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Аннотация. В статье представлен обзор научной литературы, в  которой 
рассматриваются хирургические и консервативные методы лечения недер-
жания мочи у  пациенток разных возрастных категорий. В  частности, опи-
сываются варианты оперативной коррекции мочевой инконтиненции с ис-
пользованием синтетических материалов различными доступами. В связи 
с  устойчивой тенденцией роста распространенности пролапса гениталий, 
проблема лечения различных симптомов недержания мочи у таких паци-
енток остается актуальной.
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Summary: The article presents a review of the scientific literature, which 
presents surgical and conservative methods for the treatment of urinary 
incontinence in patients of various age categories. In particular, options 
for surgical correction of urinary incontinence using synthetic materials 
with various approaches are considered. Due to the steady upward trend 
in the prevalence of genital prolapse, the problem of treating various 
symptoms of urinary incontinence in such patients remains relevant.
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Недержание мочи — это непроизвольное выделе-
ние (подтекание) мочи [1, 2]. 

Современная тенденция к  демографическому 
старению населения способствует актуализации заболе-
ваний, свойственных пожилой группе людей. В  частно-
сти, к  наиболее распространенным гинекологическим 
заболеваниям относятся пролапс тазовых органов и не-
держание мочи. Данные патологии оказывают значи-
тельное негативное влияние на качество жизни пациен-
ток [3, 4]. 

В современной литературе распространенность не-
держания мочи варьируется от  5 до  45 % [5, 6, 7]. Не-
держание мочи является распространенным симптомом 
у  пациенток средней и  старшей возрастных групп вне 
зависимости от  наличия и  степени выраженности про-
лапса тазовых органов. По  данным ICS, 10 % женской 
популяции еженедельно страдает от  подтекания мочи, 
25–45 % отмечает подтекание мочи время от  време-
ни. Cтрессовая форма преобладает в  исследованиях 

до  10,0–39,0 % [8], а  ургентная форма распространена 
до 10 % [9]. По данным Краснопольской И. В., недержа-
ние мочи было отмечено у 67,9 % женщин с пролапсом 
тазовых органов [10].

Проблема недержания мочи, в  связи с  разнообра-
зием клинической картины, преобладанием различных 
симптомов нарушения мочевыделения и  частым соче-
тании с пролапсом гениталий, является многопрофиль-
ной, в  лечении принимают участие не  только урологи, 
но и гинекологи, что послужило поводом для создания 
отдельного урогинекологического направления [11]. 

Тенденция к  росту заболеваемости в  последние де-
сятилетия приводит к актуализации проблемы и ставит 
перед современными гинекологами и  урологами мно-
жество спорных вопросов. На сегодняшний день разра-
ботано множество типов лечения, в том числе оператив-
ных методик, однако ни одна из технологий не является 
оптимальной для каждого клинического наблюдения 
[12].
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Патогенез возникновения недержания мочи много-
факторный и может сочетать различные этиологические 
причины. Стоит отметить, что к факторам риска возник-
новения данного заболевания относятся как генетиче-
ская предрасположенность, так и возраст, менопаузаль-
ный статус пациенток, и  различные степени ожирения 
[13]. Многочисленными авторами описывается прямая 
взаимосвязь недержания мочи и  акушерско-гинеколо-
гического анамнеза. К причинам возникновения недер-
жания мочи можно отнести самопроизвольные роды, 
экстрагенитальные заболевания, оперативные вмеша-
тельства на органах малого таза [14]. 

Согласно данным исследования, проведенным в Ве-
ликобритании в  2019 году, National Institute for Health 
and Care Excellence выделяет 4 клинических формы не-
держания мочи:

1. Ургентная форма недержания мочи — непроиз-
вольное подтекание мочи с предшествующим ему 
внезапно возникшим позывом. 

2. Стрессовая форма — непроизвольное подтека-
ние мочи вследствие физического усилия (чиха-
ние, кашель, быстрый шаг). 

3. Смешанная форма недержания мочи — сочетает 
обе вышеописанные формы недержания.

4. Сложную форму недержания мочи — сочетание 
стрессовой формы недержания мочи с  тазовым 
пролапсом [15].

Ургентная форма недержания мочи определяется 
синдромом гиперактивного уровезикального отдела 
и  формально характеризуется неотложными позывами 
к  мочеиспусканию с  недержанием мочи или без него. 
Зачастую проявляется учащенным мочеиспусканием 
и никтурией при отсутствии инфекции мочевыводящих 
путей. В  патогенезе заболевания выделяют три основ-
ных фактора: гиперактивность детрузора, плохая растя-
жимость детрузора и  гиперчувствительность мочевого 
пузыря [16]. 

В неврологической гипотезе синдрома гиперактив-
ного мочевого пузыря основным субстратом являют-
ся уротелиальные клетки, которые получают сигналы 
не только от основных нейротрансмиттеров, но и от дру-
гих типов нейроаутокринных и  паракринных механиз-
мов. Сигнальные каскады между нервами мочевого 
пузыря, уротелиальными клетками, гладкомышечными 
клетками, интерстициальными клетками и кровеносны-
ми сосудами опосредованы норадреналином и адрена-
лином (через β3-адренорецепторы). Именно патогене-
тическими механизмами определяется консервативное 
лечение данной формы недержания мочи [17, 18]. 

Учитывая факторы развития стрессовой формы не-
держания мочи можно утверждать, что основной при-
чиной является анатомический дефект в  фасциальном 

аппарате таза. Несостоятельность лобково-шеечной 
фасции, особенно при сочетании с цистоцеле, приводит 
к  возникновению стрессовой инконтиненции. Коррек-
ция тканевых нарушений нуждается в применении син-
тетических материалов с  целью восстановления анато-
мических структур, обеспечивающих физиологическое 
функционирование уретры [19, 20, 21]. 

В связи с  анатомическим взаимоотношением струк-
тур в  малом тазу зачастую стрессовая форма недер-
жания мочи сопряжена с  пролапсом тазовых органов 
различной степени. При  тяжелых пролапсах гениталий 
инконтиненция может не  иметь выраженных симпто-
мов за  счет изгиба уретры. Однако при хирургическом 
лечении десценции тазового дна и восстановлении нор-
мальных положений органов сложная (скрытая) форма 
инконтиненции выходит на передний план. Недооценка 
данной формы патологии может привести к повторным 
оперативным вмешательствам по  коррекции недержа-
ния мочи [22, 23].

Также в клинической практике встречаются послео-
перационные недержания мочи, связанные с  периуре-
тральным фиброзом и  уретральной денервацией. Дан-
ные отсроченные осложнения присущи хирургическому 
лечению переднего пролапса. В связи с этим дифферен-
цировать инконтиненцию, вызванную оперативным ле-
чением, с развитием недержания мочи de novo после хи-
рургической коррекции пролапса затруднительно [24]. 

Согласно рекомендациям Европейского общества 
урологов, пациенткам с  сочетанием пролапса тазовых 
органов и недержания мочи при напряжении показано 
проведение одномоментной хирургической коррекции 
обеих патологий [25]. Если у пациентки имеется пролапс 
тазовых органов, но отсутствуют симптомы недержания, 
то пациентка предупреждается о риске развития стрес-
совой инконтиненции в  послеоперационном периоде. 
Сочетание коррекции пролапса гениталий с  профилак-
тическим лечением инконтиненции, по данным ряда ав-
торов, имеет сомнительный положительный эффект [26].

Диагностика недержания мочи заключается в  при-
менении как физикальных, так и  инструментальных 
методов. Наиболее распространенным и  объективным 
методом диагностики является осуществление кашле-
вой пробы во время гинекологического осмотра. Дан-
ный тест проводится при наполненном мочевом пузыре 
путем определения непроизвольного подтекания мочи, 
сопряженного с  произвольным кашлем. Кашлевую 
пробу возможно проводить как при пролабирующем 
положении тазовых органов, так и  при их репозиции. 
По подобию с кашлевой пробой проводится также про-
ба Вальсальвы, которая основана на оценке подтекания 
мочи при произвольном натуживании [27]. В  ряде слу-
чаев возможно проведение тестов интраоперационно, 
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путем введения в  мочевой пузырь через катетер до-
полнительной жидкости, а после его удаления при глу-
бокой пальпации мочевого пузыря как через переднюю 
брюшную стенку, так и через переднюю стенку влагали-
ща определяется выделение введенной жидкости через 
сфинктер уретры [28].

Комплексное уродинамическое исследование имеет 
особенную диагностическую ценность, особенно при 
сложных и комбинированных формах недержания мочи. 
КУДИ позволяет оценить функцию детрузора, что помо-
гает не только с дифференциальной диагностикой фор-
мы мочевой инконтиненции, но  и с  прогнозированием 
возникновения симптомов подтекания мочи после изо-
лированного лечения пролапса гениталий [29, 30]. 

Ультразвуковая диагностика является распростра-
ненным и  общедоступным методом диагностики, по-
зволяющим при помощи современного оборудования 
визуализировать структурные особенности нижних от-
делов мочеполовой системы. Осмотр сфинктера уретры 
и описание его характеристик позволяет определить его 
недостаточность, что позволяет диагностировать скры-
тые формы недержания мочи. Таким образом возмож-
на дифференциальная диагностика гипермобильности 
уретровезикального сегмента и анатомических наруше-
ний уретры, требующих хирургического лечения. Также 
при стрессовом недержании мочи описана воронко-
образная деформация уретровезикального сегмента 
в виде расширения проксимального отдела уретры как 
в покое, так и при произвольном натуживании [31].

Для лечения ургентной формы недержания мочи, 
вызываемой гипермобильностью уретровезикольного 
сегмента, применяется медикаментозная терапия, на-
правленная на снижение тонуса гладкой мускулатуры мо-
чевыводящих путей за счет спазмолитического эффекта 
селективных агонистов β3-адренорецепторов. Данная 
терапия назначается на  длительный срок (2–3  месяца), 
а эффективность сохраняется от 1 года до полного купи-
рования заболевания. Медикаментозная терапия может 
назначаться как при изолированных ургентных формах 
недержания, так и  при смешанных формах. В  случаях, 
когда гиперактивность мочевых путей сочетается со 
стрессовым компонентом, необходимо назначать ком-
бинированное лечение, в которое входят как хирургиче-
ские, так и медикаментозные методы [32]. 

Хирургическое лечение недержания мочи необхо-
димо при стрессовых формах, причинами которых яв-
ляются анатомические нарушения тазового дна. Для 
коррекции таких состояний необходимо применение 
синтетических материалов, для восстановления физио-
логических положений органов малого таза, в частности 
уретровезикольного сегмента. На  сегодняшний день 
имеет наибольшую распространенность проведение 

уретропексии средней трети уретры свободной синтети-
ческой петлей (трансобтураторные и позадилонные сво-
бодные синтетические петли и мини-слинги). По данным 
систематического обзора Cochrane, положительный эф-
фект оперативного лечения достигает 80,0–90,0 % [33]. 

Основным преимуществом слинговых уретропек-
сий является малая твармамичность и  инвазивность, 
что благоприятно сказывается и на продолжительности 
оперативного лечения, и  на продолжительности про-
слеоперивного периода [34].

Выполнение трансобтураторной уретопексии сред-
ней трети уретры свободной синтетической петлей: под 
средней третью уретры производится продольный раз-
рез влагалища длиной 1,5–2 см. Острым путем формиру-
ются тоннели в паравагинальных тканях, с обеих сторон 
от  шейки мочевого пузыря. С  помощью направляющих 
перфораторов трансобтураторно проводится синтети-
ческая петля с расположением центральной части петли 
под средней третью уретры, а свободные концы синте-
тической петли выводятся на кожу бедра с обеих сторон. 
Важно расположить синтетическую ленту таким обра-
зом, чтобы не  создавалось натяжение в  области сред-
ней трети уретры, которое не  позволит в  дальнейшем 
осуществлять свободное мочеиспускание. Слизистая 
влагалища восстанавливается непрерывным швом с ис-
пользованием рассасывающегося шовного материала. 
Вся операция проводится с мочевым катетером Фолея, 
установленным в  мочевой пузырь, который позволяет 
оценить отсутствие примеси крови в  моче, что может 
служить маркером целостности мочевого пузыря. Также 
после проведения слинговой утеропексии рекомендо-
вано проведение цистоскопии для оценки целостности 
мочевого пузыря [35].

Выполнение позадилонной уретопексии средней 
трети уретры свободной синтетической петлей: первые 
этапы оперативного лечения схожи с  трасобтуратор-
ным методом. Под средней третью уретры производится 
продольный разрез влагалища длиной 1,5–2 см. Острым 
путем формируются тоннели в паравагинальных тканях, 
с обеих сторон от шейки мочевого пузыря. В ряде слу-
чаев используют специальный жесткий катетер Фолея 
для смещения мочевого пузыря от лона. С помощью спе-
циальных направляющих перфораторов позадилонно 
проводится синтетическая петля с расположением цен-
тральной части петли под средней третью уретры, а сво-
бодные концы синтетической петли выводятся на кожу 
передней брюшной стенки выше лона. Слизистая вла-
галища восстанавливается непрерывным швом с  ис-
пользованием рассасывающегося шовного материала. 
В связи с высоким риском травматизации мочевого пу-
зыря, проведение цистоскопии является обязательным 
условием [35]. 
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По данным Кокрейновского обзора 2009 года, в  ко-
торое входило более 12 тысяч женщин со стрессовым 
недержанием мочи, результативность обоих методов 
уретропексии идентична [36]. Однако, ряд авторов ут-
верждает, что несмотря на  то, что трасобтураторная 
уретропексия экономически более выгодна в  связи 
с низким количеством осложнений, менее выраженного 
болевого симптома и  короткой продолжительности го-
спитализации, данный вид оперативного лечения имеет 
более высокую частоту рецидивов в  течение 5 лет, что 
требует повторного оперативного лечения [37, 38].

При соблюдении хирургической технологии слин-
говая уретропексия характеризуется безопасностью 
и  удовлетворительными результатами в  большинстве 
наблюдений [39]. Другие способы оперативного лечения 
стрессового недержания мочи, такие как позадилонная 
кольпосуспензия по  Бёрчу и  уретропексии фасциаль-
ными аутологичными слингами, потеряли свою акту-
альность в настоящее время из-за высоких показателей 
осложнений и  рецидива, также данные методы проде-
монстрировали себя менее экономически выгодными. 
Данные многоцентрового исследования от  2018 года, 
в  котором проводилось сравнение слинговой уретро-
пексии и позадилонной кольпосуспензии по Бёрчу, по-
казали, что на  применение свободных синтетических 
протезов на 19 % снизило количество рецидивов стрес-
сового недержания мочи в течение 2 лет [40]. 

Распространение использования синтетических ма-
териалов с  целью лечения как недержания мочи, так 
и  пролапса потребовало проведение оценки безопас-
ности для жизни и  здоровья женщин. Это послужило 
поводом к проведению общенационального когортного 
исследования в Швеции, включавшего более 5 миллио-
нов женщин, которое показало отсутствие взаимосвязи 
развития рака вульвы и влагалища у женщин после опе-
ративного лечения с  использованием полипропилено-
вых сеток [41]. 

Осложнения слинговых операций включают трав-
мы мочевого пузыря и  уретры, дисфункцию мочеи-
спускания, кровотечение, инфекции, тазовую боль, 
диспареунию и  экструзию синтетических материалов. 
Частота экструзии или эрозии встречается примерно 
у  2,4 % женщин при транобтуратоной уретропекии и  в 
2,1 % наблюдений при позадилонной техники операции 
[36, 42]. Частота повторных операций и  удалений про-
тезов увеличивается со временем. Популяционное ис-
следование, проведенное в Великобритании, показало, 
что через 1 год после уретропексии требуется повтор-
ное оперативное лечение по  удалению слинга в  1,4 % 
наблюдений, через 9 лет этот показатель достигает 3,3 % 
наблюдений [43].

В последние годы имел распространение метод ле-
чения стрессового недержания мочи с использованием 
мини-слингов. Данный способ лечения характеризу-
ется фиксацией концов протеза в толще обтураторной 
мембраны, без выхода их в мягкие ткани. Исследования 
показали, что мини-слинги имеют меньшую эффектив-
ность в лечении стрессового недержания мочи по срав-
нению с  традиционными свободными синтетическими 
протезами, что даже привело к  снятию их из  оборота 
в  ряде стран [44, 45]. На  данный момент необходимы 
дальнейшие исследования безопасности и  эффектив-
ности данного способа хирургического лечения инкон-
тиненции. 

Мочевая инконтиненция остается актуальной про-
блемой в  практике современного врача. На  данный 
момент разработаны различные методы диагностики, 
которые позволяют определить основные причины под-
текания мочи и тем самым подобрать оптимальное лече-
ние в каждом наблюдении. Уретропексия средней трети 
уретры при помощи свободной синтетической ленты 
является золотым стандартом лечения стрессового не-
держания мочи [45]. 
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