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ПРЕДИСЛОВИЕ 

 

Настоящее учебно-методическое пособие посвящено совершенно 

особенному разделу курсов «Акушерство и гинекология» и «Урология», 

являющемуся точкой пересечения этих двух специальностей – диагностике и 

лечению недержания мочи при напряжении у женщин. 

Пособие включает в себя наиболее актуальную информацию об 

эпидемиологии, патогенезе, классификации, клинической картине 

недержания мочи, а также подробное описание методов диагностики и 

тактики ведения данной категории пациенток. Подробно описаны методики 

хирургического лечения стрессового недержания мочи при помощи 

синтетических субуретральных петель, включая показания, критерии отбора 

и подготовку пациенток к оперативному лечению. 

При помощи иллюстраций освещены все этапы установки 

субуретральных слингов Unitape (Юнитейп) и Ophira (Офира) производства 

компании Promedon (Промедон), Аргентина. Описаны возможные 

осложнения на различных этапах: во время операции, в раннем и позднем 

послеоперационном периоде, способы их профилактики и коррекции.  

В конце пособия приведены задания тестового контроля и 

ситуационные задачи. 

Учебно-методическое пособие предназначено для интернов, 

ординаторов и практикующих врачей для более подробного ознакомления с 

хирургическими аспектами лечения недержания мочи. 
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ВВЕДЕНИЕ 

В настоящее время недержание мочи остается одной из самых 

актуальных и сложных проблем в современной урогинекологии. Согласно 

данным литературы, недержание мочи отмечают примерно 24% женщин от 

30 до 60 лет и более 50% женщин после 60 лет (Балан В. Е., 2009; Гаджиева 

З. К., 2001; Пушкарь Д. Ю., 1996). Стрессовое недержание мочи встречается 

не более чем у 25–30% женщин с опущением стенок влагалища и матки. 

Стрессовое недержание мочи (синоним: недержание мочи при 

напряжении – НМПН) – самое распространённое из урологических 

заболеваний. Недержание мочи при напряжении всегда связано с 

недостаточностью тазового дна – она создаёт условия для патологической 

подвижности и недостаточности сфинктеров мочевого пузыря и уретры. При 

травматическом повреждении тазового дна, тканей промежности и 

мочеполовой диафрагмы смещаются стенки влагалища, вместе с ними матка 

и мочевой пузырь (Ulmsten U., 2001). 

Международное общество по диагностике и лечению недержания мочи 

(ICS) определяет стрессовое недержание мочи как симптом, как признак и 

как состояние. 

 Симптом – ощущение потери мочи при физической нагрузке. 

 Признак – выделение мочи из уретры незамедлительно после 

увеличения абдоминального давления (кашель). 

 Состояние – непроизвольная потеря мочи с увеличением 

интравезикального давления над максимальным уретральным, при 

неактивности детрузора. 

Стеснительность, а также отношение женщин к недержанию мочи как к 

неотъемлемому признаку старения приводят к тому, что приводимые 

значения не отражают реальной распространённости заболевания. При этом 

только незначительная часть женщин, страдающих этим заболеванием, 

обращается за помощью к врачу. Зачастую это связано не только с 

интимностью данной проблемы и нежеланием обсуждать ее в семье или во 

врачебном кабинете, но и с некомпетентностью гинекологов и урологов в 

данном вопросе, а также с общеизвестным ложным суждением о том, будто 

недержание мочи является «естественным» процессом старения. 

 

КЛАССИФИКАЦИЯ НЕДЕРЖАНИЯ МОЧИ 

Для практических целей применяется классификацию недержания 

мочи по МКБ-10, рубрика N39: 

 N39.0 Инфекция мочевыводящих путей без установленной 

локализации 

При необходимости идентифицировать инфекционный агент 

используют дополнительный код (B95-B97). 

 N39.1 Стойкая протеинурия неуточненная 
Исключены: осложняющая беременность, роды и послеродовой период 

(O11-O15) с уточненными морфологическими изменениями(N06.-) 

http://mkb-10.com/index.php?pid=918
http://mkb-10.com/index.php?pid=13069
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 N39.2 Ортостатическая протеинурия неуточненная 

Исключена: с уточненными морфологическими изменениями (N06.-) 

 N39.3 Непроизвольное мочеиспускание 

 N39.4 Другие уточненные виды недержания мочи 

при переполнении; рефлекторное; недержание мочи при пробуждении   

Исключены: энурез БДУ (R32) недержание мочи: БДУ (R32). 

неорганического происхождения (F98.0) 

 N39.8 Другие уточненные болезни мочевыводящей системы 

 N39.9 Расстройство мочевыводящей системы неуточненное 

 

Международная классификация недержания мочи при напряжении 

Тип 0. В покое дно мочевого пузыря расположено выше лонного 

сочленения. При кашле в положении стоя определяются незначительный 

поворот и дислокация уретры и дна мочевого пузыря. При открытии его 

шейки самопроизвольное выделение мочи не наблюдается. 

Тип 1. В покое дно мочевого пузыря расположено выше лонного 

сочленения. При натуживании происходит опущение дна мочевого пузыря 

приблизительно на 1 см, при открытии шейки мочевого пузыря и уретры 

происходит непроизвольное выделение мочи. Цистоцеле может не 

определяться. 

Тип 2а. В покое дно мочевого пузыря расположено на уровне верхнего 

края лонного сочленения. При кашле определяется значительное опущение 

мочевого пузыря и уретры ниже лонного сочленения. При широком 

открытии уретры происходит самопроизвольное выделение мочи. 

Определяется цистоцеле. 

Тип 2б. В покое дно мочевого пузыря расположено ниже лонного 

сочленения. При кашле – значительное опущение мочевого пузыря и уретры 

с выраженным самопроизвольным выделением мочи. Определяется 

цистоуретроцеле. 

Тип 3. В покое дно мочевого пузыря расположено несколько ниже 

верхнего края лонного сочленения. Шейка мочевого пузыря и проксимальная 

уретра открыты в покое – при отсутствии сокращений детрузора. 

Самопроизвольное выделение мочи вследствие незначительного повышения 

внутрипузырного давления. 

Tип 3a. Сочетание дислокации уретровезикального сегмента и 

поражение сфинктерного аппарата. 

Применение данной классификации позволяет не только установить 

тип недержания мочи, но и выработать адекватную тактику оперативного 

лечения стрессовой инконтиненции. Из классификации видно, что типы 1 и 2 

СНМ– следствие нарушений анатомии тазового дна, при которых происходят 

дислокация и деформация уретровезикального сегмента в сочетании с 

вовлечением в процесс мочевого пузыря с возможным развитием цистоцеле. 

Основа лечения СНМ типов 1 и 2 – оперативное восстановление изменённых 

http://mkb-10.com/index.php?pid=13069
http://mkb-10.com/index.php?pid=17127
http://mkb-10.com/index.php?pid=17127
http://mkb-10.com/index.php?pid=4477


7 
 

топографоанатомических соотношений органов малого и уретровезикального 

сегмента. 

СНМ типа 3 обусловлено патологией нефункционирующего сфинктера 

мочевого пузыря, который может быть рубцово-изменённым. Кроме того, 

при типе 3 СНМ патология сфинктера сопровождается воронкообразным 

расширением уретры. 

При хирургическом устранении инконтиненции необходимо создание 

условий для удержания мочи у таких пациенток путём придания 

дополнительной опоры мочеиспускательному каналу и дополнительной 

компрессии уретры, так как функция сфинктера у данных больных 

полностью утрачена. 

Для выбора метода оперативной коррекции недержания мочи при 

напряжении применяют многократно дополненную и изменённую 

классификацию, рекомендованную к применению ICS [29]. 

В зависимости от причин, приводящих к недержанию мочи, 

необходимо выделить нижеследующие понятия: 

Недержание мочи при напряжении – вследствие патологической 

подвижности шейки мочевого пузыря и уретры в результате слабости мышц 

тазового дна. 

Неудержание мочи – нестабильность детрузора при нормальной 

функции сфинктера мочевого пузыря и мочеиспускательного канала, 

отсутствии патологической подвижности шейки мочевого пузыря и уретры и 

нервных болезней. 

Нейрогенное недержание мочи – при нейрогенной дисфункции 

мочевого пузыря гиперактивного типа, когда сфинктер уретры не 

подчиняется произвольному контролю, но обеспечивает нормальное 

давление закрытия уретры (активное нейрогенное недержание мочи). 

Пассивное нейрогенное недержание мочи – при недостаточности 

сфинктера мочевого пузыря и уретры – наблюдается при поражении 

спинального центра мочеиспускания и нижележащих нервных путей. 

Врождённое ложное недержание мочи – при пороках развития 

мочевых путей. 

Приобретённое ложное недержание мочи – при наличии свищей 

ятрогенного происхождения. 

Парадоксальная ишурия – вследствие задержки мочи и переполнения 

мочевого пузыря. 

Посттравматическое недержание мочи – при переломах костей таза, 

повреждении сфинктеров мочевого пузыря и уретры при оперативных 

вмешательствах. 

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ 

Развитие симптомов заболевания невозможно без возникновения 

нарушений анатомических соотношений органов малого таза. Так, для 

стрессовой инконтиненции характерно смещение проксимальной уретры и 

уретровезикального сегмента. 
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Тесные анатомические связи между мочевым пузырём и стенкой 

влагалища способствуют тому, что на фоне патологических изменений 

тазовой диафрагмы происходит опущение передней стенки влагалища, что 

влечёт за собой и опущение стенки мочевого пузыря. Последняя становится 

содержимым грыжевого мешка, образуя цистоцеле. Активная сократительная 

способность сфинктеров мочевого пузыря утрачивается при разрушении 

мышечных волокон. Они замещаются рубцовой тканью, которая 

препятствует герметичному закрытию просвета пузырно-уретральной зоны. 

Недержание мочи при напряжении сочетается с пролапсом гениталий в 

75-82% случаев. 45-50% пациенток в возрасте старше 50 лет имеют 

смешанную инконтиненцию, когда на состояние тканей влияют 

дисгормональные нарушения и различные соматические и гинекологические 

заболевания. У более чем 85% женщин с картиной недержания мочи имеется 

>2 родов. При этом средняя частота разрывов промежности во время родов 

составляет30-40% [1, 16]. 

В развитии недержания мочи главную роль играют патологические 

роды. Непроизвольное выделение мочи чаще наступает после трудных родов, 

носивших затяжной характер или сопровождавшихся акушерскими 

операциями. Постоянный спутник патологических родов – травма 

промежности и тазового дна. В то же время возникновение недержания мочи 

у нерожавших женщин и даже не живших половой жизнью заставили 

пересмотреть вопросы патогенеза. Многочисленные исследования показали, 

что при недержании мочи имеется выраженное нарушение замыкательного 

аппарата шейки мочевого пузыря, изменения её формы, подвижности, оси 

«мочевой пузырь–уретра» [16, 20]. 

Недержание мочи подразделяют на два основных вида: 

 заболевание, связанное с дислокацией и ослаблением связочного 

аппарата неизменённого мочеиспускательного канала и 

уретровезикального сегмента, — анатомическое недержание мочи; 

 заболевание, связанное с изменениями в самом мочеиспускательном 

канале и сфинктерном аппарате, приводящими к нарушению функции 

замыкательного аппарата. 

Условие для удержания мочи – положительный градиент уретрального 

давления (давление в мочеиспускательном канале превышает 

внутрипузырное). При нарушении мочеиспускания и недержании мочи этот 

градиент становится отрицательным. 

Недержание мочи характеризует ряд клинических синдромов[10]: 

Гиперактивный мочевой пузырь – клинический синдром, 

характеризующийся рядом симптомов: учащённым мочеиспусканием (чаще 8 

раз в сутки), императивными позывами с/без императивным недержанием 

мочи, ноктурией. 

Ургентное недержание мочи – одно из проявлений гиперактивного 

мочевого пузыря – непроизвольная потеря мочи вследствие внезапного 

резкого позыва к мочеиспусканию, обусловленного непроизвольным 
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сокращением детрузора во время фазы наполнения мочевого пузыря. 

Детрузорная гиперактивность бывает нейрогенной и идиопатической, когда 

не установлена нейрогенная патология, а также вследствие их комбинации. 

Идиопатические причины включают: возрастные изменения в 

детрузоре, миогенные и сенсорные нарушения, а также анатомические 

изменения положения уретры и мочевого пузыря. 

Нейрогенные причины – результат супрасакральных и 

супраспинальных повреждений: последствия нарушений кровообращения и 

повреждений головного и спинного мозга, болезнь Паркинсона, рассеянный 

склероз и другие неврологические заболевания, приводящие к нарушению 

иннервации детрузора. 

Смешанное недержание мочи – сочетание стрессового и ургентного 

недержания мочи. Симптомы гиперактивного мочевого пузыря и ургентной 

инконтиненции необходимо дифференцировать с недержанием мочи при 

напряжении, мочекаменной болезнью, раком мочевого пузыря, различными 

формами цистита. 

Заболевание прогрессирует под влиянием физической нагрузки и 

гормональных нарушений (снижение уровня эстрогенов в климактерическом 

периоде, а у женщин репродуктивного возраста значительная роль 

принадлежит колебаниям соотношения половых и глюкокортикоидных 

гормонов и их опосредованное влияние на α- и β-адренорецепторы). Важную 

роль играет дисплазия соединительной ткани. 

ФАКТОРЫ РИСКА 

Определение факторов риска инконтиненции в настоящее время – 

спорный вопрос, так как для этого используют нестандартизированные 

методы исследования. Существует множество классификаций факторов 

риска недержания мочи у женщин. Их можно подразделить на 

урогинекологические, конституциональные, неврологические и 

поведенческие. В генезе недержания мочи основную роль играют три 

фактора: наследственность, социальный фактор, образ жизни больного [16, 

21]. 

Можно выделить факторы риска развития недержания мочи: 

предрасполагающие, провоцирующие и способствующие. 

1. Предрасполагающие факторы: 

 генетический фактор; 

 особенности труда (чаще возникает у женщин, занятых физическим 

трудом); 

 наличие неврологических заболеваний; 

 анатомические нарушения. 

2. Провоцирующие факторы: 

 роды; 

 хирургические вмешательства на органах таза; 

 повреждения тазовых нервов и/или мышц тазового дна; 

 лучевое (радиационное) воздействие. 
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3. Способствующие факторы: 

 расстройства кишечника; 

 раздражающая диета; 

 избыточная масса тела больной; 

 менопауза; 

 инфекции нижних мочевыводящих органов; 

 приём некоторых медикаментов (α-адреноблокаторов и α-

адреномиметиков); 

 лёгочный статус; 

 психический статус. 

 

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА 

Основной жалобой у пациентки со стрессовом недержании мочи 

является потеря мочи при напряжении (кашле, чихании, смехе, физической 

нагрузке, сопровождающейся повышением внутрибрюшного давления). При 

смешанной форме недержания мочи к клинической картине заболевания 

присоединяются жалобы на императивные позывы.  

Многообразие сопутствующих жалоб определяется сочетанием 

органической патологии с диспозицией тазовых органов: 

 ощущение инородного тела во влагалище; 

 ощущение неполного опорожнения мочевого пузыря; 

 ноктурия. 

Течение основного заболевания усугубляет наличие у больных 

различных экстрагенитальных заболеваний. Наиболее часто больные со 

сложной и смешанной инконтиненцией имеют заболевания 

сердечнососудистой системы – 58,1%, хронические заболевания желудочно-

кишечного тракта – 51,3% и органов дыхания – 17,1%, эндокринную 

патологию – 41,9%. Частота остеохондроза различных отделов позвоночника 

составляет 27,4%, кроме этого, неврологические заболевания (атеросклероз 

сосудов головного мозга, болезнь Альцгеймера) выявляют у 11,9%. 

Достаточно высокая частота варикозной болезни – у 20,5% пациенток, грыж 

различной локализации – у 11,1% – свидетельство системной 

несостоятельности соединительной ткани у пациенток со смешанной 

инконтиненцией. 

Сочетанную патологию гениталий выявляют у 70,9% пациенток. 

Наиболее часто диагностируют миому матки – 35,9%, аденомиоз – 16,2%, 

опущение и выпадение внутренних половых органов – 100% [6, 21]. 
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ДИАГНОСТИКА НЕДЕРЖАНИЯ МОЧИ 

Целью диагностических мероприятий при инконтиненции является 

установление типа недержания мочи, определение степени выраженности 

патологического процесса, оценка функционального состояния нижних 

мочевыводящих путей, выявление возможных причин возникновения 

инконтиненции, выбор метода коррекции [6, 12, 16].  

Первоначальное обследование пациенток начинается с тщательного 

сбора анамнеза и гинекологического исследования.  

При сборе анамнеза необходимо особое внимание уделять выяснению 

факторов риска: роды, особенно патологические или многократные, тяжёлая 

физическая работа, ожирение, варикозная болезнь, спланхноптоз, 

соматическая патология, сопровождающаяся повышением внутрибрюшного 

давления (хронический кашель, запоры и др.), предшествующие 

хирургические вмешательства на органах малого таза, неврологическая 

патология. 

При гинекологическом осмотре оценивается состояние слизистой 

оболочки шейки матки и влагалища, их положение, расположение 

уретровезикального сегмента, наличие цистоцеле в покое и при 

натуживании, функциональные пробы. 

Клиническое обследование пациенток с инконтиненцией должно 

обязательно включать лабораторные методы обследования (в первую 

очередь клинический анализ мочи и посев мочи на микрофлору). 

Следует предложить больной ведение дневника мочеиспускания в 

течение двух дней, где регистрируют количество выделенной мочи за одно 

мочеиспускание, частота мочеиспускания за 24 часа, отмечают все эпизоды 

недержания мочи, количество используемых прокладок и физическую 

активность. Дневник мочеиспускания позволяет оценить его в привычной 

для больной обстановки, а заполнение дневника в течение нескольких дней 

позволяет получить более объективную оценку степени недержания мочи. 

Проведение функциональных проб позволяет подтвердить факт 

недержания мочи и его связь с физическими нагрузками. Оценка результатов 

проб (кашлевая проба, проба с тампоном-аппликатором, введенным в область 

шейки мочевого пузыря) выполняется в отсутствие выделениямочи при 

провокационных пробах с введенным аппликатором [24, 27].  

Способность самопроизвольно прерывать акт мочеиспускания ("стоп-

тест") позволяет судить о контрактильной способности поперечнополосатых 

мышц тазового дна, участвующих в образовании сфинктерной системы 

мочевого пузыря и уретры (m. bulbocavernosus, m. ischiocavernosus и m. 

levator ani). Полагают, что по результатам этого теста можно судить о 

состоянии сфинктерного аппарата моченого пузыря. "Стоп-тест" может 

свидетельствовать не только о неспособности сфинктера к произвольному 

сокращению, но и неспособности гиперактивного детрузора к удерживанию 

определенного количества мочи. В типичных случаях стрессовой 
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инконтиненции при кашле почти всегда из мочеиспускательного канала 

выделяется моча. 

Диагностические возможности трансвагинальной ультрасонографии 

достаточно высоки и имеют самостоятельное значение для уточнения 

дислокации уретровезикального сегмента и диагностики сфинктерной 

недостаточности у пациенток со стрессовой инконтиненцией. При 

промежностном сканировании можно определить локализацию дна мочевого 

пузыря, отношение его к верхнему краю лона, измерить длину и диаметр 

уретры на всём протяжении, задний уретровезикальный угол (β) и угол 

между уретрой и вертикальной осью тела (α), оценить конфигурацию шейки 

мочевого пузыря, мочеиспускательного канала, положение шейки мочевого 

пузыря по отношению к симфизу. 

При трёхмерной реконструкции ультразвукового изображения можно 

оценить состояние внутренней поверхности слизистой оболочки, диаметр и 

площадь сечения мочеиспускательного канала на поперечных срезах в 

верхней, средней и нижней трети уретры, произвести осмотр шейки мочевого 

пузыря, визуализировать внутренний сфинктер мочевого пузыря. 

Стрессовое недержание мочи при двухмерном сканировании даёт 

ультразвуковой симптомокомплекс (рис.1): 

 дислокация и патологическая подвижность уретровезикального 

сегмента – ротация угла отклонения уретры от вертикальной оси (α) – 

20° и более и заднего уретровезикального угла (β) при пробе 

Вальсальвы; 

 уменьшение анатомической длины уретры, расширение уретры в 

проксимальном и среднем отделах; 

 увеличение расстояния от шейки мочевого пузыря до лона в покое и 

при пробе Вальсальвы. 

При оценке полученных ультразвуковых данных и ретроспективном 

анализе ультрасонограмм больных стрессовым недержанием мочи и 

опущением переднего свода влагалища выявлены следующие признаки 

ультразвуковых патологических изменений (в отличие от нормальной 

эхоанатомии мочевого пузыря и уретры [13]:  

 пролабирование стенок мочевого пузыря (в зависимости от степени 

опущения, начиная с задней с последующим переходом на переднюю) 

(рис. 2);  

 изменения хода уретры (реверсионный или извитой ход);  

 воронковидное расширение проксимального отдела уретры в области 

внутреннего сфинктера мочевого пузыря (рис. 1); 

 расположения цистоцеле выше или ниже уровня проксимального 

отдела уретры;  

 наличие остаточного объема мочи в цистоцеле (после однократного 

мочеиспускания) (рис. 1). 
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Рис. 1. Воронкообразное расширение 

уретры и остаточный объем мочи у 

пациентки с СНМ после 

мочеиспускания 

Рис. 2. Пролабирование стенок 

мочевого пузыря, ригидность уретры 

и парауретральных тканей у 

пациентки с СНМ 

После исследования осадка мочи и в отсутствие признаков инфекции в 

ряде случаев целесообразно провести комплексное уродинамическое 

исследование, включающее урофлоуметрию, ретроградную водную 

цистометрию и профилометрию. 

Проведенные исследования у больных с опущением и выпадением 

внутренних половых органов с сопутствующим стрессовым недержанием 

мочи показали, что преобладающими типами патологии были сфинктерная 

недостаточность, снижение максимального уретрального давления и 

депрессия внутриуретрального давления ниже 0 при кашлевой пробе, 

укорочение функциональной длины уретры до 1,5 см и менее (при норме 2,0-

4,0 см). [8, 16] 

При уродинамическом исследовании(6)оцениваются следующие 

параметры до и после лечения: 

 скорость мочеиспускания 

 время мочеиспускания, 

 объем остаточной мочи, 

 время задержки, 

 максимальный цистометрический объем, 

 детрузорное давление, колебания детрузорного и внутриуретрального 

давления, 

 функциональную длину уретры, 

 максимальное внутриуретральное давление. 

Урофлуометрия– неинвазивный метод, позволяющий оценить скорость 

и время мочеиспускания, характер кривой мочеиспускания, объем 

выделенной мочи, максимальную скорость потока, время задержки (время от 

момента получения инструкции помочиться до начала мочевыделения или от 

момента императивного позыва помочиться до начала мочевыделения). 

Обычно время задержки составляет меньше 10 с. Оно может быть увеличено 

при внутрипузырной обструкции или развитии психологического 

торможения. 
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Максимальная скорость потока– один из наиболее важных параметров 

урофлоуметрии, но толкование его требует анализа кривой потока, объема 

выделяемой мочи с учетом возраста пациентов. Нарушение детрузорной 

функции или слишком малый объем выделяемой мочи может привести к 

снижению скорости потока мочи. Повышение давления опорожнения при 

мочеиспускании может увеличить скорость потока, несмотря на наличие 

интрапузырной обструкции. В норме максимальная скорость потока мочи 

уменьшается с возрастом. У женщин скорость 20 мл/с традиционно считается 

нижним пределом для нормальной скорости потока. Верхнего предела нормы 

не существует, но при снижении сопротивления уретры, в случаях 

сфинктерной недостаточности скорость потока очень высокая. 

Характер кривой мочеиспускания зависит от вида нарушения оттока. В 

типичных случаях кривая мочеиспускания может свидетельствовать о явном 

нарушении, но никогда не является диагностически специфичной. Время 

мочеиспускания в норме составляет 23+/-8 с. 

Цистометрия– это регистрация взаимосвязи объема пузыря и давления 

в нем во время его наполнения. Метод дает информацию о приспособлении 

мочевого пузыря к увеличению объема его наполнения, а также о контроле 

ЦНС за рефлексом детрузора и сенсорных характеристиках. Пациентку 

можно обследовать в положении лежа на спине, стоя или сидя, а также 

можно применять различные провокационные тесты. Наполнение может 

быть моментальным или длительным (до 10 мл/мин для медленного 

наполнения, 10-100 мл/мин для умеренного наполнения, свыше 100 мл/мин 

для быстрого наполнения). Применяют как трансуретральные, так и 

надлобковые катетеры, одно- и двухпросветные. Возможны также 

одновременная запись брюшного давления, анальная или уретральная 

сфинктерометрия, электромиография. 

Преимущества водной цистометрии: 

 наполнение пузыря физиологически адекватным веществом, 

 использование стерильно упакованной инфузионной системы, 

 непосредственное определение остаточной мочи после урофлоуметрии, 

 возможно введение контрастного вещества для рентгенологического 

исследования. 

Внутрипузырное давление в покое варьирует в пределах 5-15 см вод. ст. 

В норме первое ощущение наполнения мочевого пузыря появляется обычно 

при объеме 225+/-75 мл, в зависимости от скорости наполнения. В случаях с 

декомпенсированной функцией детрузора или сенсорной недостаточностью 

первое ощущение появляется при больших объемах и может вызвать у 

больной затруднения в его определении. Максимальный цистометрический 

объем (МЦОП) зависит от скорости наполнения, сенсорных нервных путей и 

функционирования детрузора. В "сокращенном" пузыре объем меньше 50-

100 мл, а в "декомпенсаторном" пузыре объем превышает 500-1000 мл. 

Максимальный объем заполнения в норме обычно составляет 300-500 мл. 

Нормальный мочевой пузырь приспосабливается к быстрым изменениям 
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объема от 0 до МЦОП с увеличением давления в 1-4 см вод. ст. на 100 мл 

объема. Аномальное повышение пузырного давления может быть вызвано 

фиброзом стенки пузыря (сжатый, ригидный пузырь), сокращениями 

детрузора или движениями больной (абдоминальное напряжение, кашель, 

смех). Повышенная активность или нестабильность детрузора проявляется 

более выраженным повышением пузырного давления, превышающим 15 см 

вод. ст. [12]. 

Запись профиля давления в уретре позволяет определить распределение 

давления по всей уретре. Чтобы удерживать мочу, давление в уретре должно 

постоянно превышать давление в мочевом пузыре. Для того чтобы иметь 

информацию о механизме закрытия уретры, необходимо одновременное 

измерение как уретрального, так и внутрипузырного давления во время 

проведения провокационных тестов. 

Профиль уретрального давления записывается при медленном удалении 

катетера из уретры с помощью автоматического вытягивающего устройства. 

На профилограмме определяется первый сегмент в виде плато, 

показывающего величину внутрипузырного давления (катетер в это время 

находится в мочевом пузыре). Далее следуют восходящий и нисходящий 

сегменты. Максимальный подъем давления приходится на среднюю треть 

уретры. Максимальное уретральное давление – максимальное давление 

измеряемого профиля. Давление, принимаемое за 0 – это давление на уровне 

верхнего края симфиза. У женщин максимальное уретральное давление 

уменьшается с возрастом. У здоровых женщин до менопаузы, по данным P. 

Abrams (1979), оно составляет 50-75 см вод. ст. Максимальное уретральное 

давление закрытия – разница между максимальным уретральным давлением 

и пузырным давлением. Для удержания мочи это давление должно 

оставаться положительным. При отрицательном значении этой величины 

моча будет вытекать из мочевого пузыря. У здоровых людей повышение 

брюшного давления равноценно увеличивает давление в мочевом пузыре и 

уретре. Если при нагрузке пузырное давление превышает уретральное, то 

можно диагностировать стрессовое недержание. 

Функциональная длина уретры – это отрезок уретры, где уретральное 

давление выше давления в мочевом пузыре. У здоровых женщин она 

составляет 2,0-4,0 см. Одновременная запись профиля уретрального давления 

и давления в мочевом пузыре, оценка изменения внутрибрюшного давления 

и депрессии внутриуретрального давления при кашле являются методом 

оценки недержания мочи и диагностики нестабильности уретры. 

Уродинамическое исследование является дополнением клинического 

обследования пациенток, страдающих различными формами недержания 

мочи. Полученные в результате исследования данные должны быть 

сопоставлены с клиническими симптомами.  

Для дифференциальной диагностики стрессового и ургентного 

недержания мочи необходимо использовать специализированный опросник 
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P. Abrams, A.J. Wein (1998) для пациенток с расстройствами мочеиспускания 

(табл. 1). 

Таблица 1. Опросник для пациенток с расстройствами мочеиспускания (P. 

Abrams, A.J. Wein, 1998) 

Симптомы Гиперактивный 

мочевой 

пузырь 

Стрессовое 

недержание 

мочи 

Частые позывы (более 8 раз в сутки) Да Нет 

Императивные позывы (внезапное острое 

желание помочиться) 

Да Нет 

Неоднократное прерывание ночного сна, 

вызванное позывами к мочеиспусканию 

Обычно Редко 

Способность вовремя добраться до туалета 

после позыва 

Нет Да 

Недержание, возникающее при физической 

нагрузке (кашель, смех, чиханье и др.) 

Нет Да 

Для оценки качества жизни пациенток с различными формами 

недержания мочи ICS рекомендует использование валидизированных 

опросников Urogenital Distress Inventory (UDI-6) и Incontinence Impact 

Questionnaire (IIQ-7), которые представлены в таблицах 2 и 3. Анализ ответов 

помогает дифференцировать основные и второстепенные жалобы, а также 

определить оптимальную тактику лечения в соответствии с ожиданиями 

пациентки [28]. 

 

Таблица 2. Шкала оценки расстройств мочеиспускания  

Вопрос 
Никогда Редко 

Среднее 

число раз 
Часто 

Учащенное мочеиспускание 0 1 2 3 

Недержание мочи, 

сопровождающееся 

императивным позывом 

0 1 2 3 

Подтекание мочи, связанное с 

физической активностью, 

кашлем, чиханием 

0 1 2 3 

Подтекание небольшого 

количества мочи (по каплям) 
0 1 2 3 

Трубности при опорожнении 

мочевого пузыря 
0 1 2 3 

Боль или дискомфорт внизу 

живота или в области половых 

органов 

0 1 2 3 

Сумма баллов: __________ 
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Таблица 3. Анкета IncontinenceImpactQuestionnaire, краткая форма (IIQ-7) 

Влияет ли недержание мочи или 

пролапс генииталий: 
Нет Немного Умеренно Сильно 

1. на выполнение Вами домашней 

работы? 
0 1 2 3 

2. на Вашу физическую активность 

(прогулки, плавание, другие 

нагрузки)? 

0 1 2 3 

3. на Ваш досуг (посещение 

кинотеатров, концертов и т. д.)? 
0 1 2 3 

4. на Вашу способность 

путешествовать более чем 30 

мин на автобусе, машине? 

0 1 2 3 

5. на Ваше участие в общественных 

мероприятиях вне Вашего дома? 
0 1 2 3 

6. на Ваше эмоциональное 

состояние (нервозность, 

депрессия и т. д.)? 

0 1 2 3 

7. на Ваше ощущение 

подавленности? 
0 1 2 3 

Сумма баллов: __________ 

Таким образом, тщательная диагностика типа недержания мочи, 

степени выраженности клинических симптомов инконтиненции и пролапса у 

больных с опущением и выпадением внутренних гениталий необходима для 

выбора оптимального метода оперативного лечения. 

При наличии заболеваний центральной и/или периферической нервной 

системы показана консультация смежных специалистов: невропатолога, 

эндокринолога, а в некоторых случаях и консультация психолога. 

 

ЛЕЧЕНИЕ УРГЕНТНОГО КОМПОНЕНТА ПРИ СМЕШАННЫХ 

ФОРМАХ НЕДЕРЖАНИЯ МОЧИ 

Смешанная форма недержания мочи встречается у порядка 16-20% 

женщин и требует дифференцированного подхода к лечению [21, 26]. 
Первым этапом лечения для данной категории пациенток является 

консервативная терапия синдрома гиперактивного мочевого пузыря: 

снижение частоты мочеиспусканий, увеличение интервалов между 

микциями, увеличение ёмкости мочевого пузыря, улучшение качества жизни. 

Основной метод медикаментозной терапии гиперактивного мочевого 

пузыря – лечение антихолинергическими препаратами, препаратами 

смешанного действия, антагонистами α-адренорецепторов, 

антидепрессантами (трициклическими или ингибиторами обратного захвата 

серотонина и норадреналина). Наиболее известные препараты – 

оксибутинин, толтеродин, троспия хлорид. 
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Антихолинергические препараты блокируют мускариновые 

холинорецепторы в детрузоре, предупреждая и значительно снижая действие 

на него ацетилхолина. Этот механизм и приводит к уменьшению частоты 

сокращения детрузора при его гиперактивности. Известно пять типов 

мускариновых рецепторов (М1–М5), из них в детрузоре – М2 и М3. 

Толтеродин (ДЕТРУЗИТОЛ®) – конкурентный антагонист 

мускариновых рецепторов, обладающий высокой селективностью в 

отношении рецепторов мочевого пузыря по сравнению с рецепторами 

слюнных желёз. Хорошая переносимость препарата позволяет применять его 

длительно у женщин всех возрастных групп. Толтеродин назначают по 2 мг 

дважды в день. 

Троспия хлорид (СПАЗМЕКС®) – антихолинергический препарат, 

обладающий ганглиоблокирующей активностью – четвертичное аммониевое 

основание, оказывает расслабляющее действие на гладкую мускулатуру 

детрузора мочевого пузыря как за счёт антихолинергического эффекта, так и 

вследствие прямого антиспастического влияния за счёт снижения тонуса 

гладкой мускулатуры мочевого пузыря. Механизм действия этого препарата 

состоит в конкурентном ингибировании связывания ацетилхолина с 

рецепторами постсинаптических мембран гладкой мускулатуры. 

Действующее вещество обладает большей гидрофильностью, чем третичные 

соединения. Поэтому препарат практически не проникает через 

гематоэнцефалический барьер, что способствует его лучшей переносимости, 

обеспечивая отсутствие побочных эффектов. Троспия хлорид назначают по 

5–15 мг 2–3 раза в день. 

Оксибутинин (ДРИПТАН®) – препарат с сочетанным механизмом 

действия, так как обладает (наряду с антихолинергической активностью) 

спазмолитическим и местноанестезирующим действием. Препарат назначают 

по 2,5–5 мг 2–3 раза в день. Препарат нуждается в подборе дозы в связи с 

выраженностью побочных эффектов – сухость во рту, дисфагия, диспепсия, 

запоры, тахикардия, ксерофтальмия. 

Солифенацин(ВЕЗИКАР®) – один из новых препаратов для лечения 

гиперактивного мочевого пузыря. Солифенацин – антагонист мускариновых 

рецепторов, обладает большей функциональной селективностью в 

отношении мочевого пузыря по сравнению с другими органами. Препарат 

применяют при гиперактивности детрузора пероральным путём 5-10 мг 1 раз 

в сутки. 

Существенный положительный факт для женщин репродуктивного 

возраста – у солифенацина не было выявлено взаимодействия с 

комбинированными пероральными контрацептивами (таким образом, 

возможно их одновременное применение). 

После лечения солифенацином на протяжении 12 нед. качество жизни 

пациенток, по данным анкеты Кинга (The King’s Health Questionnaire – KHQ), 

получившей международное признание и охватывающей практически все 
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сферы жизни женщины, улучшилось на 35–48%; при этом отмечено 

повышение активности, самооценки и сексуальности. 

α-Адреноблокаторы показаны при инфравезикальной обструкции и 

нестабильности уретры. 

 Тамсулозин(ОМНИК®) по 0,4 мг 1 раз в сутки утром или вечером; 

 Теразозин(САТЕГИС®) по 1–10 мг 1–2 раза в сутки (максимальная 

доза 10 мг/сут); 

 Альфузозин(ДАЛЬФАЗ®
) по 5 мг 1 раз в сутки после еды. 

Длительность терапии (обычно большая) гиперактивного мочевого 

пузыря и ургентного недержания мочи определяет интенсивность симптомов. 

После отмены препаратов симптомы возобновляются у 70% пациенток, что 

требует проведения повторных курсов или постоянного лечения. 

Эффективность лечения оценивают по данным дневников 

мочеиспускания, субъективной оценке своего состояния самой пациенткой. 

Уродинамические исследования проводят по показаниям: у больных с 

отрицательной динамикой на фоне проводимой терапии, у женщин с 

неврологической патологией. 

Всем пациенткам в постменопаузе одновременно проводят местную 

заместительную гормонотерапию в виде препаратов эстриола при отсутствии 

противопоказаний [8]. 

 

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ НЕДЕРЖАНИЯ МОЧИ. 

ХАРАКТЕРИСТИКА СИНТЕТИЧЕСКИХ ПЕТЕЛЬ, ПРИМЕНЯЕМЫХ 

ДЛЯ КОРРЕКЦИИ НЕДЕРЖАНИЯ МОЧИ 

Извсех известных до настоящеговремени оперативных методик 

коррекции недержания мочипри напряжении наиболееэффективными 

оказались петлевые (слинговые) операции (AUA 1997). И если петлевые 

операции поправу являются патогенетически оправданными в хирургическом 

лечении недержания мочи, то в настоящее время бесспорное предпочтение 

отдается малоинвазивным вмешательствам с использованием свободно 

располагающихся синтетических петель. Наиболееширокое применение в 

производстве петель для пластики недержания мочи в настоящеевремя 

получил пролен – моноволоконный, синтетический, нерассасывающийся 

материал [10, 14, 30]. 

Пролен изготавливается из изотактического кристаллического 

стереоизомера полипропилена, синтетического линейного полиолефина– 

(С3H6) n. К наиболее важным характеристикам пролена относятся: 

 биологическая инертность; 

 высокая стойкость к контаминации микроорганизмами; 

 возможность позиционирования в тканях в ходе операции; 

 эластичность во всех направлениях петли; 

 хорошая инкапсуляция соединительной тканью; 

 отсутствие известных противопоказаний к применению. 



20 
 

В 1997 г. в Университетском госпитале г. Упсалы Ulmsten разработал 

методику TVT (Tension-free Vaginal Tape), или пластику свободной 

синтетической петлей. Эта операция, заключающаяся в проведении 

проленовой петли из влагалища в надлобковую область, заслужила 

наибольшее признание во всем мире. За прошедшее время выполнено более 

миллиона подобных операций. Метод оказался столь эффективным и 

простым, что в настоящее время многие медицинские компании разработали 

свои оригинальные операции, базирующиеся на принципах свободной 

синтетической петли [10]. 

В 2001 г. Delmas из госпиталя Bichat впервые опубликовал результаты 

операций по поводу недержания мочи у женщин с использованием 

трансобтураторного доступа с антеградным вариантом проведения петли. В 

2003 г. De Laval из Льежского университета (Бельгия) опубликовал работу по 

хирургической коррекции недержания мочи у женщин по методике 

Transobturator vaginal tape (TOT). В ходе операции синтетическая петля из 

пролена проводилась из разреза передней стенки влагалища в зоне средней 

уретры через запирательное отверстие на внутреннюю поверхность бедра – 

ретроградно [11, 18]. 

Методика операции еще более упростилась, сократилось время 

оперативного пособия, уменьшилось количество осложнений. В этой связи 

трансобтураторный доступ при операциях по поводу недержания мочи у 

женщин становится самым популярным: на сегодняшний день, по мировой 

статистике, выполнено более 2 миллионов операций с его применением. 

Сегодня на рынке медицинских изделий представлены имплантаты 

различных компаний: AMS Inc. (США), Johnson&Johnson(США), Covidien 

(Швейцария) и др. которым посвящено большое количество публикаций [1-

9]. 

Из недавно представленных на российском рынке, в связи с чем 

недостаточно описанных в литературе, продуктов особого внимания 

заслуживают синтетические петли производства Promedon (Аргентина), 

обладающие всеми преимуществами проленовых имплантов: 

 устойчивы к инфекциям; 

 гистологически инертны (ограничивающие фиброз); 

 возможность прорастания окружающими тканями (размер пор более 75 

µ); 

 эластичность и мягкость; 

 отсутствие способности к сморщиванию и деформации. 

Для коррекции стрессового недержания мочи у женщин компанией 

Promedon были выпущены два продукта: свободная синтетическая петля 

Unitape и петля одного разреза Ophira [30]. 

Unitape – синтетический имплант, применяемый в качестве 

субуретрального слинга для лечения стрессового недержания мочи у 

женщин. 
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Низкая эластичность Unitape обеспечивает точную интраоперационную 

установку и не создает чрезмерного натяжения. Термическая обработка краев 

импланта позволяет сохранить прочность материала при нахождении в 

организме. Оптимальная плотность и пористость сетчатого импланта 

обеспечивают превосходное прорастание тканями, а также, минимизируют 

риск эрозий и инфекционных осложнений. 

В комплект системы входят две специально разработанные изогнутые 

иглы для проведения операции либо трансобтураторным (UnitapeTPlus), либо 

позадилонным (UnitapeVS) доступом. Изгиб игл и форма кончика 

обеспечивают минимально инвазивное введение, безопасную и точную 

установку импланта. 

 
 

Рис. 3. Система Unitape T Plus для коррекции стрессового недержания мочи 

 

Система Unitape T Plus (рис. 3) позволяет хирургам выполнять простую 

и безопасную процедуру установки с трасобтураторным доступом методом 

«снаружи внутрь».  

Изгиб полукруглых игл и форма кончика обеспечивают минимально 

инвазивное введение, безопасную и точную установку импланта. Дизайн 

сетчатого импланта и кончика иглы облегчают и обеспечивают точное 

сцепление импланта с иглой. 

Установка системы Unitape VS показана преимущественно для лечения 

рецидивов недержания мочи после предшествующих уретропексий другими 

синтетическими петлями. Форма проводников для данной петли позволяет 

провести ее рукава за лонными костями в Ретциевом пространстве. 

Производить установку системы Unitape VS необходимо под контролем 

цистоскопии с целью исключения травмы мочевого пузыря (рис. 4). 
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Рис. 4. Система Unitape VS для коррекции стрессового недержания мочи 

 

Петля одного разреза Ophira (рис. 5) состоит из монофиламентной 

полипропиленовой сетки, края которой обработаны термически, что создает 

превосходный баланс основных биомеханических требований: интеграции 

ткани и низкой эластичности сетки.  

 

Рис. 5. Петля одного разрезаOphira для коррекции стрессового недержания 

мочи 

В центре сетки располагается маркировка контрастного цвета (она 

помогает достичь симметричности при установке петель). 

 Операция проводится через 1 разрез (длина разреза 1 см; минимальная 

диссекция ткани); 

 Техника операции исключает риск ранения мочевого пузыря, артерий и 

вен Ретциева пространства, магистральных сосудов малого таза; 

 Меньшее время проведения операции (исключена цистоскопия); 

 Атравматичность для окружающих тканей; 

 Минимальная степень дезинтеграции тканей (малый диаметр нити); 

 Минимальный объем синтетического материала, помещаемого в живые 

ткани; 

 Нивелируются риски послеоперационных тазовых болей. 

Ophira имеет несколько точек фиксации, – так называемая, якорная 

система fishbone (рыбья кость) обеспечивает надежность крепления. Состав 

якорной системы – 100% полипропилен. 
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Силу натяжения петли можно регулировать во время операции при 

помощи двух петель. Если врач почувствовал, что натяжение чрезмерно, его 

можно ослабить, потянув за синие регулировочные петли для создания 

оптимального положения импланта. 

Выдвижной проводник с защитной кнопкой на ручке проводника 

помогает удержать петлю при проведении, а анатомический изгиб 

проводника позволяет правильно разместить петлю под уретрой. 

 

ОСНОВНЫЕ ЭТАПЫ УСТАНОВКИ  

СВОБОДНОЙ СИНТЕТИЧЕСКОЙ ПЕТЛИ UNITAPE T PLUS 

 Операция уретропексии свободной синтетической петлей Unitape T 

Plus проводится под эпидуральной или спинальной анестезией. Вид 

анестезиологического пособия определяется индивидуально с учетом всех 

факторов (возраст, наличие сопутствующей экстрагенитальной патологии и 

т. д.). 

 Для выполнения этапов операции необходим стандартный набор 

хирургических инструментов для тазовой хирургии. В свою очередь, 

компанией-производителем предоставляется два симметричных проводника 

с изогнутыми полукруглыми иглами, имеющими на концах точки крепления 

(рис. 3). 

 Перед установкой свободной синтетической петли необходимо 

произвести разрезы кожи на уровне клитора в области паховых складок (рис. 

6). 

 

Рис. 6. Наружные ориентиры для введения проводников 

 После предварительной гидродиссекции в области средней трети 

уретры производится разрез слизистой оболочки влагалища ниже наружного 

отверстия мочеиспускательного канала на 1,5 см с последующим 

формированием парауретральных каналов для проведения синтетической 

петли (рис. 7, 8). 
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Рис. 7. Срединный разрез слизистой 

оболочки влагалища. 

Рис. 8. Выделение средней трети 

уретры 

 

 По направлению снаружи внутрь через запирательное отверстие под 

контролем пальца проводится каждый из проводников, как можно ближе к 

медиальному краю запирательного отверстия (минуя сосудисто-нервный 

пучок). Затем петля выводится наружу, как показано на рис. 9 и 10. 

 

 

  
Рис. 9. Проведение проводника  

 

Рис. 10. Выведение свободной 

синтетической петли 
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При потягивании за концы петли между уретрой и трансплантатом 

вводятся ножницы, чтобы обеспечить оптимальное его натяжение (рис. 11). 

 

Рис. 11. Методика натяжения свободной синтетической петли 

 Еще одним преимуществом петли Unitape T Plus является возможность 

проведения проводника как «снаружи-внутрь», так и «изнутри-наружу», 

когда петля изначально фиксируется к кончику проводника и погружается в 

парауретральный канал со стороны разреза на передней стенке влагалища, 

после чего проводится по направлению к заранее намеченным отверстиям. В 

остальном, все этапы операции выполняются аналогично 

продемонстрированным выше. 

 По окончании установки свободной синтетической петли слизистая 

оболочка влагалища восстанавливается рассасывающимся шовным 

материалом отдельными узловыми или непрерывным швом. 

В послеоперационном периоде рекомендована тугая тампонада 

влагалища и катетеризация мочевого пузыря в течение 24 часов после 

установки петли. После удаления тампона и мочевого катетера обязательным 

является контроль остаточной мочи (не более 50 мл). 
Изображения этапов операции предоставлены компанией Promedon 

(www.promedon.com) 
 

ОСНОВНЫЕ ЭТАПЫ УСТАНОВКИ  

СВОБОДНОЙ СИНТЕТИЧЕСКОЙ ПЕТЛИ UNITAPE VS 

 Операция уретропексии свободной синтетической петлей Unitape VS 

проводится под эпидуральной или спинальной анестезией. Вид 

анестезиологического пособия определяется индивидуально с учетом всех 

факторов (возраст, наличие сопутствующей экстрагенитальной патологии и 

т. д.). 

 Для выполнения этапов операции необходим стандартный набор 

инструментов для тазовой хирургии. В свою очередь, компанией-

производителем предоставляется два симметричных проводника с 

изогнутыми под тупым углом иглами и съемной ручкой, имеющими на 

концах точки крепления (рис. 4). 

Местом выведения верхних рукавов импланта будут являться две 

точки: 5 см вверх от клитора, затем отступя по 1 см в стороны (рис. 12). 
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После предварительной гидродиссекции производится срединный 

разрез слизистой оболочки влагалища, аналогичный разрезу при установке 

синтетической петли Unitape T Plus. Перед непосредственным проведением 

иглы-проводника необходимо ввести в мочевой пузырь уретральный катетер 

на специальном металлическом проводнике (указан стрелочкой на рис. 12), с 

помощью которого мочевой пузырь отводится в сторону, противоположную 

вводимому проводнику. Этот прием позволяет минимизировать риск 

повреждения мочевого пузыря. 

  

Рис. 12. Проведение проводника 

позади лонной кости под контролем 

пальца 

Рис. 13. Выведение синтетической 

петли с помощью проводника 

 Под контролем пальца проводник вводится позадилонно по 

направлению к ранее намеченным точкам. Синтетическая петля выводится 

при помощи проводника (рис. 13). Рис. 14 демонстрирует правильно 

проведенный правый рукав синтетической петли. 

 С целью контроля целостности стенок мочевого пузыря, после 

установки каждого из рукавов петли производится цистоскопия (рис. 15). 
 

  
Рис. 14. Правильно выведенная петля 

 

Рис. 15. Контроль установки петли 

(целостности стенок мочевого 

пузыря) при помощи цистоскопа 
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 Проведение второго рукава необходимо тщательно контролировать во 

избежание перекрута петли (рис. 16). Так же, как при установке 

синтетической петли Unitape T Plus, контроль натяжения осуществляется при 

помощи ножниц (рис. 17). 

  
Рис. 16. Предотвращение перекрута 

петли при проведении второго ее 

рукава 

Рис. 17. Методика натяжения петли 

при помощи ножниц 

 Слизистая влагалища восстанавливается рассасывающимся шовным 

материалом – отдельными узловыми или непрерывным швом. 

По окончании установки свободной синтетической петли слизистая 

оболочка влагалища восстанавливается рассасывающимся шовным 

материалом отдельными узловыми или непрерывным швом. 

В послеоперационном периоде рекомендована тугая тампонада 

влагалища и катетеризация мочевого пузыря в течение 24 часов после 

установки петли. После удаления тампона и мочевого катетера обязательным 

является контроль остаточной мочи (не более 50 мл). 

 
Изображения этапов операции получены в ходе операции в условиях гинекологического 

отделения БАГК ГБОУ ВПО КубГМУ Минздрава России 

 

ОСНОВНЫЕ ЭТАПЫ УСТАНОВКИ 

ПЕТЛИ ОДНОГО РАЗРЕЗА OPHIRA 

Операция уретропексии петлей одного разреза Ophira может быть 

проведена как под эпидуральной/спинальной анестезией, так и с 

применением местных методов обезболивания (инфильтрационная 

анестезия). Местная анестезия предпочтительна у пожилых пациенток с 

экстрагенитальной патологией и возможностью осложнений от общей 

анестезии. Также возможность отказаться от применения общей анестезии и 
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сократить период пребывания пациентки в условиях стационара после 

операции представляет существенную экономическую выгоду [26]. Вид 

анестезиологического пособия определяется индивидуально с учетом всех 

факторов (возраст, наличие сопутствующей экстрагенитальной патологии и 

т. д.). 

 Для выполнения этапов операции необходим стандартный набор 

хирургических инструментов для тазовой хирургии. В свою очередь, 

компанией-производителем предоставляется два симметричных проводника 

с изогнутыми под тупым углом иглами и съемной ручкой, имеющими на 

концах точки крепления (рис. 4). 

После предварительной гидродиссекции (рис. 19) в области средней 

трети уретры производится разрез слизистой оболочки влагалища ниже 

наружного отверстия мочеиспускательного канала на 1,5 см с последующей 

диссекцией парауретральных тканей (рис. 20, 21). 

  

Рис. 19.Гидродиссекция  

 

Рис. 20. Разрез слизистой влагалища 

в области средней трети уретры 

 
Рис. 21. Выделение средней трети уретры 

Следующим этапом производят установку фиксаторов в толщу 

внутренней запирательной мышцы при помощи специального проводника 

(рис. 22, 23). 
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 При правильно установленной петлецентральный маркер расположен 

симметрично в области средней трети уретры (рис. 24). 

 

Рис. 24. Правильно установленная петля 

 Слизистая влагалища восстанавливается рассасывающимся шовным 

материалом – отдельными узловыми или непрерывным швом. 

Изображения этапов операции предоставлены компанией Promedon (www.promedon.com) 
 

ОСЛОЖНЕНИЯ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ НЕДЕРЖАНИЯ 

МОЧИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ СВОБОДНЫХ СИНТЕТИЧЕСКИХ 

ПЕТЕЛЬ 

Осложнения после установки сетчатых имплантов для коррекции 

стрессового недержания мочи можно разделить на интраоперационные, 

ранние и поздние послеоперационные [16, 18, 21]. 

Интраоперационные осложнения. Интраоперационная кровопотеря, 

как правило, обусловлена кровотечением из расширенных вен малого таза и в 

некоторых случаях может достигать 1 л, в связи с чем необходим контроль 

показателей общего анализа крови (гемоглобин, количество эритроцитов). 

  
Рис. 22.Правильная фиксация «якоря» 

на проводнике 

 

Рис. 23. Фиксация «якорей» в толщу 

внутренней запирательной мышцы 
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Показанием для гемотрансфузии является острая кровопотеря объемом более 

1 литра и снижение уровня гемоглобина – менее 70 г/л. 

Ранения уретры и мочевого пузыря чаще всего обусловлены 

нарушением их анатомических взаимоотношений при сопутствующем 

пролапсе гениталий, а также рубцовыми изменениями тканей после 

предшествующих операций и родов. Стенку поврежденного органа 

необходимо ушить интраоперационно с соблюдением принципов 

урологических операций. В послеоперационном периоде необходимо 

назначение антибиотикотерапии в лечебном режиме (ципрофлоксацин 2 

мг/сут., левофлоксацин 1 мг/сут.), пролонгированной катетеризации 

мочевого пузыря до 7-10 дней. 

Одним из наиболее частых осложнений в раннем послеоперационном 

периоде является обструктивное мочеиспускание (5-7%), характерное для 

пациентокс проведенной одномоментной коррекцией пролапса с 

использованием сетчатых трансплантатов и стрессового недержания мочи. 

Для коррекции данного состояния требуется пролонгированное (до 7 дней) 

применение катетеризации мочевого пузыря, физиотерапии, 

медикаментозной терапии. Целесообразно назначение альфа-

адреномиметиков («Кардура», «Фокусин») на период от 2 до 4 недель. 

К ранним послеоперационным осложнениям также относят 

забрюшинные гематомы. Из опыта множества наблюдений [1, 18, 20] можно 

утверждать, что гематомы объемом до 300 см3 при бессимптомном течении 

не требуют активных мероприятий и перестают определяться при 

контрольном ультрасонографическом исследовании через 30–40 суток после 

операции на фоне противовоспалительной и антимикробной терапии. 

Возможные расстройства мочеиспускания в послеоперационном периоде при 

хорошем контакте пациента и врача обычно удается быстро купировать 

медикаментозно. Важно помнить, что, несмотря на малый травматизм 

вышеупомянутых операций, не следует забывать об адекватной 

антибиотикотерапии и обезболивании пациентов в послеоперационном 

периоде. 

Обычно c целью лечения и профилактики инфекционных осложнений 

мы применяем фторхинолоны – в первую очередь, ципрофлоксацин в дозе 2 

мг интраоперационно,с последующим введением в течение 5 суток в той же 

дозе. Выбор группы фторхинолонов определяется широтой спектра его 

антибактериальной активности и чрезвычайно выгодной фармакокинетикой. 

Доказана их активность отношении Escherichia coli, Enterobacter, Klebsiella, 

Proteus mirabilis, Pseudomonas aerogenosa, которые относятся к числу 

наиболее частых возбудителей урогенитальной инфекции. Показано, что 

чувствительность к фторхинолонам могут проявлять некоторые 

микроорганизмы, резистентные к другим антибиотикам. 

Важно подчеркнуть, что эффективная антимикробная профилактика, 

является, согласно современным представлениям, обязательным условием 

выполнения современных гинекологических и урологических операций. 

Несоблюдение этого правила чревато развитием тяжелых госпитальных 
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инфекций, серьезно влияющих на здоровье урологических больных и 

ухудшающих результаты дорогостоящих оперативных вмешательств. 

Поздние послеоперационные осложнения возникают, как правило, в 

течение 2-3 месяцев после операции и включают в себя формирование эрозии 

слизистой оболочки влагалища в области установки синтетической петли, а 

также рецидив недержания мочи.  

Эрозии слизистой влагалища (рис. 25) в месте установки 

субуретрального слинга возникают по разным данным в 3-4% случаев. В 

большинстве случаев дает положительный результат консервативная терапия 

с использованием антибактериальных препаратов широкого спектра и 

местных гормон-содержащих суппозиториев.  

 
Рис 25.Эрозия слизистой оболочки влагалища после установки свободной 

синтетической петли 

 При отсутствии эффекта от консервативной терапии, различные авторы 

рекомендуют локальное иссечение участка импланта или синтетической 

петли в месте эрозии слизистой оболочки влагалища [18, 19, 22]. 

Рецидив стрессового недержания мочи возникает у 10-15% пациенток, 

что во многих случаях связано с наличием сопутствующей экстагенитальной 

патологии, провоцирующей повышение внутрибрюшного давления 

(хронические заболевания дыхательной системы, желудочно-кишечного 

тракта, ожирение), дисплазии соединительной ткани [15, 16, 23].  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Внедрение в широкую клиническую практику современных петлевых 

операций с целью коррекции стрессовой формы недержания мочи у женщин 

позволило значительно повысить эффективность лечения этой непростой 

категории больных, расширить показания к оперативному лечению и 

улучшить качество жизни пациенток большинство из которых являются 

женщинами трудоспособного возраста. 

Синтетическая проленовая петля – лучший на сегодняшний день 

материал для использования в качестве сетчатого протеза. Многообразие 

видов и способов изготовления синтетических имплантов требует 

дальнейшего наблюдения и изучения.  

 Соблюдение методики операции позволяет прогнозировать результаты 

лечения и снижает риск осложнений. Формирование бессимптомно 

протекающих гематом в послеоперационном периоде не требует активных 

действий, но делает необходимым тщательное наблюдение за больной и 

соответственно более длительное нахождение пациентки в условиях 

стационара. 

Полноценное и всестороннее обучение специалиста методикам 

коррекции стрессового недержания мочи при помощи свободных 

синтетических петель является обязательным условием успешного 

выполнения данного вида оперативного вмешательства. Обращает на себя 

внимание необходимость глубокого понимания анатомии и физиологии 

тазовых органов хирургом, производящим уретропексию. 

Систематическое выполнение установки субуретральных слингов и 

открытое обсуждение осложнений – залог успеха в освоении данных методик 

и улучшении результатов лечения. 
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КОНТРОЛЬНЫЕ ТЕСТОВЫЕ ВОПРОСЫ К МЕТОДИЧЕСКОМУ 

ПОСОБИЮ 

1. Недержание мочи – это состояние, характеризующееся: 

a. неспособностью пациентки контролировать мочеиспускание во сне  

b. непроизвольной потерей мочи 

c. устойчивым преобладанием ночной части диуреза над дневной 

d. все ответы правильные 

 

2. Стрессовое недержание мочи характеризуется: 

a. потерей мочи при повышении внутрибрюшного давления (кашле, 

смехе, натуживании и т. д.) 

b. неконтролируемым выделением мочи в покое 

c. внезапными сильными позывами к мочеиспусканию 

d. верно a и b 

 

3. Ургентное недержание мочи характеризуется: 

a. потерей мочи при повышении внутрибрюшного давления (кашле, 

смехе, натуживании и т. д.) 

b. неконтролируемым выделением мочи в покое 

c. внезапными сильными позывами к мочеиспусканию 

d. верно b и c 

 

4. Смешанная форма недержания мочи характеризуется сочетанием: 

a. ноктурии и потери мочи при напряжении 

b. императивных позывов и неконтролируемым выделением мочи в покое 

c. потери мочи при напряжении и императивных позывов 

d. императивных позывов и ноктурии 

 

5. К предрасполагающим факторам риска недержания мочи относятся: 

a. тяжелый физический труд, изменения в анатомии тазовых органов 

b. ожирение, расстройства кишечника, менопауза 

c. роды, повреждения тазовых нервов, лучевое поражение 

d. все перечисленное 

 

6. К факторам, провоцирующим недержание мочи, относятся: 

a. тяжелый физический труд, изменения в анатомии тазовых органов 

b. ожирение, расстройства кишечника, менопауза 

c. роды, повреждения тазовых нервов, лучевое поражение 

d. все перечисленное 

 

7. Факторами, способствующими развитию недержания мочи, являются: 

a. тяжелый физический труд, изменения в анатомии тазовых органов 

b. ожирение, расстройства кишечника, менопауза 

c. роды, повреждения тазовых нервов, лучевое поражение 

d. все перечисленное 
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8. К методам диагностики недержания мочи относятся: 

a. функциональные пробы (кашлевая, стоп-тест и т. д.)  

b. ультразвуковое исследование уретровезикального сегмента 

c. комплексное уродинамическое исследование 

d. все перечисленное 

 

9. Обязательным при обследовании перед хирургической коррекцией 

недержания мочи является проведение: 

a. ультразвуковое исследование уретровезикального сегмента 

b. комплексное уродинамическое исследование 

c. цистоскопия 

d. верно a и b 

 

10. Выбор метода лечения зависит от: 

a. вида недержания мочи  

b. возраста пациентки 

c. наличия сопутствующей экстрагенитальной патологии 

d. всего перечисленного 

 

11. К преимуществам минимально инвазивных операций относится: 

a. возможность выполнения операции в амбулаторных условиях 

b. возможность проведения операций под местной анестезией  

c. отсутствие необходимости в специальном обучении специалистов 

d. отсутствие необходимости в подготовке пациентки к операции 

 

12. Требования, предъявляемый к современным сетчатым имплантам: 

a. низкая эластичность, размер пор >75µ, высокая стойкость к 

контаминации микроорганизмами 

b. высокая эластичность, размер пор >75µ, высокая стойкость к 

контаминации микроорганизмами 

c. низкая эластичность, размер пор <75µ, высокая стойкость к 

контаминации микроорганизмами 

d. высокая эластичность, размер пор <75µ, высокая стойкость к 

контаминации микроорганизмами 

 

 

ОТВЕТЫ: 1-b2-a3-c4-c5-a6-c7-b8-d9-d10-a 11-b 12-a 
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СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ 

 

Задача №1. Пациентка К., 47лет, обратилась с жалобами на непроизвольное 

выделением мочи во время физической нагрузки (смеха, кашля, чихания, 

бега, поднятия тяжести). 

Из анамнеза: Считает себя больной в течение 2 лет. За медицинской 

помощью не обращалась. 

Беременности 3: 2 – роды, 1 – артифициальный аборт. 

В возрасте 42 г. – лапаротомия, надвлагалищная ампутация матки без 

придатков по поводу миомы матки.  

УЗИ гениталий: В обоих яичниках –фолликулы диаметром до 5 мм. Культя 

шейки матки – без особенностей. 

Statusgenitalis. Наружные половые органы развиты правильно, по женскому 

типу. Уретра и парауретральные ходы не изменены. Имеется опущение 

стенок влагалища (при натуживании – ведущие точки передней и задней 

стенок влагалища опускаются до уровня гименального кольца). 

В зеркалах: Слизистые оболочки вульвы и влагалища физиологичной 

окраски, чистые. Шейка матки цилиндрической формы, чистая, наружный 

зев щелевидный.  

Бимануально: Культя шейки матки не увеличена, плотная, ограниченно 

подвижная, безболезненная при пальпации. Придатки не определяются, 

область их тяжистая при пальпации. Своды свободные, глубокие. 

Кашлевая проба положительная.  

Вопросы 

1. Сформулируйте клинический диагноз. 

2. Перечислите диагностические мероприятия, необходимые для 

подтверждения диагноза. 

3. Определите показания для оперативного вмешательства и его объем. 

Ответы 

1. Стрессовое недержание мочи. Цистоцеле II ст. Ректоцеле II ст. 

Послеоперационный спаечный процесс малого таза. 

2. Показано дообследование: ведение дневника мочеиспускания; УЗИ 

уретровезикального сегмента; комплексное уродинамическое 

исследование. 

3. Показано оперативное лечение в объеме: уретропексия свободной 

синтетической петлей (наличие непроизвольной потери мочи при 

напряжении, отсутствие императивных позывов; при дообследовании – 

воронкообразное расширение внутреннего сфинктера уретры, 

патологическая подвижность уретровезикального сегмента, 

уменьшение анатомической длины уретры). С учетом отсутствия 

жалоб со стороны пролапса гениталий, необходимость в кольпоррафии 

может быть уточнена после дообследования (при больших объемах 

остаточной мочи после мочеиспускания, увеличение расстояния от 

шейки мочевого пузыря до лона в покое и при пробе Вальсальвы). 
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Задача №2. Пациентка С., 45 лет, обратилась с жалобами на непроизвольное 

выделение мочи во время физической нагрузки (смеха, кашля, чихания, бега, 

поднятия тяжести), дискомфорт во время полового акта, тяжесть внизу 

живота, обильные менструации. 

Из анамнеза: Считает себя больной в течение 5 лет. С 2011 г. выставлен 

диагноз «Миома матки, субсерозно-интерстициальная. Аденомиоз», при 

динамическом наблюдении – рост миоматозных узлов. 

Беременности 5: 2 – роды, 3 – артифициальный аборт. 

УЗИ гениталий:Тело матки увеличено за счет множественных миоматозных 

узлов диаметром от 15 до 45 мм. В обоих яичниках – фолликулы диаметром 

до 6 мм. Шейка матки – с анэхогенными включениями диаметром до 10 мм. 

Statusgenitalis 

Наружные половые органы развиты правильно, по женскому типу. 

Уретра и парауретральные ходы не изменены. Имеется опущение стенок 

влагалища (при натуживании: ведущая точка передней стенки влагалища - +2 

от гименального кольца, задней стенки – +1 см). 

В зеркалах: Слизистые оболочки вульвы и влагалища физиологичной 

окраски, чистые. Шейка матки цилиндрической формы, элонгирована, с 

множественными наботовыми кистами, наружный зев щелевидный.  

Бимануально: Тело матки увеличено до 8 нед. беременности, плотное, 

ограниченно подвижное, умеренно болезненное при пальпации. Придатки не 

увеличены, безболезненны при пальпации. Своды свободные, глубокие. 

Кашлевая проба положительная.  

1. Сформулируйте клинический диагноз. 

2. Перечислите диагностические мероприятия, необходимые для 

подтверждения диагноза. 

3. Определите показания для оперативного вмешательства и его объем. 

Ответы 

1. Стрессовое недержание мочи. Цистоцеле III ст. Ректоцеле II ст. Миома 

матки, множественная. Элонгация, наботовы кисты шейки матки. 

2. Показано дообследование: ведение дневника мочеиспускания; УЗИ 

уретровезикального сегмента; комплексное уродинамическое 

исследование; кольпоскопия, мазок на онкоцитологию. 

3. Показано оперативное лечение в объеме: уретропексия свободной 

синтетической петлей (наличие непроизвольной потери мочи при 

напряжении, отсутствие императивных позывов; при дообследовании – 

воронкообразное расширение внутреннего сфинктера уретры, 

патологическая подвижность уретровезикального сегмента, 

уменьшение анатомической длины уретры). Учитывая наличие 

пролапса гениталий III ст., показана передняя кольпоррафия, 

кольпоперинеоррафия, леваторопластика. Наличие миомы матки с 

ростом узлов, аденомиоза и патологии шейки матки является 

показанием для экстирпации матки (желательно, с применением 

влагалищного доступа). 
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Задача №3. Пациентка Л., 50 л. обратилась с жалобами недержание мочи при 

кашле, чихании, частые позывы к мочеиспусканию, в т. ч. в ночное время. 

Из анамнеза: Считает себя больной в течение 4 лет.  

Беременностей – 1: 1 – роды, без особенностей 

Менструальная функция сохранна, без особенностей. 

УЗИ гениталий:Тело матки не увеличено. Шейка матки без особенностей. В 

обоих яичниках – единичные фолликулы.  

Statusgenitalis 

Наружные половые органы развиты правильно, по женскому типу. 

Уретра и парауретральные ходы не изменены. 

В зеркалах:Слизистые оболочки вульвы и влагалища физиологичной 

окраски, чистые. Шейка матки цилиндрической формы, наружный зев 

щелевидный.  

Бимануально: Тело матки не увеличено, подвижное, безболезненное 

при пальпации. Придатки не увеличены, безболезненны при пальпации. 

Своды свободные, глубокие. 

Кашлевая проба положительная.  

Вопросы 

1. Сформулируйте клинический диагноз. 

2. Перечислите диагностические мероприятия, необходимые для 

подтверждения диагноза. 

3. Определите показания для оперативного вмешательства и его объем. 

Ответы 

1. Стрессовое недержание мочи. Гиперактивный мочевой пузырь. 

Или: Смешанное недержание мочи. 

2. Показано дообследование: ведение дневника мочеиспускания; УЗИ 

уретровезикального сегмента; комплексное уродинамическое 

исследование. 

3. На первом этапе показана консервативная терапия гиперактивного 

мочевого пузыря: назначение α-адреномиметиков или 

антихолинергических препаратов под контролем дневника 

мочеиспускания. При отсутствии эффекта или частичном эффекте 

показано оперативное лечениев объеме: уретропексия петлей одного 

разреза(наличие непроизвольной потери мочи при напряжении, 

отсутствие эффективности терапии гиперактивного мочевого пузыря, 

отсутствие сопутствующего пролапса гениталий; при дообследовании 

– воронкообразное расширение внутреннего сфинктера уретры, 

патологическая подвижность уретровезикального сегмента, 

уменьшение анатомической длины уретры).  
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Задача №4. Пациентка Д., 57лет, обратилась с жалобами нанепроизвольное 

выделением мочи во время физической нагрузки (при смехе, кашле, чихании, 

поднятии тяжестей), частые внезапные позывы к мочеиспусканию. 

Из анамнеза: Считает себя больной в течение 6 лет. За медицинской 

помощью не обращалась. 

Беременностей – 1: 1 – роды. 

Менопауза – 7 лет, МГТ не получает. Отмечает частые обострения 

хронического цистита. 

УЗИ гениталий: В обоих яичниках – фолликулярный аппарат не 

определяется. Тело и шейка матки – без особенностей. 

Statusgenitalis 

Наружные половые органы развиты правильно, по женскому типу. 

Уретра и парауретральные ходы не изменены. 

В зеркалах: Слизистые оболочки вульвы и влагалища бледной окраски, 

чистые. Шейка матки субконической формы, чистая, наружный зев 

точечный. Сосуды слизистых оболочек – хрупкие, кровоточат после осмотра. 

Бимануально: Тело матки не увеличено, плотное, подвижное, 

безболезненно при пальпации. Придатки не определяются, область их 

безболезненна при пальпации. Своды свободные, глубокие. 

Кашлевая проба положительная.  

Вопросы 
1. Сформулируйте клинический диагноз. 

2. Перечислите диагностические мероприятия, необходимые для 

подтверждения диагноза. 

3. Определите показания для оперативного вмешательства и его объем. 

Ответы 

1. Стрессовое недержание мочи. Гиперактивный мочевой пузырь. 

Или: Смешанное недержание мочи. 

2. Показано дообследование: ведение дневника мочеиспускания; УЗИ 

уретровезикального сегмента; комплексное уродинамическое 

исследование. 

3. На первом этапе показана консервативная терапия гиперактивного 

мочевого пузыря: назначение α-адреномиметиков или 

антихолинергических препаратов под контролем дневника 

мочеиспускания. Также показано назначение местных гормон-

содержащих вагинальных суппозиториев для коррекции 

урогенитальной атрофии. При отсутствии эффекта или частичном 

эффекте (сохранение недержания мочи при напряжении) показано 

оперативное лечениев объеме: уретропексия петля одного 

разреза(наличие непроизвольной потери мочи при напряжении, 

отсутствие эффективности терапии гиперактивного мочевого пузыря, 

отсутствие сопутствующего пролапса гениталий; при дообследовании 

– воронкообразное расширение внутреннего сфинктера уретры, 

патологическая подвижность уретровезикального сегмента, 

уменьшение анатомической длины уретры).  
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