
УДК 618.62-008.222-036.22-07-08 

ЖЕЛЕЗНАЯ А.А., ЧАЙКА К.В. 
Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького 
Донецкий региональный центр охраны материнства и детства 

СОВРЕМЕННОЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЕ  
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НЕДЕРЖАНИЯ МОЧИ У ЖЕНЩИН 
(лекция для врачей-курсантов акушеров-гинекологов) 

РЕЗЮМЕ. В лекции дано определение недержания мочи, рассмотрена актуальность и мало-
изученность проблемы, подробно представлены наиболее распространенные классификации 
данной патологии. В Украине НМ у женщин до сих пор относится к числу заболеваний, кото-
рым уделяется недостаточно внимания. Имеющиеся данные об этиологических факторах, 
вызывающих заболевание, неоднородны и противоречивы.  
Без глубокого познания патогенеза недержания мочи, вида инконтиненции и сути лечения 
данного страдания невозможно изменить хирургическую тактику и разработать новые посо-
бия, позволяющие избавить многих женщин от симптомов инконтиненции. Подробно рас-
смотрены факторы риска возникновения и развития данной патологии у женщин разных воз-
растных групп. 
Рассмотрены методы диагностики инконтиненции, которые отличаются большим разнообра-
зием, что связано с необходимостью четкого определения типа НМ. Выявление механизма, 
отвечающего за недержание мочи, является необходимым ключом к профилактике и лече-
нию. Диапазон исследований, рассматриваемых в данной лекции, весьма широк – от тща-
тельного сбора анамнеза до сложных мультиканальных видеоуродинамических процедур. 
Рассмотрены современные подходы к различным методикам лечения НМ с указанием их 
преимуществ и недостатков.  
Ключевые слова: недержание мочи, эпидемиология, комбинированное уродинамическое иссле-
дование, слинговые операции. 

  
Недержание мочи (НМ) у женщин 

является актуальной медицинской, соци-
ально-экономической и психологической 
проблемой. Согласно данным зарубеж-
ных авторов, распространенность сим-
птомов НМ у женщин в мире достигает 
37% и более [39, 47].  

Результаты эпидемиологических ис-
следований на примере жительниц круп-
ных городов подтверждают, что в возрас-
те 25-34 лет частота данной патологии 
составляет 9%, увеличиваясь после 55 лет 
до 36%. После 40 лет каждая вторая 
женщина отмечает непроизвольное выде-
ление мочи [34]. С возрастом риск разви-
тия недержания мочи неуклонно возрас-
тает и, по некоторым оценкам, может дос-
тигнуть 80% [34].  

Не представляя непосредственной 
угрозы здоровью женщины, недержание 
мочи, тем не менее, оказывает серьезное 

отрицательное влияние на ее психику, 
существенно осложняет социальные про-
блемы, в тяжелых случаях лишает жен-
щину трудоспособности, часто осложняет 
семейные отношения, отягощает пребы-
вание в коллективе. Недержание мочи у 
женщин приводит к психологической ин-
валидности с глубоким влиянием на каче-
ство жизни. 

Сегодня НМ соперничает с артери-
альной гипертензией, заболеваниями сер-
дечнососудистой системы, избыточной 
массой тела, “болезнями” эстрогенового 
дефицита, явлениями остеопороза и ста-
новится социально значимым заболева-
нием. Заболевание возникает в любом 
возрасте и не зависит от условий жизни и 
характера труда.  

За более чем полуторавековой опыт 
научного изучения этого патологического 
состояния врачи пришли к убеждению, 
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что клинической проблемой недержание 
мочи становится только тогда, когда ко-
личество одномоментно теряемой мочи 
или частота эпизодов ее непроизвольной 
потери достигают какого-то индивиду-
ального критического уровня, при кото-
ром вследствие возникающих гигиениче-
ских неудобств серьезно осложняется 
существование женщины. Недаром про-
блему недержания мочи при напряжении 
принято считать больше гигиенической, 
нежели медицинской [3, 34, 47]. 

Классификация и терминология 
По определению Международного 

общества по удержанию мочи (International 
Continence Society – ICS): 
недержание мочи – непроизвольная потеря 
мочи, объективно доказуемая и вызываю-
щая социальные и гигиенические пробле-
мы. В 1998 г. НМ было внесено в Междуна-
родную рубрикацию заболеваний [39]. 

Непроизвольное мочеиспускание – 
симптом различных заболеваний, распро-
страненных среди женщин, часто вызы-
вающий дискомфорт. Международное об-
щество урологов определяет недержание 
мочи и непроизвольное мочеиспускание как 
социальную и гигиеническую проблему. 
Недержание мочи может быть результатом 
нарушения накопительной и выделительной 
функций мочевого пузыря или поражения 
сфинктера уретры и выводного механизма. 
Возможно сочетание обоих факторов.  

Выделяют пять типов недержания 
мочи, возникающих самостоятельно или 
в комбинации, что отражено в классифи-
кации Международного общества уроло-
гов (Abrams et а1., 1988). 

Классификация Международного 
общества урологов:  

– Истинное стрессовое недержание 
– Позывное недержание 
– Рефлекторное недержание 
– Недержание от перенаполнения 
– Экстрауретральное недержание 
Истинное стрессовое недержание 

мочи – непроизвольное мочеиспускание 
через интактный мочеиспускательный 
канал в результате резкого повышения 
внутрибрюшного давления, например во 
время физической активности, в отсутст-
вие сокращений детрузора. В этом случае 

давление в брюшной полости и соответ-
ственно в мочевом пузыре превышает 
давление закрытия мочеиспускательного 
канала. Частота органического недер-
жания мочи повышается от 10% в возрас-
те 40 лет до 20% в возрасте 60 лет и до 
40% в возрасте 80 лет. Чаще встречаются 
легкие формы недержания, например, 
возникающие у девочек во время смеха. 

В соответствии с механизмом и ха-
рактером лечения пациентки со стрессо-
вым недержанием мочи могут быть раз-
делены на две группы.  

У большинства пациенток имеется 
дефект в структурах, поддерживающих 
шейку мочевого пузыря и проксимальные 
отделы мочеиспускательного канала, 
опускающихся ниже зоны действия внут-
рибрюшного давления в периоды его по-
вышения (гипермобильная уретра). Дан-
ный подтип недержания называют ана-
томическим стрессовым недержанием 
мочи. Причины – конституциональные, 
возрастные, анатомические изменения 
поддерживающих структур мочевого пу-
зыря и его шейки, связанные, как прави-
ло, с родами и акушерскими травмами. 

У второй, значительно меньшей 
группы пациенток, сфинктерный меха-
низм мочеиспускательного канала повре-
жден в результате изменений в самой 
уретре (сфинктерное недержание). По 
сравнению с первым типом при втором 
уретра не опускается во время физиче-
ской нагрузки. Возможно формирование 
смешанных форм сфинктерного недержа-
ния и гипермобильной уретры. В более 
тяжелых случаях мочеиспускательный 
канал представляет собой плотную, твер-
дую трубку («канализационная труба»), 
тогда часто имеет место постоянное мо-
чевыделение. Сфинктерное недержание 
редко бывает врожденным состоянием, 
его наблюдают чаще у пациенток, пере-
несших операцию по коррекции недер-
жания, радикальную гистеро- или вуль-
вэктомию, лучевую терапию тазовой об-
ласти, неврологические заболевания, а 
также в пожилом возрасте.  

Лечение недержания мочи при низ-
ком давлении закрытия требует хирур-
гической коррекции, чаще – передней 
кольпоррафии. 
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Стрессовое недержание часто связа-
но с другими патологическими состоя-
ниями тазовой области, особенно с несо-
стоятельностью мышц тазового дна 
(НМТД). У 40-50% пациентов с цистоце-
ле обнаруживают органическое недержа-
ние. Однако степень последнего не соот-
ветствует степени НМТД или размеру 
цистоцеле. Женщины с цистоцеле часто 
удерживают мочу, так как выпадающая 
стенка мочевого пузыря создает обструк-
цию в области уретры. Устранение НМТД 
впоследствии может способствовать про-
явлению латентного органического не-
держания, если не выполнена дополни-
тельная операция по его коррекции. 

Частота стрессового недержания 
мочи увеличивается с возрастом и коли-
чеством родов. Это состояние редко на-
блюдается у нерожавших женщин. Не-
достаток эстрогенов, развивающийся по-
сле менопаузы, который может быть ком-
пенсирован заместительной терапией эс-
трогенами, часто вызывает урогениталь-
ную атрофию.  

При позывном недержании, также 
называемом нестабильностью детрузора, 
неконтролируемые сокращения последне-
го приводят к непроизвольному мочеот-
делению. Автономные сокращения ино-
гда могут быть вызваны резким повыше-
нием внутрибрюшного давления. По 
сравнению с рефлекторным недержанием 
для позывной формы не характерны ка-
кие-либо неврологические причины. Дви-
гательный тип позывного недержания – 
результат автономных, нетормозимых со-
кращений детрузора. При сенсорном типе 
имеет место понижение податливости и, 
соответственно, емкости мочевого пузы-
ря; поэтому низкие объемы наполнения 
связаны с повышением внутрипузырного 
давления и мочевыделением. Синдром 
раздраженного мочевого пузыря не связан 
с недержанием. Для него характерны им-
перативные позывы с учащением моче-
испускания, никтурией и дизурией. По-
зывная форма может быть вызвана цисти-
том, воронкообразной формой прокси-
мальных отделов уретры, обструкцией 
выводного тракта, дефицитом эстрогенов, 
психосоматическими нарушениями. Од-
нако у большинства пациенток это со-

стояние идиопатического характера. По-
зывная форма составляет 15-30% среди 
всех форм недержания у женщин, ее час-
тота повышается с возрастом. 

Рефлекторное недержание опреде-
ляют как мочевыделение, связанное с ги-
перрефлексией детрузора и/или непроиз-
вольным расслаблением уретры в отсут-
ствие позыва на мочеиспускание. Данный 
тип наблюдают у пациенток с такими нев-
рологическими состояниями, как пара-
плегия, spina bifida, рассеянный склероз, 
болезнь Паркинсона, опухоли централь-
ной нервной системы. 

Недержание от перенаполнения – 
непроизвольное мочеиспускание, связан-
ное с перерастянутым мочевым пузырем. 
Причины – обструкция области шейки 
мочевого пузыря и, реже, миогенная ато-
ния детрузора или его неврогенная ареф-
лексия. Последняя может развиваться по-
сле перенесенной корригирующей опера-
ции, радикальной экстирпации матки при 
раке шейки матки, после анестезии или в 
раннем послеродовом периоде. 

Экстрауретральное недержание 
связано с такими состояниями, как сви-
щи, эсктрофия мочевого пузыря, эктопи-
ческое устье мочеточника. 

Функциональное недержание 
(иногда транзиторное) – мочевыделение 
у пациенток с ментальными, психиче-
скими, физическими нарушениями и нор-
мальными функциями мочевого пузыря и 
уретры. При позывах на мочеиспускание 
такие пациентки не успевают дойти до 
туалета. Способствовать данному состоя-
нию могут лекарственные препараты, на-
пример диуретики, антихолинергические, 
психотропные, α- и β-адренергические 
препараты, блокаторы кальциевых кана-
лов, алкоголь. 

Тип недержания мочи при 
напряжении у женщин определяется 
согласно классификации E. McGuire, J. 
Blaivas (1988), которая учитывает 
выраженность пролапса гениталий и 
поражения замыкательного аппарата, что 
принципиально в понимании механизмов 
НМ при напряжении и изменений, 
происходящих в женском организме при 
этом заболевании (табл. 1). 

ЛЕКЦІЇ ДЛЯ ЛІКАРІВ / LECTURES FOR THE DOCTORS

Медико-соціальні проблеми сім’ї, ISSN 1608-876Х 
                         Том 19, № 2, 2014 

177
————————————————————————————————



Таблица 1. Классификация типов НМ при напряжении E. McGuire, J. Blaivas (1988) 

Тип 0 А. В покое дно мочевого пузыря выше 
лонного сочленения. 
Б. При кашле в положении стоя 
определяется незначительный поворот и 
дислокация уретры и дна мочевого 
пузыря. При открытии шейки мочевого 
пузыря самопроизвольного выделения 
мочи не наблюдается. 
 А Б 

Тип 1 А. В покое дно мочевого пузыря выше 
лонного сочленения. 
Б. При натуживании происходит 
опущение дна мочевого пузыря 
приблизительно  
на 1 см, при открытии шейки мочевого 
пузыря и уретры отмечается 
непроизвольное выделение мочи. 
Цистоцеле может не определяться. 
 А Б 

Тип 2а А. В покое дно мочевого пузыря на 
уровне верхнего края лонного 
сочленения. 
Б. При кашле отмечается значительное 
опущение мочевого пузыря и уретры 
ниже лонного сочленения. При широком 
открытии уретры отмечается 
самопроизвольное выделение мочи. 
Определяется цистоцеле. А Б 

Тип 2б А. В покое дно мочевого пузыря ниже 
лонного сочленения. 
Б. При кашле отмечается значительное 
опущение мочевого пузыря и уретры,  
что сопровождается выраженным 
самопроизвольным выделением мочи. 
Определяется цистоуретроцеле. 
 

А Б 
Тип 3 В покое дно мочевого пузыря 

незначительно ниже верхнего края 
лонного сочленения. Шейка мочевого 
пузыря и проксимальная уретра открыты 
в покое при отсутствии сокращений 
детрузора. Самопроизвольное 
выделение мочи отмечается вследствие 
незначительного повышения 
внутрипузырного давления. 
 

 

   
Для клинического исследования 

используется клинико-патогенетическая 
классификация болезненных состояний, 
при которых выявляется симптом 
недержания мочи при напряжении (табл. 
2). В классификации выделены крайние, 
так сказать, «чистые» варианты. В 

реальности преобладает наличие 
смешанных вариантов недержания мочи. 
Эта классификация более полно 
ориентирует врача на раскрытие 
патогенетической сути недержания мочи 
и правильный выбор рациональной 
терапии. 
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Таблица 2. Клинико-патогеническая классификация нарушений запирательной функции 
уретры и мочевого пузыря, при которых наблюдается симптом недержания мочи при 
напряжении 
КЛАСС I  
Фиброзно-
мышечные дис-
трофии запира-
тельного аппара-
та и мочевого 
пузыря уретры 

ВИДЫ ПАТОЛОГИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЙ: 
 А. Гормонозависимые фиброзно-мышечные дистрофии запирательного ап-
парата уретры и мочевого пузыря 
В. Травматические фиброзно-мышечные дистрофии запирательного аппара-
та мочевого пузыря и уретры  
ПОДВИДЫ: а) гипермобильная уретра  
б) органические, травматические повреждения сфинктеров уретры  
в) синдром рублевой уретры 

КЛАСС II  
Нейромышечные 
дисфункции мо-
чевого пузыря и 
уретры 

ВИДЫ ПАТОЛОГИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЙ:  
А. Нестабильный мочевой пузырь  
Б. Нестабильная уретра  
В. Синдром уретрального плато 

КЛАСС III 
Сочетанные по-
ражения запира-
тельного аппа-
рата мочевого 
пузыря и уретры 

ВИДЫ ПАТОЛОГИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЙ:  
А. Фиброзно-мышечные дистрофии запирательного аппарата уретры и моче-
вого пузыря в сочетании с нестабильным мочевым пузырем  
В. Фиброзно-мышечные дистрофии запирательного аппарата уретры и моче-
вого пузыря в сочетании с нестабильной уретрой 

 
Эпидемиология 

В Украине НМ у женщин до сих пор 
относится к числу заболеваний, которым 
уделяется недостаточно внимания. Отсутст-
вуют обобщенные данные о распространен-
ности НМ у женщин и числе женщин, нуж-
дающихся в лечении этого заболевания. 
Имеющиеся данные об этиологических 
факторах, вызывающих заболевание, неод-
нородны и противоречивы. Сегодня по-
прежнему много женщин с гинекологиче-
ской патологией (ГП) страдает и НМ, но при 
этом выявляемость инконтиненции низкая, 
что связано с отсутствием настороженности 
врачей в плане данной патологии, низкой 
информированности врачей и персонала, а 
также сами пациентки, стесняясь своей 
проблемы скрывают наличие инконтинен-
ции. В связи с вышеизложенным, изучение 
частоты распространенности и основных 
факторов риска развития НМ, факторов, 
влияющих на эффективность лечения, а 
также разработка комплекса диагностиче-
ских мероприятий и тактики ведения жен-
щин с НМ в настоящее время представляют 
особую актуальность с научной и практиче-
ской точки зрения.  

Об эпидемиологии расстройств мо-
чеиспускания у женщин известно относи-
тельно немного. Так, исследования, прове-
денные в период 70-90-х годов [3, 18], по-
зволяют считать, что в действительности 

распространенность симптомов, состав-
ляющих широкое понятие «дизурии» край-
не вариабельна и сильно зависит от возрас-
та. Встречаемость поллакиурии, импера-
тивных позывов и ургентного недержания 
мочи растет с годами, и в среднем в попу-
ляции составляет от 8 до 14%. Расстрой-
ства мочеиспускания сопровождают не ме-
нее 92% всей урологической патологии, 
при этом микробно-воспалительные забо-
левания верхних и нижних мочевых путей 
формируют практически всю статистику 
таких наблюдений [6].  

В настоящее время проведение эпи-
демиологических исследований по изуче-
нию НМ у женщин представляет большой 
интерес и осуществляется в основном в 
зарубежных экономически развитых стра-
нах и, только в последнее время, в России и 
Украине. В Украине нет точной или при-
близительной статистики НМ, так как еще 
до недавнего времени “такой проблемы не 
существовало”. Данная ситуация объясня-
ется тем, что большая часть трудоспособ-
ного женского населения была и остается 
занята тяжелым физическим трудом [5].  

Проведение эпидемиологических ис-
следований в основном осуществляется с 
помощью анкетирования и/или телефонно-
го интервью. Каждый из этих методов име-
ет свои достоинства и недостатки. Эпиде-
миологические исследования нередко не-
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дооценивают значение анамнеза, а, как из-
вестно, тщательно собранный анамнез по-
зволяет правильно поставить диагноз у 80-
90% пациенток с данным заболеванием [3]. 
Также важно учитывать и тот факт, что от-
веты респонденток во многом зависят от 
контекста задаваемых вопросов [9]. 

Естественно, что полученные данные 
распространенности НМ находятся в широ-
ком диапазоне. В целом распространенность 
недержания мочи оценивается от 11 до 72% 
взрослых женщин [25, 26]. В Украине не 
менее 3 млн. женщин страдают НМ, причем 
до 30 лет каждая шестая, после 50 лет каж-
дая вторая наша соотечественница и только 
33% обсуждали эту проблему с медицин-
ским персоналом [30]. Несмотря на то, что 
НМ оказывает отрицательное влияние на 
качество жизни пациенток, только 1/3 из 
них обращаются к специалистам, поэтому 
требуется активное выявление женщин с 
этой патологией [3, 17]. 

Вопросы этиопатогенеза 
Без глубокого познания патогенеза не-

держания мочи, вида инконтиненции и сути 
лечения данного недуга невозможно вы-
брать адекватную хирургическую тактику и 
разработать новые пособия, позволяющие 
избавить многих женщин от симптомов ин-
континенции. В структуре НМ на долю 
стрессового ее компонента приходится от 30 
до 49%, ургентного – от 22 до 36%, и сме-
шанного – 29% [3]. Что касается сочетания 
НМ при напряжении и урогенитального 
пролапса, то их доля достигает 47,3%. По 
мнению многих специалистов, высокая рас-
пространенность НМ среди женщин связана 
с эффектом, который оказывает рождение 
ребенка на организм матери. В этой связи 
распространенность недержания мочи сре-
ди беременных женщин варьирует от 30 до 
60%. Несмотря на то, что у большинства из 
них контроль за удержанием мочи восста-
навливается спонтанно, в течение несколь-
ких недель или месяцев после родов, у не-
которых женщин симптомы недержания 
мочи остаются и являются предраспола-
гающими факторами для развития стойкого 
недержания мочи в будущем [38, 49]. 

Этиологические факторы, ведущие к 
развитию инконтиненции многочисленны и 
разнообразны. Идентификация факторов 

риска позволит составить более ясное 
представление о патофизиологических ме-
ханизмах возникновения НМ, которые ос-
таются до конца не изученными и в неко-
торой степени спорными [28]. 

Принято считать, что наиболее зна-
чимыми факторами риска НМ являются 
возраст, повреждения тазового дна в родах, 
операциях на органах малого таза, ожире-
ние, менопауза, дисплазия соединительной 
ткани. Имеются сведения о влиянии на-
следственных, в том числе этнических фак-
торов, анатомических особенностей, нев-
рологических заболеваний, особенностей 
образа жизни и питания [10, 24, 45]. 

Существует множество классифика-
ций факторов риска НМ у женщин. Они 
подразделяются на урогинекологические, 
конституциональные, неврологические, а 
также поведенческие. Наиболее полной в 
настоящее время следует признать класси-
фикацию, разработанную Bump R.C. 
(1997), которая выделяет следующие фак-
торы: предрасполагающие (пол больного, 
генетический, расовый, культурологиче-
ские особенности, неврологический, ана-
томический, коллагеновый статус), прово-
цирующие (роды, хирургические вмеша-
тельства, повреждение тазовых нервов или 
мышц, радиация), способствующие (рас-
стройства кишечника, раздражающая дие-
та, уровень активности, ожирение, мено-
пауза, инфекции, прием медикаментов, ле-
гочный статус, психический статус), фак-
торы декомпенсации (возраст), а также на-
следственность [13].  

Расовые различия в распространен-
ности НМ, как правило, зависят от генети-
ческой предрасположенности, образа жиз-
ни, культурологических особенностей, ок-
ружающей среды и социальных факторов: 
тот факт, что НМ чаще отмечается у белых 
женщин, чем у цветных, объясняется отно-
сительно короткой длиной уретры, слабо-
стью мышц тазового дна и низкой позици-
ей шейки мочевого пузыря у них [35]. 

До сих пор остается до конца неяс-
ным, как естественные роды или вынаши-
вание ребенка увеличивают риск возникно-
вения инконтиненции. Однако, недержание 
мочи встречается чаще у рожавших жен-
щин, чем у нерожавших всех возрастов (15-
64 лет), и наиболее часто у женщин, 
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имеющих 4 или более детей. Среди бере-
менных женщин НМ встречается у каждой 
третьей и чаще [13].  

Давно установлена связь между хи-
рургическими вмешательствами на тазо-
вых органах и возникновением НМ. Раз-
витие расстройств мочеиспускания после 
радикальных вмешательств связано с тес-
ным топографо-анатомическим взаимоот-
ношением органов мочевой и половой 
систем у женщин, общностью иннервации 
и кровоснабжения. Исследуя динамику 
восстановления функции мочевого пузыря 
у пациенток, доказано, что нарушения 
эвакуаторной составляющей в группе 
больных, перенесших влагалищную и ла-
паратомную гистерэктомию матки, менее 
выражены и преходящи [7]. 

Развитие НМ в пожилом возрасте не 
является обязательным, однако возрастные 
изменения мочевого тракта могут к этому 
предрасполагать: симптомы НМ встреча-
ются у 58,8% пациенток в связи с наступ-
лением климактерия [5].  

Установлено, что лишний вес повы-
шает риск развития инкотиненции, в свою 
очередь уменьшение массы тела может 
приводить к уменьшению ее симптомов, 
однако эффективность похудения, как ме-
тода лечения, не подтверждена документи-
рованными клиническими испытаниями. 

Нарушение структуры соединитель-
ной ткани имеет прямую связь с развитием 
НМ, пролапсом тазовых органов и возник-
новением паравагинальных дефектов. Ти-
пы коллагена различны у здоровых жен-
щин и у женщин с НМ [41]. Вероятно, 
снижение коллагена приводит к наруше-
нию поддерживающего урогенитального 
аппарата и уменьшает гипермобильность 
шейки мочевого пузыря, в пользу этой ги-
потезы свидетельствуют указания на нали-
чие грыж живота, варикозного расширения 
вен нижних конечностей и пролапса матки 
у женщин со стрессовым НМ [8, 11, 44].  

Довольно длительное время счита-
лось, что неклассифицированная (недиф-
ференцированная) дисплазия соединитель-
ной ткани в основном проявляется в юном 
возрасте, однако ДСТ имеет место во всех 
возрастных группах [17]. В детском и под-
ростковом возрасте существенны проявле-
ния самой ДСТ. У лиц в возрасте старше 20 

лет сохраняется клиническое значение про-
явлений ДСТ как таковых. При этом всту-
пает в силу другое правило – наличие ДСТ 
оказывает влияние на течение других, ин-
теркуррентных относительно ДСТ, заболе-
ваний. В старшей возрастной категории 
превалирует влияние ДСТ на течение ос-
новной патологии. Однако важно пони-
мать, что морфологические основы ДСТ и 
старения различны. 

Методы диагностики НМ 
Интерес к разработке проблем диаг-

ностики и лечения НМ неуклонно возраста-
ет. Внедрение в медицинскую практику со-
временных методов диагностики позволяет 
выявить причины, приводящие к тому или 
иному виду нарушений мочеиспускания, 
определить перспективы лечения таких 
больных, особенно в сочетании с соматиче-
ской и гинекологической патологией [3, 6, 
18]. Несмотря на применение современных 
уродинамических тестов, отсутствуют кри-
терии положительных и отрицательных ре-
зультатов лечения НМ, а большинство работ 
носят описательный характер и оценивают 
небольшой клинический материал. 

Методы диагностики НМ отличаются 
большим разнообразием, что связано с не-
обходимостью четкого определения типа 
НМ. Выявление механизма, отвечающего 
за недержание мочи, является необходи-
мым ключом к профилактике и лечению. 
Диапазон исследований может быть широ-
ким – от тщательного сбора анамнеза до 
сложных мультиканальных видеоуродина-
мических процедур [1, 2, 12]. 

Обследование женщин с НМ прово-
дится в несколько этапов.  

Общеклиническое обследование 
(сбор анамнеза с использованием специа-
лизированных вопросников, дневников мо-
чеиспускания, гинекологическое исследо-
вание с проведением функциональных 
проб, оценке состояния слизистой влага-
лища, лабораторных исследований мочи). 
При сборе анамнеза необходимо особое 
внимание уделять оценке качества жизни и 
факторов риска НМ. Необходимо опреде-
лить начало и продолжительность симпто-
мов НМ, число и особенности родов (через 
естественные родовые пути, путем кесаре-
ва сечения). Выясняют, проводилось ли ле-
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чение по поводу НМ и как оно повлияло на 
симптоматику, а также факторы, провоци-
рующие НМ [25, 33]. 

На сегодняшний день существует 
множество вопросников, используемых в 
диагностике НМ. Дневник мочеиспускания 
обеспечивает объективный базисный ста-
тус в определении предстоящего лечения и 
оценки его результатов. Физикальное об-
следование включает в себя гинекологиче-
ский осмотр с пальпацией брюшной стен-
ки, выявлением объемных образований и 
болезненных ощущений. 

Важным этапом диагностики являет-
ся определение способности пациентки 
выполнять упражнения Кегеля.  

Также необходимо выполнение функ-
циональных проб. С помощью Q-тип теста 
определяют подвижность проксимального 
отдела мочеиспускательного канала и шей-
ки мочевого пузыря. Кашлевую пробу, или 
пробу с натуживанием, необходимо прово-
дить у всех женщин независимо от состоя-
ния сфинктерного аппарата. Определяют 
сохранность сакральной рефлекторной ду-
ги, участвующей в регуляции цикла моче-
испускания, а также визуально оценивают 
сокращения сфинктера преддверия влага-
лища или наружного анального сфинктера 
в ответ на раздражение [40, 42]. 

Перед применением специальных ме-
тодов диагностики НМ необходимо оценить 
состояние органов и систем организма, ко-
торые чаще всего могут быть связаны с на-
рушением процесса выведения мочи – 
нервной системы и функции толстой кишки. 

Ультрасонографическое исследование 
органов малого таза проводится с оценкой 
уретровезикального сегмента с двух-, а по 
возможности, и трехмерной реконструкци-
ей изображения сфинктера уретры. При 
трехмерной реконструкции оценивается: 
состояние внутренней поверхности слизи-
стой оболочки, диаметр и площадь сечения 
проксимального отдела уретры, состояние 
шейки мочевого пузыря, ширины и площа-
ди внутреннего «сфинктера» уретры. При 
подозрении на неполное опорожнение мо-
чевого пузыря определяют объем остаточ-
ной мочи с помощью УЗИ абдоминальным 
датчиком после мочеиспускания [17, 48]. 

Основным методом обследования яв-
ляется комбинированное уродинамическое 

исследование (КУДИ). Уродинамические 
исследования, основанные на регистрации 
гидродинамических параметров мочевыво-
дящих путей, на сегодняшний день явля-
ются объективным методом качественной 
оценки расстройств мочеиспускания. По-
лученные в результате обследования дан-
ные, должны быть сопоставлены с клини-
ческими симптомами, использование же 
голых цифр в большинстве случаев обре-
чено на диагностическую ошибку. КУДИ 
помогают не только наметить план лече-
ния, но и прогнозировать его исходы [25, 
27, 29, 31, 36]. 

Компонентами КУДИ являются неин-
вазивная урофлоуметрия, измерение оста-
точной мочи, регистрация уровней абдо-
минального, уретрального, пузырного и 
детрузорного давлений, цистометрия, из-
мерение показателей давления с пробой 
Вальсальвы, давления в уретре, давления 
потока мочи, ЭМГ на фоне постепенного 
наполнения мочевого пузыря жидкостью 
[1, 2]. 

Урофлоуметрию – измерение объем-
ной скорости мочеиспускания – выполняют 
для оценки процесса мочеиспускания, изу-
чения сокращаемости мочевого пузыря, 
резистентности уретры и, в некоторых слу-
чаях, напряжения брюшной стенки, но 
дифференцировать обструкцию уретры от 
гиперактивности детрузора не представля-
ется возможным. Также получают инфор-
мацию об объеме мочеиспускания, макси-
мальной скорости потока мочи (Qmax), 
времени мочеиспускания и данных кривой 
потока мочи. Важным условием является 
проведение исследования в отдельном по-
мещении, так как скованность и смущение 
пациентки может быть причиной недоста-
точной релаксации мышц тазового дна. У 
женщин в норме Qmax составляет 20 мл/с 
и более, однако эти данные являются не-
достаточно специфичными для диагности-
ки причин дисфункций мочеиспускания [2, 
29, 31, 36]. 

Повышение количества остаточной 
мочи является вторичным по отношению к 
сокращению детрузора, однако нет абсолют-
ных показателей патологического увеличе-
ния объема остаточной мочи. Так, объем ос-
таточной мочи 30 мл и менее может быть у 
женщин без симптомов НМ и у 80-85% 
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женщин с симптомами нарушения функции 
нижних мочевых путей. Большинство спе-
циалистов признают приемлемым количест-
во остаточной мочи до 50-100 мл [1, 2]. 

Определение давления потока мочи 
показано женщинам после операции по по-
воду НМ, с неврологическими заболева-
ниями и (или) выраженным опущением и 
выпадением тазовых органов. При стрессо-
вом НМ наиболее достоверным показателем 
уродинамики является профилометрия 
уретры, которая позволяет дифференциро-
вать гиперчувствительный мочевой пузырь, 
функционально-обструктивную диссинер-
гию и «арефлексию мочевого пузыря» [1, 2]. 

В последнем докладе ICS было отме-
чено, что проведение КУДИ не позволяет 
прогнозировать течение стрессового НМ и, 
следовательно, не может быть использо-
ваться для оценки эффективности опера-
тивного лечения НМ [26]. 

Следует подчеркнуть, что роль уроди-
намики в оценке состояния женщин с НМ 
до настоящего времени недостаточно опре-
делена: урофлоуметрия, измерение объема 
остаточной мочи, определение порога абдо-
минального давления при пробе Вальсальвы 
и изучение показателей давления потока 
мочи предоставляет информацию для уточ-
нения показаний к проведению лечения в 
сложных случаях. Целесообразность этих 
исследований у женщин без симптомов ур-
гентного или стрессового НМ, с выражен-
ным опущением органов малого таза, с со-
путствующими неврологическими заболе-
ваниями или с наличием в анамнезе опера-
ций по поводу НМ весьма сомнительна. 

Стандартное КУДИ, выполняемое в 
течение 30-50 минут, обычно не позволяет 
доказательно оценить фазу накопления и 
эвакуации мочи, что приводит к различным 
диагностическим ошибкам. Эффективность 
этих исследований резко повышается при 
использовании мониторинга с использова-
нием устройства, снабженного микрочип-
датчиками, введенными в мочевой пузырь, 
уретру и прямую кишку. При проведении 
этого исследования признаки нестабильно-
сти детрузора и уретры или их сочетания 
установлены у 23% обследованных. Осо-
бенно ценным этот диагностический метод 
является для больных со сложными и суб-
клиническими формами заболевания [15]. 

Современные подходы к лечению НМ  
Оказание медицинской помощи насе-

лению в Украине с нарушением мочеис-
пускания производится согласно наказа МЗ 
Украины от 18.06.2007 № 330 
«Рекомендації з діагностики, лікування не-
тримання сечі». Необходимо отметить, что 
в приказе не учитывается ведение женщин 
с НМ с учетом сочетанной гинекологиче-
ской патологией, как одной из основних 
причин НМ. 

Основной принцип в выборе метода 
лечения заключается в том, что перед на-
значением немедикаментозного лечения 
или медикаментозной терапии необходимо 
устранить влияние провоцирующих и спо-
собствующих факторов прогрессирования 
заболевания. 

Консервативное лечение 
В настоящее время консервативное 

лечение НМ включает в себя поведенче-
скую терапию, фармако- и физиотерапию. 

«Золотым» стандартом в лечении ур-
гентного НМ следует считать использова-
ние м-холинолитиков – оксибутинина 
(дриптана), толтеродина (детрузитола), ве-
зикара. Исследования в области радиоак-
тивного связывания показали, что эти пре-
параты с одинаковой силой действуют на 
мускариновые рецепторы мочевого пузыря. 
При стрессовом НМ использование м-
холинолитиков патогенетически не оправ-
дано и нецелесообразно [3, 4, 19]. 

Как и любые фармакологические 
препараты, данные лекарственные средства 
оказывают побочное действие, обуслов-
ленное м-холинолитической активностью, 
среди которых наиболее распространен-
ными являются: сухость во рту, диспепти-
ческие явления, запоры, нарушение акко-
модации, нарушения сердечного ритма, 
сонливость и т.д.. 

Для оценки эффективности медика-
ментозной терапии введено понятие «ле-
чебный индекс» ‒ отношение эффектив-
ности терапевтической дозы препарата к 
дозе, вызывающей побочное действие. В 
настоящее время применение только ме-
дикаментозных препаратов для лечения 
НМ теряет значение из-за недостаточной 
эффективности и наличия побочных эф-
фектов [20]. 
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По химической структуре оксибути-
нин относится к третичным аминам, под 
влиянием которого расслабляются гладко-
мышечные волокна уретры, стенок моче-
вого пузыря и замедляется его опорожне-
ние. При использовании оксибутинина в 
дозе 5 мг 2 раза в день наступает значи-
тельное уменьшение симптомов неста-
бильности детрузора в результате повы-
шения накопительной способности моче-
вого пузыря и снижения его чувствитель-
ности к опорожнению. 

Толтеродин оказывает м-
холиноблокирующее действие на м-
холинорецепторы мочевого пузыря, приво-
дит к значительному снижению частоты 
мочеиспусканий и увеличению количества 
выделенной мочи. Препарат быстро всасы-
вается, хорошо переносится больными и не 
приводит к нарушению сердечного ритма. 

В конце XX века, после выявления с 
помощью иммуногистохимических иссле-
дований рецепторов к эстрогенам в фиб-
робластах пузырно-влагалищной фасции, 
полученной во время хирургического вме-
шательства по поводу НМ, для лечения 
данной патологии у женщин широко ис-
пользовали эстрогенсодержащую терапию. 
Рецепторы к эстрогенам и прогестерону 
имеются во влагалище, уретре, мочевом 
пузыре и тазовом дне, эстрогенотерапия 
показана при дефиците эстрогенов у жен-
щин в перименопаузальном периоде и эф-
фективна в составе комплексного лечения 
НМ у женщин. Однако эффективность эст-
рогенотерапии в лечении НМ спорна. 

В последнее время все больше вни-
мания уделяется немедикаментозным ме-
тодам лечения НМ, основным из которых 
является тренировка мышц тазового дна 
(ТМТД), которая направлена на восстанов-
ление тонуса мышц тазового дна, коррек-
цию замыкательной функции уретровези-
кальных сфинктеров и восстановление фаз 
физиологического наполнения и опорож-
нения мочевого пузыря, а также способст-
вует улучшению кровообращения в орга-
нах малого таза и нормализации психоэмо-
ционального статуса пациенток. 

Arnold H. Kegel впервые продемонст-
рировал 84% эффективность ТМТД у жен-
щин с НМ. А.Н. Kegel составлял протоко-
лы тренировок, определял мышечный то-

нус и проводил тщательное обучение паци-
енток правильному сокращению мышц та-
зового дна с последующим наблюдением.  

В настоящее время для измерения 
давления сжатия мышц выпускают множе-
ство различных устройств и приспособле-
ний. ТМТД сначала проводили для профи-
лактики осложнений в послеродовом пе-
риоде, затем при лечении НМ, иногда в со-
четании с медикаментозной терапией. Од-
нако функциональную активность мышеч-
ной системы тазового дна нужно поддер-
живать не эпизодами, а длительными сеан-
сами ТМТД, проводимыми в течение ряда 
лет [21, 22]. 

Сегодня ТМТД является методом 
«первой линии» при лечении НМ. Во мно-
гих исследованиях доказано, что ТМТД 
эффективна при легкой и средней степени 
стрессового НМ, ее следует также прово-
дить с профилактической целью перед 
планированием беременности [21, 22].  

Наиболее частой ошибкой женщин 
при выполнении ТМТД является не сжатие, 
а напряжение мышц, и такие тренировки 
могут быть не только неэффективными, но 
и приводить к отрицательным последстви-
ям. Выявлено, что более 30% женщин не 
способны к селективному сокращению 
мышц тазового дна. Это заставляет искать 
новые направления в ТМТД. К ним отно-
сятся влагалищные конусы, ТМТД в режи-
ме биологической обратной связи, механо-
терапия. Предложенная профессором 
Штифтером из Австрии методика укрепле-
ния мышц тазового дна у женщин с ис-
пользованием механоприбора «С.О.М.Е.», 
является значительно более эффективной и 
результативной, по данным литературы в 
сравнении с традиционными методами 
тренировки и позволяет женщинам решить 
много проблем со значительно меньшими 
потерями времени. «С.О.М.Е.» применяют 
для лечения аноргазмии и НМ у женщин, 
восстановления физического состояния по-
сле родов и профилактики и лечения дру-
гих заболеваний тазовых органов, связан-
ных с мускулатурой тазового дна [21, 22]. 

Таким образом, в последнее время 
активно развиваются методы восстановле-
ния функциональной полноценности мышц 
тазового дна с помощью специальных уп-
ражнений. Женщинам необходимо создать 
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мотивацию к развитию мышц, обучая про-
извольно их сокращать для предупрежде-
ния потери мочи и, кроме того, изменить 
питьевой режим и привычный режим мо-
чеиспускания.  

Успехи, достигнутые за последние 
годы в области изучения патофизиологии 
уродинамики, в значительной степени по-
полнили имеющиеся представления отно-
сительно механизмов расстройств функции 
нижних отделов мочевых путей и способ-
ствовали появлению новых и более эффек-
тивных методов лечения НМ: механотера-
пия, м-холинолитиков, слинговых опера-
ций и др. Тем не менее, лечение НМ у 
женщин до настоящего времени остается 
сложной и актуальной проблемой совре-
менной урогинекологии.  

В конечном счете, успех лечения 
НМ зависит от квалификации, опыта и 
готовности врача к применению новых 
методов лечения, а также от мотивации 
самих пациенток. 

Лечение стрессовой инконтиненции 
Согласно мнению подавляющего 

большинства исследователей, для выбора 
метода лечения стрессового НМ необходи-
мо использовать патогенетический подход.  

В настоящее время консервативная 
терапия стрессового НМ включает в себя 
физические упражнения, метод обратной 
биосвязи, конус-терапию, физиотерапию, 
медикаментозные способы лечения. Также 
необходимо отметить важность таких ме-
тодов лечения, как эндовагинальный виб-
ромассаж уретры и стенок влагалища, ло-
кальная абдоминальная декомпрессия, осо-
бенно при реабилитации больных в после-
операционном периоде. 

Медикаментозное лечение стрессо-
вой инконтиненции включает в себя гор-
монотерапию, антихолинергические пре-
параты, трициклические антидепрессанты, 
альфа-адреномиметики. 

В настоящее время распространен-
ным лечением стрессового НМ является 
оперативное. Для устранения стрессового 
НМ предложено, по разным данным, от 250 
до 500 операций, направленных на коррек-
цию, компенсацию или исправление пато-
логического состояния, приводящего к по-
тере мочи. 

Оперативное лечение 
Впервые операция по коррекции НМ 

была произведена Rutenberg в 1875 году и 
заключалась в ушивании наружного отвер-
стия мочеиспускательного канала и форми-
ровании надлобкового мочепузырного 
свища. В последующие годы механизм 
оперативного лечения стрессового НМ ос-
новывался на восстановлении функции 
сфинктера, перемещении шейки мочевого 
пузыря в зону абдоминального давления, ее 
укреплении, закрытии везикоуретрального 
угла и увеличении уретрального сопротив-
ления. Однако большое количество различ-
ных оперативных методик свидетельствует 
о том, что до настоящего времени не суще-
ствует оптимальной операции, удовлетво-
ряющей как хирурга, так и пациента. 

Все многообразие вариантов оператив-
ного лечения стрессового НМ можно услов-
но разделить на несколько типов (в соответ-
ствии с классификацией Д.В. Кана [41]): 
1) операции, восстанавливающие нор-
мальную пузырно-уретральную анатомию 
чрезвлагалищным доступом; 
2) различные варианты позадилобковой 
уретропсксии; 
3)  операции, корригирующие пузырно-
уретральную анатомию и фиксирующие 
мышечно-связочный аппарат комбиниро-
ванным доступом; 
4) различные модификации слинговых 
(петлевых) операций. 

Е.Ф. Кира с соавт. все операции раз-
деляют на три группы: влагалищные ре-
конструктивные операции, позадилонные 
подвешивающие операции, лобково-
влагалищные слинговые операции. Основ-
ными принципами оперативного лечения 
стрессового НМ являются: коррекция зад-
него пузырно-уретрального угла, сужение 
проксимальною отдела уретры, ее удлине-
ние и ликвидация цистоуретроцеле. Все 
виды оперативных вмешательств осущест-
вляются из трансвагинального, надлобко-
вого или комбинированного доступа. 

Операции, восстанавливающие нор-
мальную пузырно-уретральную анатомию 
чрезвлагалищным доступом, показаны при 
выраженном уретро- и цистоцеле и увели-
чении пузырно-уретрального сегмента 
свыше 120°. Одной из наиболее распро-
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страненных операций ранее являлась пе-
редняя кольпоррафия. В настоящее время 
эта операция как самостоятельный метод 
не применяется, так как не устраняет при-
чины стрессового НМ, однако при лечении 
женщин, страдающих стрессовым НМ и 
имеющих те или иные степени опущения 
стенок влагалища с выраженным цистоце-
ле, используются комбинации данного ме-
тода операции и перинеорафии с леваторо-
пластикой и вмешательством на мышцах 
урогенитальной диафрагмы. 

Также применяют пластику уретры 
путем ушивания бульбокавернозных мышц 
и предпузырной фасции с суживанием 
просвета уретры. 

При отсутствии резкой дилатации 
уретры возможно применение метода 
А.М. Мажбица, при котором укрепляются 
пузырно-маточные связки путем наложения 
нейлоновых или капроновых швов [16].  

Операции, выполняемые чрезвлага-
лищным доступом, достаточно просты в 
исполнении, а также не требуют выполне-
ния разреза передней брюшной стенки, од-
нако они могут  способствовать деваскуля-
ризации уретры с последующим снижени-
ем в ней давления [37]. 

Ко второй группе операций относятся 
различные варианты позадилобковой уре-
тропексии. Трансабдоминальные уретро-
пексии показаны при выраженном ротаци-
онном опущении шейки мочевого пузыря с 
увеличением пузырно-уретрального угла 
свыше 150°. 

На протяжении второй половины XX 
века наиболее широко и эффективно для 
лечения стрессового НМ использовались 
две модификации позадилонной уретрова-
гинопексии – операция Маршалла-
Марчетти-Крантца. Операция применяется 
у больных первичными формами инконти-
ненции. Эффективность метода обуславли-
вается фиксацией шестью (по 3 с каждой 
стороны) швами из нерассасывающегося 
материала передней стенки влагалища вме-
сте с паравагинальной фасцией к связке 
Купера. Швы накладываются на стенки 
влагалища в районе локализации верхней 
трети уретры и шейки мочевого пузыря. 
Уретра и шейка мочевого пузыря фикси-
руются в положении, нормализующем ме-
ханизм трансмиссии [23]. 

При операции Маршалл-Марчетти-
Крантца возможны следующие осложне-
ния: перфорация влагалища и уретры, ге-
матома Ретциева пространства, гематурия, 
задержка мочи, остеит лонных костей, а 
также развитие инфравезикальной об-
струкции со стойкой дизурией, воспали-
тельными осложнениями со стороны верх-
них мочевых путей. 

Наиболее известной модификацией 
операции Маршалл-Марчетти-Крантца яв-
ляется операция J. Burch [48]. Прикрепле-
ние парауретральных тканей к связкам Ку-
пера позволяет избежать компрессии или 
обструкции уретры, а также травматизации 
мускулатуры сфинктера, при этом достига-
ется поднятие везикоуретрального сегмен-
та вверх, а уретра остается свободной в 
широком позадилонном пространстве.  

Однако вариант вагинопексии по 
Берчу с добавлением фиксируемых к над-
костнице лонной дуги швов, фиксирующих 
верхнюю уретру, можно использовать при 
синдроме рубцовой уретры, изолированном 
уретроцеле при тяжелом течении стрессо-
вом НМ. Интерес к операции Берча в по-
следние годы повысился в связи с тем, что 
многие хирурги стали ее выполнять лапа-
роскопическим доступом. 

Все виды операций, выполненных 
комбинированным доступом, направлены на 
восстановление нормального анатомическо-
го положения уретровезикального сегмента. 
Первое описание уретроцистоцервикопек-
сии комбинированным доступом сделал 
A. Pereyra (1959). Метод заключался в вос-
становлении изгиба пузырно-уретрального 
сегмента при помощи швов, наложенных на 
парауретральные ткани и прикреплении к 
абдоминальной фасции вблизи ее соедине-
ния с лонным сращением. Эффективность 
коррекции стрессового недержания мочи у 
женщин с выраженным цистоцеле по мето-
ду Перейра достигает 89%.  

При НМ, осложненном цистоцеле и 
пролапсом гениталий, как правило, исполь-
зуют чрескожную уретроцистоцервикопек-
сию трубчатым влагалищным лоскутом в 
сочетании с устранением цистоцеле.  

Суть слинговых вмешательств за-
ключается в создании механизма закрытия, 
ведущего к массивному удержанию мочи 
путем компрессии мочеиспускательного 
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канала. Формирование петли (слинга) во-
круг шейки мочевого пузыря и прокси-
мальной уретры восстанавливает их нор-
мальное анатомическое положение. Резуль-
татом слинговых операций является удли-
нение уретры, коррекция заднего пузырно-
уретрального угла, уменьшение угла на-
клона уретры к симфизу при одновремен-
ном приподнимании шейки мочевого пу-
зыря [32, 43]. 

Была предложена петлевая пластика с 
формированием лоскута из фасции прямой 
мышцы живота, либо в качестве петли под 
уретрой может быть использован короткий 
аутодермальный кожный лоскут 4×2 см.  

Основоположником создания под-
держивающею остова из стенки влагалища, 
непосредственно прилежащей к пузырно-
уретральному сегменту, является Н. Kraatz, 
предложивший в 1959 г. вместо фасциаль-
ного или кожного слинга использовать сли-
зистую оболочку передней стенки влага-
лища. Данный метод целесообразен при 
лечении стрессового недержания мочи без 
цистоцеле и нестабильности мочевого пу-
зыря. Также разработана модификация 
слинговой операции с использованием сли-
зистой оболочки передней стенки влагали-
ща, которая выполняется исключительно 
влагалищным доступом, без разрезов кожи 
и подкожной клетчатки, при этом фиксация 
подвешивающих лигатур осуществляется к 
надкостнице лонных костей. 

Однако в научном мире отсутствует 
единое мнение относительно показаний к 
проведению слинговых операций, посколь-
ку, выполняющиеся абдоминально-
вагинальным доступом, они достаточно 
сложны и травматичны, что служит одним 
из аргументов дальнейшей разработки и 
совершенствования подвешивающих пет-
левых операций. 

Операции с использованием проле-
новой ленты TVT. Преимуществами дан-
ной методики являются относительная 
простота, атравматичность, возможность 
использовать местную анестезию, что по-
зволяет контролировать степень натяжения 
петли во время операции, непродолжи-
тельность и возможность выполнения 
вмешательства в средней части уретры. 
Операции с использованием TVT имеют 
высокую эффективность, сравнимую с тра-

диционной слинговой операцией, и мень-
ший процент до- и послеоперационных ос-
ложнений.  

В настоящее время TVТ считается 
безопасным, эффективным, минимально 
инвазивным хирургическим вмешательст-
вом, сопровождающимся низким риском 
осложнений и требующим меньшего вре-
мени обучения [46]. 

Слинговые операции и позадилонная 
уретропексия (операция Берча) имеют са-
мые лучшие отдаленные результаты. Тем 
не менее, каждое из этих вмешательств 
имеет свои недостатки, ограничивающие 
их применение. Субуретральные слинго-
вые операции являются менее инвазивны-
ми вмешательствами и могут быть выпол-
нены в сочетании с пластикой влагалища. 
Однако эти операции связаны с высокой 
частотой симптомов «раздраженного» мо-
чевого пузыря, нарушением мочеиспуска-
ния и возможностью эрозирования слизи-
стой влагалища в послеоперационном пе-
риоде. Операция Берча, при которой на-
блюдается меньше нарушений функции 
мочевого пузыря в послеоперационном пе-
риоде, требует вскрытия брюшной полос-
ти, что увеличивает риск заболеваемости и 
смертности, удлиняет время пребывания 
больной в стационаре и реабилитации по-
сле операции. Лапароскопическое выпол-
нение операции Берча завоевало в послед-
нее время большую популярность, однако 
это вмешательство требует высокой квали-
фикации хирурга и соответствующего ме-
дицинского оснащения.  

Выводы 
Диагностические мероприятия долж-

ны не только объективно подтвердить на-
личие НМ, установить тип, детализировать 
его симптомы, но также выявить факторы, 
определяющие особенности течения пато-
логического процесса и обеспечить про-
гноз эффективности лечения. 

Таким образом, несмотря на сущест-
венный прогресс в развитии медицины в 
целом и урогинекологии в частности, появ-
ление новых методик, сопряженных с вы-
сокими технологиями и усовершенствова-
нием уже известных методов, проблема 
хирургического лечения НМ далека от сво-
его разрешения. Лечение НМ должно ос-
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новываться на индивидуальном выборе ме-
тодов терапевтической либо хирургической 
коррекции с учетом обширности пораже-
ния тазового дна, степени пролапса внут-
ренних половых органов, типа НМ, а также 
возраста больных. 

Сегодня необходимо, несмотря на от-
сутствие диспансеризации и лечения, от-
сутствие социальной и экономической за-
щищенности таких пациенток, системы 
массовой информированности по данной 
проблеме, необходимо активизировать ра-
боту акушеров-гинекологов в содружестве 
с урологами для создания четкой системы 
диагностики и лечения пациенток с раз-
личными видами недержания мочи. 
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СУЧАСНЕ УЯВЛЕННЯ ПРО ЕПІДЕМІОЛОГІЮ, 
ДІАГНОСТИКУ ТА ЛІКУВАННЯ НЕТРИМАННЯ СЕЧІ У ЖІНОК 

(лекція для лікарів-курсантів акушерів-гінекологів) 
РЕЗЮМЕ. У лекції дано визначення нетримання сечі, розглянута актуальність і маловивче-
ність проблеми, докладно представлені найбільш поширені класифікації даної патології. В 
Україні НС у жінок досі належить до захворювань, яким приділяється недостатньо уваги. На-
явні дані про етіологічні фактори, що викликають захворювання, неоднорідні і суперечливі. 
Без глибокого пізнання патогенезу нетримання сечі, виду інконтиненції і суті лікування даного 
захворювання неможливо змінити хірургічну тактику та розробити нові посібники, що дозво-

ЛЕКЦІЇ ДЛЯ ЛІКАРІВ / LECTURES FOR THE DOCTORS

Медико-соціальні проблеми сім’ї, ISSN 1608-876Х 
                         Том 19, № 2, 2014 

189
————————————————————————————————



ляють позбавити багатьох жінок від симптомів інконтиненції. Докладно розглянуті фактори ри-
зику виникнення і розвитку даної патології у жінок різних вікових груп. 
Розглянуто методи діагностики інконтиненції, які відрізняються великою різноманітністю, що 
пов'язано з необхідністю чіткого визначення типу НС. Виявлення механізму, що відповідає за 
нетримання сечі, є необхідним ключем до профілактики та лікування. Діапазон досліджень, 
що розглядаються в даній лекції, вельми широкий ‒ від ретельного збору анамнезу до склад-
них мультиканальних відеоуродинамічних процедур. 
Розглянуто сучасні підходи до різних методик лікування НС із зазначенням їх переваг і недоліків. 
Ключові слова: нетримання сечі, епідеміологія, комбіноване уродинамічне дослідження, слінгові 
операції. 
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CURRENT VIEWS ON THE EPIDEMIOLOGY,  
DIAGNOSIS AND TREATMENT OF URINARY INCONTINENCE IN WOMEN  

(lecture for medical students of Obstetricians and Gynecologists) 
SUMMARY. In a lecture given to the definition of urinary incontinence, urgency and considered 
raises the problem, presented in detail the most common classification of the disease. In Ukraine, 
the UI in women still refers to the number of diseases which receive insufficient attention. Available 
data on the etiological factors causing disease, heterogeneous and contradictory. 
Without deep knowledge of the pathogenesis of urinary incontinence, incontinence type and nature 
of the treatment of this suffering can not change the surgical approach and develop new benefits al-
low many women to relieve the symptoms of incontinence. Discussed in detail the risk factors and 
the development of this disease in women of different age groups. 
The methods of diagnosis of urinary incontinence, which is a great variety that is connected with the neces-
sity of a clear definition of the type of incontinence. Identify the mechanism responsible for urinary inconti-
nence is an essential key to prevention and treatment. Range studies discussed in this chapter is very wide 
‒ from a thorough history to complex multichannel videourodynamic procedures. 
Modern approaches to the various methods of treatment UI with their advantages and disadvantages. 
Keywords: urinary incontinence, epidemiology, combined urodynamics, sling surgery. 
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