» (pressure/flow, P/F) [10]. Последнее является 
высокоспецифичным тестом, результаты которого 
объективно отражают функцию нижних мочевых 
путей как в фазу наполнения мочевого пузыря, так 
и в фазу опорожнения.

Для интерпретации результатов P/F предложено 
значительное количество методик [11,12]. Наиболее 
простой и доступной представляется классификация 
данных P/F, предложенная P. Abrams и D. Griffiths 
в 1979 году и рекомендованная International Con-
tinence Society (ICS) для широкого применения 
[13, 14]. В основе метода лежит анализ взаимоотноше-
ний максимальной скорости мочеиспускания (Qmax) 
и давления, создаваемого детрузором в момент до-
стижения максимальной скорости мочеиспускания 
(PdetQmax). При этом интерпретация результатов 
P/F проводится как графически, с использованием 
номограмм ICS, так и расчетно, путем вычисления 
индекса Абрамса–Гриффитса (ИАГ). Результаты та-
кого анализа позволяют дать качественную оценку 
состояния нижних мочевых путей пациента — ука-
зать на наличие или отсутствие ИВО.

Aнализ по методу Абрамса–Гриффитса прово-
дится следующим образом. Осями номограммы 
являются Qmax и PdetQmax, а сама номограмма 
разбивается на три зоны — обструкции, отсутствия 
обструкции и неопределенности (сомнительной об-
струкции). Заключение о наличии ИВО у конкрет-
ного больного дается в зависимости от того, в какую 
зону попадает точка пересечения значений Qmax 
и PdetQmax, полученных в ходе исследования P/F.
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Оценка результатов P/F с использованием ИАГ 
осуществляется путем расчета его значения по фор-
муле 1:

ИАГ = PdetQmax – 2 × Qmax.

Формула 1. PdetQmax — детрузорное дав-
ление при максимальной скорости потока мочи 
(см вод. ст.), Qmax — максимальная скорость по-
тока мочи (мл/с).

Значение ИАГ более 40 указывает на наличие 
ИВО, менее 15 — на ее отсутствие, а при значени-
ях ИАГ в интервале от 15 до 40 (зона неопределен-
ности) результаты P/F становятся объектом даль-
нейшего анализа. В качестве последнего P. Abrams 
и D. Griffiths (1979) предлагали рассчитывать «ко-
эффициент наклона» (pQ slope) по формуле 2:

pQ slope = (PdetQmax – Pdetmin) / Qmax. 

Формула 2. PdetQmax — детрузорное дав-
ление при максимальной скорости потока мочи 
(см вод. ст.), Qmax — максимальная скорость по-
тока мочи (мл/с). Pdetmin — минимальное давление 
детрузора в фазу опорожнения мочевого пузыря 
(см вод. ст.), наблюдаемое обычно в конце мочеи-
спускания [13]. Значения pQ slope более 2 указы-
вает на наличие ИВО, а менее 2 — на ее отсут-
ствие [13].

Отмечено, что результаты анализа по методу 
Абрамса–Гриффитса коррелируют с результатами, 
полученными другими методами анализа данных 
P/F, например, c использованием фактора уретраль-
ной резистентности, а также клиническими данны-
ми, полученными, в частности, у больных до и после 
простатэктомии или трансуретральной электроре-
зекции предстательной железы [12]. Сравнительно 
простая методика Абрамса–Гриффитса практически 
не уступает более сложным моделям при качествен-
ной оценке наличия ИВО. Однако необходимо отме-
тить, что при анализе по методу Абрамса–Гриффитса 
наиболее достоверные результаты (например, прак-
тически полное совпадение с результатами анализа, 
основанного на определении фактора уретральной 
резистентности) получаются при значении Qmax 
в пределах 8–10 мл/с, в то время как при больших 
или меньших значениях этого показателя погреш-
ность диагностики ИВО значительно возpастает.

цЕЛь ИССЛЕДоВАНИя 
Целью настоящего исследования явилось уточ-

нение pоли уpодинамических исследований в диа-
гностике ИВО у мужчин и поиск путей повышения 
их диагностической ценности.

мАТЕРИАЛ И мЕТоДы ИССЛЕДоВАНИя 

Исследование проведено на 39 больных с об-
структивной и/или ирритативной симптоматикой 
в возрасте 57,9 ± 1,8 лет, обследовавшихся на нали-
чие ИВО в клинике урологии Санкт-Петербургского 
государственного медицинского университе-
та им. акад. И. П. Павлова. С целью диагности-
ки ИВО всем больным выполняли исследование 
«давление–поток» (P/F) на уродинамической уста-
новке DANTEC–MENUET (Дания). При выполне-
нии исследования P/F в положении больного стоя 
мочевой пузырь наполняли стерильной жидкостью 
со скоростью 50 мл/с через двухходовой трансуре-
тральный катетер, при этом автоматически измеря-
лось давление в мочевом пузыре (Pves), объем вве-
денной в него жидкости (V), давление в брюшной 
полости (Pabd) через ректальный катетер. Давление 
детрузора (Pdet) рассчитывалось автоматически 
как разница давления в мочевом пузыре и давления 
в брюшной полости (Pdet = Pves – Pabd). В момент 
максимально возможного для данного больного 
наполнения мочевого пузыря (достижения макси-
мальной цистометрической емкости, MCC) боль-
ному предлагали помочиться. В фазу опорожнения 
мочевого пузыря помимо Pves, Pabd и Pdet также 
измерялась скорость тока мочи (Q). Автоматически 
фиксировались значения Qmax и PdetQmax.

Анализ результатов P/F проводили по методу 
Абрамса–Гриффитса с использованием ИАГ, рас-
считываемому по формуле 1. При значениях ИАГ 
больше 40 устанавливали наличие обструкции, 
меньше 15 — ее отсутствие. Значения ИАГ в ин-
тервале от 15 до 40 рассматривали как попадающие 
в зону неопределенности диагноза [13].

При анализе результатов P/F учитывали несо-
впадение по времени на 0,5 с фиксации значения Q 
и соответствующего ему значения Pdet, на что ранее 
обращали внимание и другие исследователи [14].

Статистическая обработка проводилась путем 
последовательного применения вариационного 
(оценка характера статистического распределения 
с помощью λ-критерия Колмогорова–Смирнова), 
диспеpсионного, нелинейного множественного ре-
грессионного (пpоцедуpы последовательного вклю-
чения и исключения) и кластеpного анализа.

РЕзУЛьТАТы И ИХ оБСУжДЕНИЕ 
На первом этапе исследования был проведен 

анализ данных P/F с использованием ИАГ. С помо-
щью этого метода из 39 больных мы смогли оце-
нить наличие или отсутствие ИВО у 21 (53,8 %) па-
циента: у 9 (23 %) из них выявили ИВО (ИАГ > 40), 
а у 12 (31 %) — исключили (ИАГ < 15). У 18 (46,2 %) 
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больных значения ИАГ оказались в интервале 
от 15 до 40, что не позволило определенно указать 
на наличие или отсутствие ИВО. Эти больные были 
отнесены к группе неопределенности. Процент 
больных, попавших в группу неопределенности 
при проведенном нами анализе данных P/F с по-
мощью ИАГ оказался практически сходным с со-
ответствующим значением, полученным авторами 
методики [13].

Значительное количество больных, у которых 
мы не смогли оценить наличие ИВО, свидетель-
ствовало о необходимости анализа связи между 
двумя параметрами, на основе которых рассчитыва-
ется ИАГ — РdetQmax и Qmax. Совокупность при-
мененных нами статистических методов анализа 
позволила обнаружить нелинейный характер связи 
между РdetQmax и Qmax.

В диапазоне значений Qmax, выявленных у на-
блюдаемых нами больных (от 3,1 до 20,4 мл/с; 
в среднем 9,3 ± 0,6 мл/с; коэффициент ваpиации 
40,4 %), имеется значительная вариабельность зна-
чений PdetQmax. Эта зависимость явно нелиней-
ная, в то время как при расчете ИАГ нелинейность 
не учитывается. Исходя из этого, мы ввели коэффи-
циент К, представляющий собой поправку к ИАГ, 
возникающую за счет нелинейности. Расчетным пу-
тем установлено, что К вычисляется по формуле 3:

К = 58,7 – 0,00554 × (Qmax) 3 

Формула 3. К — поправка на нелинейность, 
Qmax — максимальная корость потока мочи (мл/с). 

На втором этапе исследования мы предприняли 
попытку классифицировать больных по наличию 
или отсутствию обструкции с помощью предло-
женной поправки и с учетом нелинейности связи 
между Qmax и PdetQmax по формуле 4:

ИАГ' = ИАГ + К

Формула 4. ИАГ' — корректированный ИАГ, 
К — поправка на нелинейность.

Расчетным путем было установлено, что величи-
на ИАГ' < 22 свидетельствует об отсутствии ИВО, 
а значении ИАГ' > 31 указывает на ее наличие. Если 
значение ИАГ' оказывается в интервале от 22 до 31, 
то больной должен быть отнесен к группе неопре-
деленности.

Проведя анализ данных P/F с использованием 
поправки на нелинейность, мы смогли классифици-
ровать 32 (82,0 %) больных, из которых у 13 (33 %) 
пациентов была подтверждена ИВО, а у 19 (49 %) 
установлено ее отсутствие. В зоне неопределенно-
сти оказалось 7 (18 %) больных.

Необходимо отметить, что если при использова-
нии стандартной методики ИАГ зона неопределен-
ности составляла 46,2 %, то при иcпользовании по-
правки на нелинейность она оказалась существенно 
ниже — 18,0 % (χ2 = 7,12; p < 0,008; ТМФ: р = 0,007).

Практическая значимость учета при анализе 
данных P/F поправки на нелинейность связи Qmax 
и PdetQmax заключается в существенном повышении 
чувствительности метода за счет уменьшения зоны 
неопределенности. Из 18 пациентов, отнесенных при 
анализе с помощью ИАГ к группе неопределенности, 
при добавлении поправки на нелинейность К мы смог-
ли уточнить наличие или отсутствие ИВО у 11 боль-
ных. При этом у 7 из них была зафиксирована ИВО, 
а у 4 показано ее отсутствие. При ретроспективном 
анализе историй болезни этих 11 больных, отнесен-
ных к классу имеющих или неимеющих ИВО, мы 
не выявили pасхождений с клиническими данными.

Необходимо отметить, что зона неопределен-
ности в номограммах Абрамса–Гриффитса прак-
тически полностью накладывается на зону слабой 
обструкции в номограммах Шафера [12]. По нашим 
данным, из 11 классифицируемых больных из зоны 
неопределенности 7, то есть большая часть, были 
отнесены к имеющим ИВО, что вполне согласуется 
и с интерпретацией результатов по методу Шефера.

Учитывая, что интерес может представлять и ко-
личественная оценка степени ИВО, в практической 
работе необходимо в первую очередь установить, 
есть ИВО или ее нет. Предложенная нами методика 
вполне отвечает этой задаче.

Для практической деятельности мы предлагаем 
сле дующий алгоритм интерпретации результатов P/F:
1. Оценка PdetQmax и Qmax, определение ИАГ 

и в полном соответствии с рекомендациями 
Абрамса и Гриффитcа отнесение больных к име-
ющим или не имеющим обструкцию (соответ-
ственно значение ИАГ больше 40 и меньше 15).

2. Для тех больных, значения ИАГ которых на-
ходятся в зоне неопределенности, использова-
ние формулы расчета ИАГ с учетом поправки 
на нелинейность К (значение ИАГ' больше 31 — 
наличие обструкции, значение ИАГ' меньше 
22 — отсутствие обструкции).

зАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенное исследование показало, что диа-

гностическая эффективность P/F значительно по-
вышается, если учитывать нелинейность связи 
между Qmax и PdetQmax. Предложенные расчет-
ные формулы позволяют существенно сократить 
«зону неопределенности» результатов P/F и с боль-
шей точностью ответить на вопрос о наличии или 
отсутствие у пациента ИВО.
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urodynamIc dIaGnosIs of bladder 
ouTleT obsTrucTIon In men

Kuzmin I. V., Al-Shukri A. S., Amdiy R. E., 
Giorgobiani T. G.

G Summary. The analysis of the results of pressure flow 
studies results performed by 39 men with lower urinary 
tract symptoms. Using Abrams–Griffiths index in the 
results interpretation allowed to estimate the presence 
or absence of bladder outlet obstruction in 21 patients 
(53.8 %) patients, whereas in 18 (46.2 %) it was not pos-
sible. Including the amendment (K) in the traditional for-
mula for the nonlinear relation between detrusor pressure 
and urinary flow rate, which is calculated with the formu-
la K = 58,7 – 0,00554'(Qmax)3, was reduced the number of 
patients in the “uncertainty zone” to 7 (18 %).

G Key words: urodynamics; bladder outlet obstruction; 
Abrams–Griffiths index; pressure–flow study.
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