
52

П
Е

Д
И

А
Т

Р
И

Я
/

2
0

1
9

/
Т

о
м

 9
8

/
№

 5
© Коллектив авторов, 2019  DOI: 10.24110/0031-403X-2019-98-5-52-55

https://doi.org/10.24110/0031-403X-2019-98-5-52-55

Н.Б. Гусева1,2,3, С.С. Никитин4,5, М.Е. Уквальберг5

РОЛЬ  УРОФЛОУМЕТРИИ  В  ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ  
ДИАГНОСТИКЕ УРЕТРОВАГИНАЛЬНОГО  РЕФЛЮКСА  

И  ДИВЕРТИКУЛА  МОЧЕВОГО  ПУЗЫРЯ  У  ДЕТЕЙ 

1ГБУЗ «Детская городская клиническая больница № 9 им. Г.Н. Сперанского ДЗМ», 2НИИ клинической 
хирургии детского возраста ФГБОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова МЗ РФ, 3НПЦ детской психоневрологии 
ДЗМ, Москва; 4ГБУЗ «Детская Республиканская больница», 5ФГБОУ ВО Петрозаводский государственный 

университет, Медицинский институт, г. Петрозаводск, РФ

В практике урофлоуметрии (УФМ) в одном из 1500 исследований встречается «двухэтапное 
мочеиспускание. При углубленном обследовании пациентов методами исследования уро-
динамики, цистоскопии и рентгенконтрастных с таким типом урофлоуметрической кривой 
возможно выявить нетипичный вариант уретровагинального  рефлекторного пассажа мочи у 
девочек  и дивертикул мочевого пузыря (МП) у мальчиков. Представлены описание нескольких 
случаев впервые выявленного уретровагинального рефлюкса у девочек и особенности опорож-
нения МП с дивертикулом у мальчика, а также принципы ведения и лечения таких пациентов. 
В статье проанализированы последние опубликованные данные исследователей других стран, 
имевших подобные клинические случаи. Авторы рекомендуют включать УФМ в обязательную 
программу первичного обследования детей с недержанием мочи и другими расстройствами 
мочеиспускания.
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In the practice of uroflowmetry (UFM) in one of 1500 studies, «two-stage urination» occurs. An 
in-depth examination of patients with urodynamics, cystoscopy and radiopaque studies with this 
type of uroflowmetric curve reveals an atypical version of urine urethrovaginal reflex passage in 
girls and bladder diverticulum in boys. The article presents a description of several cases of newly 
diagnosed urethrovaginal reflux in girls and peculiarities of diverticulum bladder emptying n a boy, 
as well as principles of management and treatment of such patients. The article analyzes the latest 
published research data from other countries with similar clinical cases. The authors recommend 
to include UFM in the primary screening program for children with urinary incontinence and other 
urinary disorders.
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Метод урофлоуметрии (УФМ) и УФМ в соче-
тании с электромиографией (ЭМГ) тазового дна 
уже довольно давно и прочно вошел в практику 
детского уролога. Простота исполнения, мини-
мальные затраты и, что самое главное, неинва-
зивность позволяют очень широко использовать 
данную методику. Выполняя УФМ, мы оценива-
ем общую картину микционного цикла, состоя-
щего из согласованной функции мочевого пузыря 
(МП), уретры и тазового дна. Информативность 
повышается при неоднократном выполнении 
исследования у одного пациента – при прове-
дении мониторинга УФМ в течение 1–3 суток. 
Безусловно, увидеть в урофлоуметрическом гра-
фике точный диагноз не представится возмож-
ным, но, выявив закономерности опорожнения 
МП, можно четко определить вектор дальнейше-
го диагностического поиска [1].

Проводя оценку результатов УФМ, мы 
используем базовые нормативы, разработанные 
Е.Л. Вишневским и соавт., которые полностью 
соответствуют международным стандартам. 
Исследователи европейского и отечественно-
го сообщества согласованно определяют воз-
растные характеристики объемов и скорости 
выделения мочи, но и отмечают зависимость 
скоростных характеристик от объема порции. 
Физиологический, нормальный тип кривой – 
один, колоколообразный по форме, а дисфунк-
циональные типы мочеиспускания достаточ-
но разнообразны в зависимости от причины, 
препятствующей опорожнению: функциональ-
но-обструктивный, обструктивно-прерванный, 
обструктивно-прерывистый и стремительный 
типы кривой [2, 3]. 

В клинической практике мы встречаем абсо-
лютное большинство таких вариантов кривых, 
но нарушения мочеиспускания у некоторых 
пациентов не укладываются ни в один из указан-
ных типов. Речь идет о такой урофлоуметриче-
ской кривой, которую правильнее всего было бы 
назвать «двухэтапным мочеиспусканием», она 
не соответствует физиологическому типу, но и 
не совпадает с известными описаниями дисфунк-
циональных вариантов. Авторы считают пред-
ставление таких клинических находок актуаль-
ным для специалистов педиатрической практики. 

Феномен вагинального рефлюкса описан 
ICCS и данный термин рекомендован к употреб-
лению [4]. В.И. Морозов и соавт. (2010) опуб-
ликовали результаты обследования и лечения 
42 девочек с уретровагинальным рефлюксом. 
У всех пациенток имелся меатостеноз, а при 
УФМ авторы отметили только наличие «гипер-
кинетического» и нормального типа кривых [5]. 
В литературе описываются отдельные наблюде-
ния уретровагинального рефлюкса. A. Mandava 

et al. (2015) описали одно наблюдение у 16-лет-
ней девочки. Описание одного аналогичного слу-
чая представили также Harmeet S. Dhillon и N.S. 
Serova (2017), обследовав 4-летнего ребенка с 
помощью ультразвуковых и рентген-урологиче-
ских методик [6, 7]. Для диагностики исполь-
зуют внутривенную урографию, магнитно-резо-
нанскную томографию (МРТ), ультразвуковое 
исследование (УЗИ). В качестве причин ваги-
нального рефлюкса мочи E.M. Snyder и соавт. 
(2007) и M. Fernández-Ibieta и соавт. (2015) ука-
зали на анатомические особенности строения 
наружных гениталий в предподростковом воз-
расте: относительно горизонтальное расположе-
ние влагалища, плотное смыкание половых губ, 
наличие гипоспадии и спазм мышц тазового дна. 
Данная версия происхождения вагинального 
рефлюкса мочи в большей степени соответствует 
этиологии и у наших пациенток. Вагинальный 
рефлюкс, по мнению авторов, является распро-
страненной патологией, но количество публика-
ций на эту тему явно недостаточно [8, 9].

K. Tullus и соавт. (2017) в своей публикации 
указали на связь бактериурии с уретровагиналь-
ным рефлюксом у 17 пациенток [10]. 

На вероятность эктопии мочеточника во вла-
галище, как причину постоянного подтекания 
мочи, указывают работы J.H. Han и соавт. (2016) 
и G.A. Bumbu и соавт. (2018) [11, 12].

Диагностические находки 
Предлагая термин «двухэтапное мочеиспу-

скание», мы имеем в виду ситуацию, когда паци-
ент опорожняет МП с нормальными количе-
ственными характеристиками потока мочи и 
нормальным типом урофлоуметрической кри-
вой, после чего следует полный перерыв потока 
на 3–20 с и возникает новая волна опорожнения 
МП, обычно на 20–30% меньшая по объему, чем 
первая, но также с вполне нормальными харак-
теристиками (рис. 1 и 2). При анализе таких гра-
фиков в первую очередь складывается впечат-
ление о поочередном опорожнении каких-либо 
двух резервуаров. Из 8500 проведенных нами 
УФМ подобная ситуация была зарегистрирована 
25 раз при проведении мониторинга у 4 паци-
ентов (3 девочки, один мальчик), частота встре-
чаемости в пересчете на количество пациентов 
составила 1:1500 обследованных детей. Нужно 
отметить, что у всех этих пациентов подобная 
картина отмечалась при каждой регистрации и 
ни разу не были зафиксированы другие вариан-
ты урофлоуметрических кривых. Изначально 
все эти пациенты обратились на консультацию 
уролога по поводу недержания мочи и/или лей-
коцитурии. Был выполнен стандартный мини-
мум исследований, включающий регистрацию 
дневника спонтанных мочеиспусканий, мони-



54

П
Е

Д
И

А
Т

Р
И

Я
/

2
0

1
9

/
Т

о
м

 9
8

/
№

 5
торинг УФМ, УЗИ почек и МП с определением 
остаточной мочи и анализ мочи по Нечипоренко. 
По данным дневника спонтанных мочеиспуска-
ний регистрировались нормальные показатели 
объема МП и частоты мочеиспусканий, но в 
течение 3 дней пациенты указывали на нали-
чие нескольких эпизодов подтекания мочи по 
каплям в дневное время, при наполненном МП, 
без проявлений ургентности и не связывая с 
физической активностью. При детальном сборе 
данных анамнеза выяснялось, что мочеиспуска-
ние у данных пациентов всегда происходит в два 
этапа с промежутком в несколько секунд между 
ними. При исследовании мочи по Нечипоренко у 
3 пациенток выявлена лейкоцитурия (в пределах 
6000–15 000 в 1 мл мочи). При УЗИ мочевыдели-
тельной системы изменений в почках не зареги-
стрировано. В проекции МП и органов малого 
таза выявлялось два варианта нарушений. 

У мальчика 13 лет при наполненном МП 
обратила на себя внимание его неправильная 
форма – подозрение на дивертикул по задне-
правой стенке, который впоследствие был под-
твержден методами цистографии и цистоскопии 
– при объеме МП около 200 мл емкость диверти-
кула составляла 110–120 мл. Указанная находка 
объяснила причину двухфазного мочеиспуска-
ния – первоначально опорожнялся МП, а затем в 
пустой МП опорожнялся дивертикул, появлялись 
второй позыв и вторая «волна» мочеиспускания. 
Ребенку выполнена резекция дивертикула, после 
чего нарушения мочеиспускания были устране-
ны. Наличие дивертикулов МП урологам хорошо 
известно и обнаруженный вариант УФМ не пре-
тендовал на научную новизну. 

У девочек выявлена совершенно другая при-
чина двухэтапного мочеиспускания. При напол-
ненном МП у пациенток выявлено наличие допол-
нительного резервуара с жидкостью (в объеме 
30–100 мл) в проекции влагалища, которая не 
визуализировалась после опорожнения (рис. 3). 
При проведении уже более детального УЗИ 
повторно после «первого этапа» мочеиспускания 
визуализировалась сохраняющаяся полость в 
проекции влагалища, меньшая по объему, чем 
во время визуализации до мочеиспускания. При 
прерывании мочеиспускания после «первого 
этапа» и катетеризации влагалища последнее 
полностью опорожнялось. 

Обоснование тактики ведения пациентов 

В данной ситуации первое, что требовалось 
выполнить – исключить такие врожденные ано-
малии мочевыделительной системы, как нали-
чие везиковагинального свища и эктопии моче-
точника во влагалище. Были использованы раз-
личные методы визуализации – цистография 
в боковой проекции, проба с введением в МП 
метиленового синего и проведением вагиноско-
пии, ретроградное заполнение МП под контро-
лем УЗИ, однако свищи не выявлялись. При 
цистоскопии у двух из трех пациенток выявлен 
хронический гранулярный цистит, у одной – 
инкрустационный шеечный цистит. При прове-
дении уродинамического исследования на цисто-

метрии у всех пациенток выявлялись нормаль-
ная максимальная цистометрическая емкость и 
внутрипузырное давление, на профилометрии 
уретры – умеренное снижение замыкательной 
функции уретрального сфинктера (55–65 см 
водн. ст.).

Необходимо отметить, что у всех трех наших 
пациенток выявлялся хронический вульвова-
гинит. Все девочки имели астеническое тело-
сложение, степень полового развития I–II по 

Урофлоуметрия результаты
Маскимальная скорость потока  20 ml/s
Время до максимальной скорости  2 s
Объем выделенной мочи   70 ml
Время потока    12 s
Время мочеиспускания   16 s
Время задержки    2 s
Средняя скорость потока   6 ml/s
Скоректированная Qmax   8 sqrt ml

Время 00:00

1000

50

0

0

00:05 00:10 00:15

ml

Vmic

Miction command

Qura

ml/s

Урофлоуметрия результаты
Маскимальная скорость потока  30 ml/s
Время до максимальной скорости  4 s
Объем выделенной мочи   150 ml
Время потока    15 s
Время мочеиспускания   22 s
Время задержки    1 s
Средняя скорость потока   10 ml/s
Скоректированная Qmax   12 sqrt ml

Время 00:00

1000

50

0

0

00:05 00:10 00:15 00:20 00:25

ml

Vmic

Miction command

Qura

ml/s

Рис. 1. Урофлоуграмма: двухэтапное мочеиспускание 
(вариант 1).

Рис. 2. Урофлоуграмма: двухэтапное мочеиспускание 
(вариант 2).

Рис. 3. УЗИ мочевого пузыря у девочки с двухэтапным 
мочеиспусканием: дополнительноый резервуар с жидко-
стью (в объеме 30–100 мл) в проекции влагалища, кото-
рая не визуализировалась после опорожнения МП.
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Таннеру. При совместном осмотре с гинекологом 
выявлено, что в положении лежа задняя спайка 
частично перекрывает меатус, подтекающая при 
напряжении из уретры моча выделяется во вла-
галище и появляется вагинальный рефлюкс. 

Уретровагинальный рефлюкс нам удалось 
устранить с помощью консервативного лечения 
у всех пациенток в течение года. Потребовалось 
2–3 курса стационарного лечения и по 2 курса 
амбулаторной терапии. Терапия состояла из 
следующих направлений. Первое направление 
– лечение цистита. Использована стандартная 
терапия (фосфомицин, нитрофураны, уровак-
сом, фитотерапия, магнитолазер на область МП). 
Второе направление – выполнение программы 
режимных мероприятий, направленных на фор-
мирование нормального акта мочеиспускания 
(уротерапии). В данной программе мы рекомен-
довали режим питья по 150–250 мл каждые 2 ч 
в дневное время, режим мочеиспусканий через 
каждые 2 ч в дневное время, ограничение питья 
после 19 ч, ведение дневника мочеиспусканий 
с целью формирования самоконтроля функции 
МП. И третьим направлением явилась акти-
вация замыкательной функции уретрального 
сфинктера путем стимуляции мышц тазового 
дна с помощью лечебной физкультуры и синусо-
идальных модулирующих токов в стимулирую-
щем режиме. 

Заключение

Метод УФМ при нетипичном варианте 
мочеиспускания позволяет заподозрить нали-
чие дополнительного резервуара, содержащего 
мочу. Возможный вариант у девочек – уретро-
вагинальный рефлюкс. Дисфункциональное 
мочеиспускание у мальчиков, помимо извест-
ных вариантов обструкции, может быть про-
явлением дивертикула МП. Двухэтапное моче-
испускание выявляется при многократных уро-
флоуметрических измерениях даже с изменени-
ем позы мочеиспускания и наличии/ исключе-
нии синехий малых половых губ у девочек, как 
было выявлено в ситуации с уретровагинальным 
рефлюксом, определяя высокую специфичность 
метода при данной патологии.

Поведенческая и консервативная терапия, 
направленная на формирование нормального 
акта мочеиспускания, лечение цистита и уси-
ление замыкательной функции уретрального 
сфинктера позволяют корригировать уретрова-
гинальный рефлюкс в течение года.
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