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АННОТАЦИЯ
Как правило, диагностика и лечение недержания мочи не вызывают затруднений, поскольку в мире уже накоплен 
большой опыт решения данной проблемы. Однако диагноз «внеуретральное недержание мочи» встречается доста-
точно редко. Необходимо помнить, что мочеиспускание — многокомпонентный процесс, а механизмы его нарушений 
крайне разнообразны, в связи с этим при определении персонализированной тактики лечения клиницисту необходимо 
помнить о возможной связи мочевых симптомов с аномалиями развития мочеполовой системы.
Пациентка Б., 42 лет, на первичном осмотре у врача акушера-гинеколога жаловалась на непроизвольное подтекание 
мочи, не связанное ни с одним из факторов, способствующих недержанию. При сборе гинекологического анамнеза 
отмечала эпизоды недержания мочи с детского возраста, однако причину их возникновения установить не удалось. 
В репродуктивном возрасте пациентка отмечала эпизоды недержания мочи частотой до 2 раз в неделю или их отсут
ствие в течение 3  нед. В акушерском анамнезе  — три доношенные физиологические беременности, наступившие 
самостоятельно, завершившиеся неосложненными срочными родами. Ни один метод инструментальной диагностики 
не дал полной информации о той или иной патологии.
В клинической практике встречаются такие редкие случаи, как приведенный в статье. На их исход могут повлиять 
неполная диагностика на одном из этапов, ошибки специалистов при оценке результатов дообследования и, как след-
ствие, выбор некорректной хирургической тактики и возникновение осложнений. Клиницисты, занимающиеся лечени-
ем недержания мочи у женщин, должны четко представлять врожденные пороки развития мочеполовой системы, их 
эмбриологическое развитие, возможности диагностики и лечения. 

Ключевые слова: недержание мочи; киста гартнерова хода; аномалия развития мочеполовой системы; диагностика; 
лечение.
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ABSTRACT
Diagnosis and treatment of urinary incontinence generally pose no difficulties, as substantial global experience has been ac-
cumulated in solving this problem. However, the diagnosis of extraurethral urinary incontinence is relatively rare. It is crucial 
to remember that the mechanics of urination is a multi-component process, and the mechanisms of its impairment are ex-
tremely diverse. Thus, in determining a personalized treatment strategy, the clinician must consider the possible association 
of urinary symptoms with congenital urogenital abnormalities.
Patient B., 42, during her initial examination by an obstetrician-gynecologist, complained of involuntary urine leakage, un-
related to any factors contributing to urinary incontinence. Collecting her gynecological history revealed episodes of urinary 
incontinence since childhood, but the cause remained undetermined. In reproductive age, the patient experienced incontinence 
episodes up to twice a week but could stay “dry” for three weeks. Her obstetric history includes three normal full-term preg-
nancies, all of which ending in uncomplicated term deliveries. No diagnostic method provided complete information on any 
pathology.
Rare clinical cases like the one presented in this article can be influenced by incomplete diagnosis at one stage, errors in evalu-
ating further examination results, and, as a consequence, incorrect surgical tactics and subsequent complications. Clinicians 
treating urinary incontinence in women must have a clear understanding of congenital urogenital abnormalities, their embryo-
logical development, as well as diagnostic and treatment options.
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ОБОСНОВАНИЕ
Как правило, диагностика и лечение недержания мочи 

не вызывают затруднений, поскольку в мире уже накоплен 
большой опыт решения данной проблемы. Исследование, 
проведенное на основе данных Национального исследова-
ния состояния здоровья и питания в США, показало следу-
ющую распространенность различных типов недержания 
мочи среди женщин в 2017–2018 гг.: стрессовое недержа-
ние мочи выявлено у 45,9% (95% доверительный интервал 
42,1–49,7) пациенток, императивное — у 31,1%  (95% до-
верительный интервал 28,6–33,6), смешанное — у 18,1% 
(95% доверительный интервал 15,7–20,5). Преобладание 
смешанного и императивного недержания мочи было 
выше среди женщин старше 60 лет [1]. Систематический 
обзор, проведенный для оценки глобальной распро-
страненности и экономической нагрузки императивного 
недержания мочи, показал различные оценки распро-
страненности: от 1,8 до 30,5% в европейских популяциях, 
от 1,7 до 36,4% — в США и от 1,5 до 15,2% — в азиатских 
популяциях, причем распространенность зависит от воз-
раста и пола. В то время как на долю других типов недер-
жания приходится от 5 до 10% случаев [2]. Соответственно, 
диагноз «внеуретральное недержание мочи» встречается 
достаточно редко.

Необходимо помнить, что механика мочеиспускания — 
многокомпонентный процесс, а механизмы его нарушений 
крайне разнообразны. В связи с этим при определении 
персонализированной тактики лечения клиницист должен 
знать о возможной связи мочевых симптомов с аномали-
ями развития мочеполовой системы.

Представленный случай уникален тем, что он описы-
вает необычную, редко встречающуюся в практической 
медицине аномалию мочеполовой системы, ее вариант 
течения, особенности диагностики и лечения 

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ
О пациенте

Пациентка Б., 42 лет, обратилась по поводу недер-
жания мочи в клинику Кубанского государственного 
медицинского университета. При первичном осмотре 
у специалиста она жаловалась на непроизвольное под-
текание мочи, не связанное ни с одним из факторов, 
способствующих недержанию. Частота возникновения 
эпизодов подтекания мочи у данной пациентки ассо-
циирована с возрастом. При сборе гинекологическо-
го анамнеза женщина отмечала эпизоды недержания 
мочи с детского возраста, что и послужило поводом 
ее обращения к урологу и гинекологу, однако причи-
ну возникновения проблемы установить не удалось. 
В репродуктивном возрасте пациентка отмечала эпи-
зоды недержания мочи частотой до 2  раз в неделю 
или их отсутствие в течение 3 нед. Подтекание мочи она 
не связывала ни с физической нагрузкой, ни с кашлем, 

ни со смехом, ни с половым актом, но при этом оно 
происходило без позыва к мочеиспусканию и чувства 
необходимости посетить туалет. В акушерском анамне-
зе  — три доношенные физиологические беременности, 
наступившие самостоятельно, завершившиеся неослож-
ненными срочными родами. 

Результаты обследования
Сбор анамнеза, изучение дневника мочеиспускания 

пациентки, а также физикальное обследование были 
недостаточно информативны. Дневник мочеиспускания 
пациентка заполняла в течение 4  сут 2  раза в месяц. 
При анализе данных первых четырех дневников моче-
испускания эпизоды недержания мочи не выявлены. 
При второй попытке заполнения дневника мочеиспу-
скания пациентка указала два эпизода недержания 
мочи,  не связанных ни с одной вышеперечисленной 
причиной. 

В дальнейшем диагностическом поиске применены 
методы инструментальной диагностики. При ультразву-
ковом исследовании (УЗИ) уретровезикального сегмента 
признаков его дислокации и сфинктерной недостаточно-
сти не выявлено. По данным УЗИ органов малого таза: 
признаки субмукозной миомы матки 2-го типа по класси-
фикации Международной федерации гинекологии и аку-
шерства (FIGO), размером 8×9×7  см, а также признаки 
кистозного образования влагалища. Эхографическое опи-
сание последнего соответствовало кисте гартнерова хода 
размером 3×4×7  см с муцинозным содержимым, распо-
ложенной в правом боковом своде влагалища. В ходе 
гистероскопического исследования с последующим раз-
дельным диагностическим выскабливанием полости 
матки и цервикального канала выявлены расширение 
и деформация полости матки за счет субмукозного мио-
матозного узла размером 8×9×7  см. На дооперационном 
этапе не удалось установить истечение мочи из церви-
кального канала.

Дифференциальный диагноз
Для исключения дисфункциональных нарушений 

со стороны нижних мочевых путей выполнено ком-
плексное уродинамическое исследование, показавшее 
нормосенсорный нормоконтрактильный мочевой пу-
зырь. На основе данных анамнеза и УЗИ пациентке на-
значена компьютерная томография с контрастированием 
для исключения аномалий развития мочевыделительной 
системы. По результатам исследования органической 
патологии не выявлено, мочевые пути контрастированы 
типично, отмечены признаки субмукозного узлового обра
зования тела матки. 

В то же время при рутинном гинекологическом осмо-
тре киста гартнерова хода, обнаруженная при УЗИ, в зер-
калах не визуализирована и бимануально не пальпиро-
валась [3, 4]. По данным лабораторных анализов функция 
почек не нарушена.
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Лечение
С учетом жалоб пациентки, анамнеза заболевания 

и результатов обследования, было решено выполнить 
хирургическое вмешательство в объеме влагалищной 
гистерэктомии с лапароскопической ассистенцией, эну-
клеации кистозного образования под интраоперационной 
ультразвуковой навигацией [5–8].

Перед началом операции установлен стент вну-
треннего дренирования мочеточников с обеих сторон 
для пальпаторного контроля хода последних в тканях. 
При этом цистоскопических признаков патологии моче-
вого пузыря, а также его сдавления извне не выявлено. 
Вагинальным доступом выполнен циркулярный разрез 
слизистой оболочки влагалища на шейке матки, что по-
зволило визуализировать нижний полюс кистозного 

образования, прилегающий к шейке матки по правому 
ребру.

Дальнейшая диссекция позволила в дне образова-
ния пальпаторно выявить втяжение: при его зондиро-
вании инструмент беспрепятственно прошел на глубину 
25  см параллельно стентированному правому мочеточ-
нику (визуализация лапароскопическая). Во время уль-
тразвукового сканирования зонд определен в просвете 
соединительнотканного образования, расширяющегося 
в проксимальном отделе и содержащего жидкостный 
компонент. В связи с этим далее проведена ретроградная 
фистулография: обнаружена полость, по своему контуру 
напоминающая мочеточник с цистоидом.

Следует отметить, что при гистерэктомии было решено 
сохранить возможность дренирования кистозного обра-
зования, поэтому она проведена в объеме влагалищной 
экстирпация матки и резекции 2/3 стенки кисты с после-
дующей марсупиализацией. Капсула кисты отправлена 
на прижизненное патологоанатомическое исследование. 
По его результатам установлено, что внутренняя выстилка 
кистозного образования состоит из кубического и низкого 
цилиндрического эпителия. В ходе нарезки исследуемого 
материала гистологи отметили свищевой ход между стен-
кой кисты и шейкой матки. 

В последующем для уточнения характера аномалии 
проведена ангиография почечных артерий: обнаружена 
удвоенная почка справа. Таким образом, вышеописан-
ный диагностический поиск позволил выявить аномалию 
развития мочевыделительной системы в виде удвоенной 
правой почки с ureter duplex и его эктопией в кисту гартне
рова хода, а также формированием свищевого хода меж-
ду данной кистой и цервикальным каналом шейки матки 
(рис. 1, 2).

Динамика и исходы
После резекции удвоенной почки с ureter duplex и по-

следующего гистологического исследования ткани удво-
енной почки в ней обнаружена дилатация чашечно-ло-
ханочной системы, атрофия клеток канальцев и только 
15% функционировавших нефронов. Пациентку перестали 
беспокоить эпизоды недержания мочи.

Прогноз
Перенесенное хирургическое вмешательство является 

радикальным методом лечения сложной сочетанной па-
тологии. Его цель  — полное устранение анатомической 
аномалии и профилактика серьезных осложнений. Отда-
ленный прогноз при соблюдении медицинских рекомен-
даций авторы считают благоприятным.

1. Прогноз в аспекте здоровья.
Состояние стабилизировано, так как операция решает 

ключевую проблему — позволяет устранить очаг инфек-
ции и дискомфорта. Удаление кисты и матки ликвидирует 
хронический источник потенциального воспаления и бо-
левого синдрома.

Рис. 1. Забрюшинное пространство. Добавочная почка. 1 — основная 
правая почка; 2  — удвоенная правая почка; 3  — сосудистая ножка 
основной почки; 4 — сосудистая ножка удвоенной почки.
Fig. 1. Retroperitoneum. An additional kidney. 1, main right kidney; 2, dou-
bled right kidney; 3, vascular pedicle of the main kidney; 4, vascular pedicle 
of the doubled kidney.
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Рис. 2. Представление об анатомической аномалии после оператив-
ного лечения.
Fig. 2. An idea of an anatomical anomaly after surgical treatment.
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Профилактика рецидива заключается в том, что мар-
супиализация предотвращает повторное накопление жид-
кости в оставшейся полости.

Ликвидирована урологическая аномалия: удаление 
добавочной почки и мочеточника полностью исключает 
риск связанных с ними осложнений (пиелонефрита, ги-
дронефроза, нарушения оттока мочи).

Здоровая пара почек (удвоенная почка), как прави-
ло, полностью компенсирует функцию удаленной почки, 
но необходим пожизненный контроль: регулярные обсле-
дования, ежегодное УЗИ почек, контроль артериального 
давления, анализы крови, оценка содержания креатинина 
и расчет скорости клубочковой фильтрации для монито-
ринга функции почек.

В профилактических целях следует избегать нефроток-
сичных препаратов (таких как ибупрофен, диклофенак), 
поддерживать адекватный питьевой режим, соблюдать 
сбалансированную диету с умеренным потреблением 
белка и соли.

Влияние на гормональный фон: если во время опе-
рации были сохранены яичники, то хирургическая мено-
пауза не наступает. Яичники продолжают вырабатывать 
половые гормоны, что предотвращает раннее появление 
симптомов климакса (приливов, остеопороза и др.).

Риски: как и после обширной операции, в отдаленном 
периоде существует невысокий риск образования спаек 
в малом тазу. Возможны изменения в анатомии тазово-
го дна, связанные с удалением матки, в редких случа-
ях можно дополнительно уделить внимание укреплению 
мышц тазового дна.

2. Прогноз в аспекте социальной адаптации.
Ожидаемо значительное улучшение качества жизни, 

так как ликвидирован процесс подтекания мочи.
После периода полного заживления (2–3 мес.) интим-

ная жизнь может быть возобновлена. Важно дать тканям 
полностью восстановиться. Отсутствие матки не влияет 
на либидо или ощущения при половом акте. Психологиче-
ский комфорт повышается благодаря устранению основ
ной медицинской проблемы.

Улучшение психологического состояния: разрешение 
многокомпонентной health-проблемы обычно приводит 

к снижению тревожности и повышению качества жизни. 
Однако период адаптации к новому состоянию может по-
требовать времени. Возможны консультации психолога 
для успешной адаптации.

3. Прогноз в аспекте жизни в целом.
После завершения реабилитационного периода 

(3–6  мес.) ограничений по трудоспособности нет. Мож-
но заниматься спортом, вести активный образ жизни, 
но избегать травмоопасных видов спорта.

Ключевое изменение в повседневной жизни  — не-
обходимость ответственного отношения к здоровью остав-
шейся почки, включая регулярные медицинские осмотры 
и здоровый образ жизни (отказ от курения, контроль мас-
сы тела, умеренная физическая активность).

В долгосрочной перспективе при соблюдении всех ре-
комендаций ожидаем благоприятный прогноз. Женщина 
может вести полноценную жизнь без существенных огра-
ничений.

Важно отметить, что данный прогноз носит общий харак-
тер. Индивидуальные риски и особенности восстановления 
могут варьироваться. Ключ к успеху — постоянное дина-
мическое наблюдение у уролога, нефролога и гинеколога.

Временная шкала
На рис.  3 описаны ключевые события клинического 

случая с использованием шкалы времени, расположен-
ные в хронологическом порядке.

ОБСУЖДЕНИЕ
Киста гартнерова хода — доброкачественное эмбрио

нальное новообразование, чаще всего локализующееся 
в переднебоковой стенке влагалища; оно выстлано несе-
креторными кубовидными, столбчатыми эпителиальными 
клетками. По статистике кисты гартнерова хода встреча-
ются у 0,1–0,2% женщин. К группе риска относят жен-
щин в возрасте 20–75 лет, пиковый возрастной диапазон 
заболеваемости составляет 20–30  лет. Кисты гартнерова 
хода составляют 12% кист влагалища. Не выявлена пря-
мая корреляция патологии с географическим, этническим 
и расовым критериями [9, 10].
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сбор анамнеза,
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Рис. 3. Хронология развития болезни, ключевые события.
Fig. 3. Disease timeline and milestones.
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В настоящем клиническом случае жалобы на непроиз-
вольное подтекание мочи, не ассоциированные ни с одним 
из факторов, способствующих недержанию, были вызва-
ны эктопией удвоенного мочеточника в кисту гартнерова 
хода и связью последней с шейкой матки. Зачастую диа-
гностика причин недержания мочи не вызывает затрудне-
ний у врачей. Приведенный клинический случай показал 
важность не только соблюдения комплексного подхода 
во время диагностического поиска, но и квалификации 
специалистов, участвующих в нем. В данном клиническом 
случае диагностическая ошибка заключалась в отсутствии 
визуализации удвоенной почки и мочеточника справа 
при компьютерной томографии с контрастированием и не-
выполненный просмотр лечащим врачом сканов. Это при-
вело к отсутствию понимания аномалии развития мочепо-
ловой системы у данной пациентки перед планируемым 
хирургическим вмешательством.

Ни один метод инструментальной диагностики не дает 
полной информации о той или иной патологии. В струк-
туре причин недержания мочи существуют как анатоми-
ческие нарушения, так и функциональные, дифференци-
руемые с помощью нескольких методик. В клинической 
практике встречаются подобные редкие случаи, и на их 
исход могут повлиять неполная диагностика на одном 
из этапов, ошибки специалистов при оценке результатов 
дообследования и, как следствие, выбор некорректной 
хирургической тактики, а также возникновение осложне-
ний. Например, полное иссечение кисты гартнерова хода 
у представленной пациентки сделало бы невозможным 
дальнейшее дренирование эктопированного мочеточника, 
что в свою очередь могло привести к формированию за-
брюшинного абсцесса. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Клиницисты, занимающиеся лечением недержания 

мочи у женщин, должны четко представлять врожден-
ные пороки развития мочеполовой системы, их эмбриоло-
гическое развитие, возможности диагностики и лечения. 
Эктопические мочеточники у пациенток часто не выявляют 
до совершеннолетия, особенно если они не связаны с на-
рушением функции почек и тяжелой формой недержания 
мочи у ребенка. 
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