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Н едержание мочи (НМ) в настоящее время остается
одной из важных проблем урогинекологии. Акту-
альность проблемы определяется большой распро-

страненностью НМ среди женщин как за рубежом, так и в
России. C.Hampel и соавт., изучив данные 21 эпидемиологи-
ческого исследования, проведенного в разных странах
мира, сообщили, что в группе женщин в возрасте от 30 до
60 лет распространенность НМ составила 21,5%, а в группе
женщин старше 60 лет – 44% [1].

Международным комитетом по недержанию мочи дан-
ное заболевание определяется как «непроизвольное выде-
ление мочи, являющееся социальной или гигиенической
проблемой при наличии объективных проявлений некон-
тролируемого мочеиспускания» [2]. На сегодняшний день
выделяют три основные формы заболевания: стрессовое
НМ, ургентное (императивное) и смешанное. Стрессовое
НМ характеризуется непроизвольными потерями мочи,
связанными с превышением внутрипузырного давления
над максимальным уретральным в отсутствие сокращений
детрузора, т.е. при физической нагрузке: кашле, чиханье,
смехе и т.д. Ургентное НМ характеризуется наличием импе-
ративных позывов к мочеиспусканию и связанных с ними
непроизвольных потерь мочи. Данная форма инконтинен-
ции является одним из симптомов гиперактивного моче-
вого пузыря (ГМП) [2].

Наиболее трудным в плане диагностики и лечения яв-
ляется смешанное НМ, встречающееся примерно у 34%
женщин в возрасте от 30 до 70 лет, причем частота заболе-
вания прогрессивно увеличивается с возрастом [1]. Сме-
шанное НМ характеризуется сочетанием симптомов ГМП и
стессового НМ с разной степенью выраженности (рис. 1).

Если говорить об этиологии смешанного НМ, следует от-
метить, что данное заболевание – многофакторное. Одним

из ведущих этиологических факторов развития НМ у жен-
щин в менопаузе является прогрессирующий эстрогенный
дефицит. По мнению ряда авторов, при возрастном эстро-
генном дефиците возникают атрофические процессы в
уротелии, уменьшается васкуляризация стенки мочеиспус-
кательного канала, а также снижаются содержание и эла-
стичность коллагена соединительной ткани урогениталь-
ного тракта и мышечно-связочного аппарата органов ма-
лого таза [3].

Неоспоримым является тот факт, что в большинстве слу-
чаев болеют рожавшие женщины. Согласно последним
данным, в развитии заболевания основную роль играет не
количество, а характер родов. НМ чаще возникает после ро-
дов, носивших травматичный характер, сопровождаю-
щихся разрывами мышц тазового дна, промежности, моче-
половой диафрагмы, акушерскими операциями, что приво-
дит к расхождению мышц тазовой диафрагмы, замещению
мышечной ткани соединительнотканными рубцами [1, 4].
Однако НМ встречается и у пациентов, не имевших в анам-
незе причин, нарушающих функцию сфинктеров мочевого
пузыря. В таких случаях заболевание может быть связано с
врожденной системной недостаточностью соединитель-
ной ткани [4, 5]. Причиной развития смешанного НМ не-
редко являются различные гинекологические операции:
экстирпация матки, гистерэктомия, а также эндоуретраль-
ные операции. Развитие нарушений мочеиспускания и НМ
у женщин после радикальных операций на матке связано с
парасимпатической и соматической денервацией моче-
вого пузыря, уретры и мышц тазового дна, нарушением
анатомических взаимоотношений органов малого таза;
если при операции удаляются яичники, то дополнительно
возникает гипоэстрогения [1, 4]. Кроме того, возникнове-
нию НМ способствуют: курение, хронические заболевания
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органов дыхания, сопровождающиеся сильным кашлем,
хронические запоры и ожирение. По мнению ряда авторов,
кашель и натуживание провоцируют резкое и длительное
повышение внутрибрюшного давления (например, во
время приступов), способствующее нарушению механиз-
мов передачи давления на мочевой пузырь и уретру, что
приводит к перерастяжению и перенапряжению нервно-
мышечных структур тазового дна, сопровождающимся их
микроповреждением и развитием в дальнейшем денерва-
ции и дистрофических изменений в сфинктерном аппа-
рате мочевого тракта [4]. Причинами ургентного НМ яв-
ляются хронические воспалительные заболевания мочевы-
водящих путей и патология центральной нервной системы
(опухоли, кисты, травмы, воспалительные заболевания).

В патогенезе стрессового компонента смешанного НМ
выделяют два основных механизма: гипермобильность
мочевого пузыря и уретры (1 и 2-й тип) и недостаточность
внутреннего сфинктера уретры (3-й тип). В основе гипер-
мобильности уретры лежит слабость поддержки ее мы-
шечно-связочными структурами тазового дна, вследствие
чего происходит ротационное опущение шейки мочевого
пузыря и проксимального отдела уретры в периоды возрас-
тания внутрибрюшного давления [6]. При сопутствующем
раскрытии уретры происходит НМ при физическом напря-
жении.

Недостаточность внутреннего сфинктера уретры опре-
деляется как снижение или отсутствие замыкательной
функции шейки мочевого пузыря и проксимального от-
дела уретры. Эта форма стресс-инконтиненции характери-
зуется открытой шейкой мочевого пузыря в покое и низ-
ким абдоминальным давлением, вызывающим истечение
мочи (Valsalva leak point pressure) [6].

На сегодняшний день существует несколько теорий раз-
вития ГМП и ургентного НМ. Согласно нейрогенной тео-
рии (de Groat), мочеиспускание представляет собой слож-
ный рефлекторный акт, контролируемый центрами спин-
ного и головного мозга. Накопление мочи зависит:
1) от спинальных рефлекторных механизмов, активирую-

щих симпатические (через поясничный отдел спинного
мозга) и соматические проводящие пути к уретре;

2) от тонической подавляющей системы в головном мозге,
которая подавляет передачу парасимпатического воз-
буждения к детрузору.
Мочеиспускание осуществляется посредством угнетения

симпатических и соматических путей передачи и актива-
ции спинобульбарных парасимпатических рефлекторных
путей, нервные импульсы по которым поступают в ствол
мозга. Центр мочеиспускания в стволе находится под влия-
нием высших регулирующих центров головного мозга [1].
Таким образом, очевидно, что различные патологические
изменения (воспаление, ишемия, опухоль, травма и т.д.) как
в периферической, так и в центральной нервной системе
могут быть причиной развития ГМП.

Миогенная теория (Brading) основана на результатах ги-
стохимических исследований, доказывающих, что с воз-
растом и при инфравезикальной обструкции происходит
снижение плотности холинергических нервных волокон в
стенке детрузора, что приводит к постсинаптической хо-
линергической денервации детрузора. В то же время в не-
измененных холинергических волокнах развивается повы-

шенная чувствительность к ацетилхолину, что проявляется
непроизвольными сокращениями детрузора [7].

Согласно теории миогенной дистрофии детрузора
(Е.Л.Вишневский и соавт.), патогенез ГМП заключается в том,
что в основе дисфункции детрузора лежит недостаточность
его энергетического метаболизма, обусловленная многими
факторами, в том числе расстройствами кровообращения.
Указанное звено патогенеза схематически можно предста-
вить следующим образом: повышение активности симпати-
ческого отдела вегетативной нервной системы → спазм ар-
териальных сосудов мочевого пузыря → нарушение поступ-
ления и утилизации кислорода в гладкомышечных клетках
детрузора → энергетическая гипоксия → дистрофические
изменения в клетках детрузора → чрезмембранные наруше-
ния транспорта кальция → гиперактивность детрузора →
уменьшение резервуарной функции мочевого пузыря →
синдром императивного мочеиспускания [8].

В последние годы рассматривается роль уротелия в пато-
генезе ГМП (уротелиогенная теория), которая предпола-
гает, что клетки уротелия и субуротелия формируют интег-
рированную структуру, которая непосредственно стимули-
рует детрузор. Доказано, что уротелий имеет мускариновые
рецепторы, которые наряду с мускариновыми рецепто-
рами детрузора определяют сенсорную функцию мочевого
пузыря (S.Нegde, 2006). Кроме того, снижение пролифера-
ции уротелия и ишемия способствуют повышению синтеза
нейроактивных субстанций в субуротелиальном простран-
стве: фактора роста нервов, цитокинов, нейрокининов А,
простагландинов Е2, – что приводит к нарушению синап-
тической передачи, повышению сократительной активно-
сти мышечных волокон детрузора и уретры и стимуляции
центростремительных нервных волокон [7].

Установление диагноза смешанного НМ осуществляется
на основании тщательно собранного анамнеза, анкетиро-
вания, осмотра больной в гинекологическом кресле, опре-
деления функциональных проб (кашлевой пробы, пробы
Вальсальвы).

Основным методом для диагностики формы и степени
тяжести НМ является комплексное уродинамическое ис-
следование, которое при помощи ряда тестов позволяет
определить нарушения функции мочевого пузыря, сфинк-
терной системы и мочевыводящих путей и осуществить
выбор метода лечения данных нарушений [2, 5].

В настоящее время развитие компьютерных технологий
предоставляет новые возможности в ультразвуковом иссле-
довании нижних мочевых путей. Одним из перспективных
направлений в ультразвуковом исследовании является
трехмерная эхография. При трехмерной реконструкции
оцениваются объем, толщина стенок в разных отделах
мочевого пузыря, состояние слизистой оболочки мочепо-
лового тракта, состояние внутреннего сфинктера уретры,
наличие или отсутствие гипермобильности уретры, а также
возможно определить кровоток в области шейки мочевого
пузыря и уретры [5].

Вопрос этапности в ведении больных со смешанной ин-
континенцией является основополагающим и определяет
эффективность проводимого лечения. По мнению ряда ав-
торов [9], оперативное лечение НМ при напряжении при
наличии гиперактивности детрузора являлось вполне об-
основанным. Однако, по данным последних исследований
[10, 11], симптомы ургентности являются противопоказа-
нием к хирургической коррекции НМ при напряжении, так
как после проведения антистрессовых операций воз-
можны их усугубление и переход в более тяжелую форму.

В связи с изложенным в лечении смешанного НМ следует
придерживаться этапности:

I этап – консервативная терапия, направленная на устра-
нение симптомов ГМП и ургентного НМ;

II этап – оперативная коррекция стрессового НМ.

Лечение ГМП
Медикаментозная терапия является основополагающей в

лечении императивных нарушений мочеиспускания. Боль-
шое значение при этом имеет правильный выбор селектив-
ного модулятора негормональных рецепторов мочеполо-
вого тракта, что возможно только на основании результа-
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Рис. 1. Характеристики смешанного НМ
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в вертикальное
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тов комплексного уродинамического исследования. Пре-
паратами 1-й линии для лечения ГМП являются антагони-
сты мускариновых рецепторов (оксибутинина хлорид, тол-
теродин, троспия хлорид, солифенацин); см. таблицу.

Блокада М-холинорецепторов сопровождается стерео-
типной реакцией детрузора, которая выражается в его рас-
слаблении в фазу наполнения, увеличении резервуарной
функции мочевого пузыря. Вследствие этого достигаются
существенные позитивные изменения функционального
состояния нижнего отдела мочевого тракта, что выража-
ется в исчезновении поллакиурии и нормализации суточ-
ного профиля [5, 7].

М-холинолитики снижают тонус гладкой мускулатуры
мочевого пузыря (детрузора) как за счет антихолинергиче-
ского эффекта, так и вследствие прямого миотропного ан-
тиспастического влияния. Учитывая наличие b3-адреноре-
цепторов в теле и дне мочевого пузыря, для лечения паци-
енток с ГМП в настоящее время достаточно широко приме-
няются b3-агонисты.

Стимуляция b3-адренорецепторов приводит:
1) к снижению тонуса гладкой мускулатуры мочевого пу-

зыря;
2) увеличению резервуарной функции мочевого пузыря;
3) уменьшению частоты мочеиспусканий в сутки;
4) уменьшению или исчезновению эпизодов НМ.
Для достижения стабильного эффекта медикаментоз-

ная терапия ГМП М-холинолитиками и b3-агонистами
должна проводится длительно (от 3 мес до 1 года и более)
в зависимости от степени выраженности клинических
проявлений.

Из физиотерапевтических методик для лечения ГМП
наиболее эффективны электростимуляции и нейромодуля-
ции. Поверхностная электростимуляция мочевого пузыря
применяется как при гипертонусе детрузора (по тормоз-
ной методике), так и при угнетении эвакуаторной функции
(по стимулирующей методике). Она осуществляется диади-
намическими или синусоидальными модулированными
токами. Трансректальная (аногенитальная) методика при-
меняется по тем же показаниям. Эффект ее действия связан
с развитием пузырно-пудендального рефлекса: при стиму-
ляции пудендального нерва снижается тонус детрузора.
Данные методики чаще применяются в комплексной тера-
пии ГМП (например, медикаментозная терапия и поверх-
ностная электростимуляция) [3, 12].

В составе тибиального нерва идут волокна из II и III сак-
ральных сегментов спинного мозга, которые в большей
степени, чем другие, ответственны за иннервацию моче-
вого пузыря и его сфинктеров. Поэтому, учитывая доступ-
ность этого нерва, для лечения пациентов с ГМП приме-
няется тибиальная нейромодуляция.

Данный метод представляет собой раздражение больше-
берцового (тибиального) нерва слабым электрическим то-
ком. Тонкий игольчатый электрод чрескожно вводят на глу-
бину 3–4 см в области лодыжки снаружи. Второй (пассив-
ный) электрод накладывают с внутренней стороны голено-
стопного сустава. Методика является инвазивной и болез-
ненной, поэтому не нашла широкого применения. Поверх-
ностная (кожная) тибиальная нейромодуляция – более
простой и доступный метод, однако, по данным клиниче-
ских исследований, эффективность ее невысока – 25–40%
[3, 12].

При неэффективности консервативных методов лече-
ния применяются оперативные методы: постоянная сак-
ральная нейромодуляция, эндоскопическое инъекционное
введение ботулинического токсина в наружный сфинктер
уретры и детрузор.

Сакральная нейромодуляция – это стимуляции слабым
электрическим током волокон третьего сакрального нерва
в крестцовом отделе позвоночника.

Механизм действия метода основан на том, что стимуля-
ция нервов на уровне моторных проводящих путей приво-
дит к увеличению силы сокращения мышц тазового дна,
что, в свою очередь, подавляет сократительную активность
детрузора. Кроме того, известно, что эфферентная актив-
ность тазового нерва, ответственного за сокращение моче-
вого пузыря, контролируется афферентными импульсами

других нервов, которые действуют через центральные
структуры на подчревный и тазовый нервы. Нарушение
центрального механизма подавления эфферентной актив-
ности тазового нерва может быть компенсировано стиму-
ляцией сакральных нервов. Данное оперативное вмеша-
тельство проводится совместно с невропатологом. Эффек-
тивность метода сакральной нейромодуляции, по данным
литературы, достигает 60–65% [3, 12].

Введение ботулотоксина в мочевой пузырь показано при
неэффективности проводимой консервативной терапии.
Механизм действия ботулинического токсина обусловлен
блокадой высвобождения ацетилхолина в пресинаптиче-
скую щель и, как следствие, развитием стойкой химической
денервации. Препарат ботулинического токсина (Лантокс,
Ботокс и т.д.) вводится инъекционным способом в детру-
зор, в 20–30 точек, через эндоскоп. Эффективность после
введения довольно высока – 82–88%. К недостаткам метода
стоит отнести обратимость его клинического эффекта, на-
ступающую в среднем через 6–12 мес, что требует повтор-
ных введений препарата [3, 7].

Более сложные оперативные вмешательства при нейро-
генной дисфункции мочевого пузыря: эндоскопическая
сфинктеротомия, трансуретральная резекция и инцизия
шейки мочевого пузыря, эндоскопическая миэктомия дет-
рузора, заместительная кишечная пластика мочевого пу-
зыря – применяются редко.

Лечение стрессового НМ
При легкой степени эффективна тренировка мышц тазо-

вого дна по методике, разработанной калифорнийским ги-
некологом Арнольдом Кегелем, направленная на повыше-
ние их тонуса и развитие сильного рефлекторного сокра-
щения в ответ на внезапное повышение внутрибрюшного
давления. Но, как показывают исследования, эффектив-
ность таких тренировок в домашних условиях не превы-
шает 40%. Основная трудность и недостаток методики Ке-
геля заключаются в том, что пациентки не способны изоли-
рованно сокращать мышцы тазового дна, так как эти
мышцы являются анатомически скрытыми. Задача изоли-
рованной тренировки различных групп мышц тазового
дна может быть решена при применении аппаратов биоло-
гической обратной связи (БОС), поскольку в данном случае
наглядная информация доводится непосредственно до па-
циентки, что позволяет легко контролировать правиль-
ность выполнения упражнений. Механизм действия БОС
заключается в возможности сократительной способности
произвольного уретрального сфинктера, а также достиже-
нии его мышечной гипертрофии. Эффективность метода
БОС доказана многими клиническими исследованиями.
На основании всестороннего анализа 14 исследований по-
казано, что систематические тренировки мышц тазового
дна методом БОС, проводимые под контролем медицин-
ского персонала, приводили к излечению у 24% и улучше-
нию состояния у 47% (р=001) женщин с различными фор-
мами НМ по сравнению с пациентками, не получавшими
лечения [3, 13].

Оперативное лечение стрессового НМ
Для коррекции стрессового НМ применяются разные

оперативные методики. На сегодняшний момент разрабо-
тано и модифицировано более 200 различных методов хи-
рургической коррекции стресс-инконтиненции, среди ко-
торых можно выделить несколько групп:
1. Операции, восстанавливающие нормальную пузырно-

уретральную анатомию влагалищным доступом.
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Антимускариновые препараты: дозы и длительность терапии

Препараты Среднесуточные дозы, мг Длительность терапии, мес

Оксибутинина хлорид 10–15 ≥3

Толтеродин 4 ≥3

Троспия хлорид 30 ≥3

Солифенацин 10 ≥3
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2. Операции, относящиеся к позадилонным уретроцисто-
цервикопексиям в разных модификациях.

3. Операции, корригирующие пузырно-уретральную ана-
томию и фиксирующие мышечно-связочный аппарат.

4. Слинговые (петлевые) операции в различных модифика-
циях.

5. Парауретральное введение объемообразующих средств.
Выбор того или иного метода хирургического лечения

должен осуществляться с учетом типа и степени тяжести
НМ при напряжении, а также с учетом наличия и степени
цистоцеле. Наиболее распространенными операциями
при 1 и 2-м типах стрессового НМ, обусловленных гипер-
мобильностью уретры, являются разные варианты уретро-
цистоцервикопексий [9].

При 3-м типе, обусловленном недостаточностью внут-
реннего сфинктера уретры, показаны следующие опера-
тивные методы.

При легкой и среднетяжелой степени стрессового НМ
эффективно периуретральное введение объемообразую-
щих веществ. Механизм действия объемообразующих ве-
ществ заключается:
• в компенсации дефицита мягких тканей в области шейки

мочевого пузыря за счет увеличения их объема;
• компрессии проксимальной уретры и шейки мочевого

пузыря, за счет чего происходит увеличение давления за-
крытия уретры (рис. 2) [14].
Современные синтетические материалы (силикон, Уро-

декс, Булкамид и др.), используемые для парауретрального
введения, показывают хорошую биосовместимость, эффек-
тивность и безопасность. По данным рандомизированных
исследований, эффективность данного метода при нетяже-
лой форме НМ при напряжении составляет 75–80% через
год наблюдения [14].

При тяжелой степени НМ при напряжении показаны пет-
левые (слинговые) операции. Первой методикой была опе-
рация TVT (Tension-free Vaginal Tape). Разработал метод и
успешно применил на практике U.Ulmsten в 1996 г. [6].

В настоящее время TVT практически полностью вытес-
нила методика TVT-O, которая более проста в выполнении
(не требует постоянного цистоскопического контроля за
ходом проводников) и малотравматична.

Эффективность слинговых операций (TVT, TVT-O), по
данным многочисленных исследований, составляет от 
80 до 90% [6, 9].

Учитывая, что эстрогенодефицит является одним из ос-
новных этиологических факторов в развитии нарушений
мочеиспускания у женщин в пери- и постменопаузе, в мно-
гочисленных исследованиях оценивалась эффективность
системной и локальной менопаузальной гормонотерапии
в лечении ГМП и стрессового НМ.

Заключение
Смешанное НМ у женщин на сегодняшний день остается

самым трудоемким в плане диагностики и лечения. Учиты-
вая данные многочисленных исследований и накопленный
нами опыт, полагаем, что соблюдение этапности в лечении
больных со смешанной формой НМ является необходимым:
I этап – консервативная терапия императивного компо-
нента до купирования симптомов, II этап – антистрессовая
операция, после которой следует продолжение консерва-
тивной терапии императивного компонента. Это позволит
снизить частоту усиления симптомов ургентности в после-
операционном периоде, повысить эффективность лечения
и качество жизни женщин со смешанной формой НМ.
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Рис. 2. Механизм действия объемообразующих веществ [14].
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