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Представлены результаты исследования, которые подтвердили 
необходимость лечения больных со смешанной формой 
недержания мочи в два этапа. Первый этап – консервативная 
терапия, направленная на купирование ургентных симптомов, 
второй этап – антистрессовая операция. Двухэтапное лечение 
позволяет предотвратить нарастание симптомов ургентности 
в послеоперационном периоде у женщин со смешанной формой 
недержания мочи и достичь полного клинического эффекта.
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Введение
Недержание мочи в  настоящее 
время остается одной из  акту-
альных проблем урогинекологии. 
B. Monz и  соавт., изучив данные 
эпидемиологических европейских 
исследований, сообщили, что не-
держание мочи отмечают 21,5% 
женщин в возрасте от 30 до 60 лет 
и 44% в возрасте старше 60 лет [1].
Международным обществом по 
проблемам недержания мочи 

(International Continence Society) 
данное заболевание определяется 
как «непроизвольное выделение 
мочи, являющееся социальной 
или  гигиенической проблемой 
при наличии объективных про-
явлений неконтролируемого мо-
чеиспускания» [1]. На сегодняш-
ний день выделяют три основные 
формы заболевания: стрессовое, 
ургентное (императивное) и сме-
шанное недержание мочи. 

Стрессовое недержание мочи ха-
рактеризуется непроизвольны-
ми потерями мочи, связанными 
с превышением внутрипузырного 
давления над максимальным урет-
ральным в отсутствие сокращений 
детрузора, то есть при физической 
нагрузке: кашле, чихании, смехе. 
Для ургентного недержания мочи 
типично наличие императивных 
позывов к мочеиспусканию и свя-
занных с  ними непроизвольных 
потерь мочи [2, 3].
Наиболее трудное для диагности-
ки и лечения смешанное недержа-
ние мочи встречается примерно 
у 34% женщин в возрасте от 30 до 
70 лет, причем частота заболева-
ния увеличивается с  возрастом 
[4,  5]. При смешанном недержа-
нии мочи в различных сочетани-
ях и с различной степенью выра-
женности наблюдаются симптомы 
стрессового и  ургентного недер-
жания мочи (рисунок) [6].
Наиболее значимыми факторами 
риска развития смешанного не-
держания мочи у женщин разные 
авторы называют беременность 
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и роды (особенно травматичные), 
наследственность (признаки дис-
плазии соединительной ткани), 
различную неврологическую па-
тологию (ишемию головного моз-
га, инсульт, рассеянный склероз, 
паркинсонизм, травмы, опухоли, 
кисты головного и спинного моз-
га), хронические циститы, урет-
риты, различные  гинекологичес-
кие и эндоуретральные операции 
в анамнезе, эстрогенную недоста-
точность, сахарный диабет, ожи-
рение [7–10]. 
Основной метод диагностики не-
держания мочи  – комплексное 
уродинамическое исследование, 
которое при помощи ряда тестов 
позволяет определить нарушения 
функций мочевого пузыря, сфинк-
терной системы и мочевыводящих 
путей и  выбрать метод лечения 
[11]. Уродинамическими критери-
ями для смешанной формы недер-
жания мочи являются:
 ■ повышение чувствительности 

уротелия;
 ■ некоординированные колеба-

ния детрузорного давления (бо-
лее 10–15 см вод. ст.);

 ■ снижение функционального и мак-
симального цистометрического 
объема мочевого пузыря;

 ■ снижение показателей макси-
мального внутриуретрального 
давления на 30% и более.

В настоящее время развитие ком-
пьютерных технологий предостав-
ляет новые возможности в ультра-
звуковом исследовании нижних 
мочевых путей. Одним из  пер-
спективных направлений явля-
ется трехмерная эхография. При 

трехмерной реконструкции оце-
ниваются объем, толщина стенок 
в разных отделах мочевого пузы-
ря, состояние слизистой оболочки 
мочеполового тракта, состояние 
внутреннего сфинктера уретры, 
наличие или отсутствие гипермо-
бильности уретры, а также опреде-
ляется кровоток в области шейки 
мочевого пузыря и уретры [12].
Среди методов лечения смешанно-
го недержания мочи выделяют: 
1) консервативную терапию, на-
правленную на устранение импе-
ративных нарушений мочеиспус-
кания: 
 ■ медикаментозное лечение; 
 ■ тренировка мышц тазового дна 

с  помощью метода биологичес-
кой обратной связи; 

 ■ физиолечение (электрическая 
стимуляция мышц тазового дна 
с  помощью ректальных, влага-
лищных, уретральных датчи-
ков) [3, 13];

2) коррекцию стрессового недер-
жания мочи с помощью хирурги-
ческого вмешательства.
Большое значение в лечении импе-
ративных нарушений мочеиспус-
кания имеет выбор селективного 
модулятора негормональных ре-
цепторов мочеполового тракта, ко-
торый необходимо делать на осно-
вании результатов комплексного 
уродинамического исследования. 
Для лечения данной патологии 
используются антагонисты мус-
кариновых рецепторов и  альфа-
адреноблокаторы. Антагонисты 
мускариновых рецепторов (ок-
сибутинина хлорид, толтеродин, 
троспия хлорид, солифенацин) 

снижают тонус гладкой мускула-
туры мочевого пузыря (детрузора) 
как за счет антихолинергического 
эффекта, так и вследствие прямого 
миотропного антиспастического 
влияния [14]. Блокада альфа-1-ад-
ренорецепторов сопровождается 
стереотипной реакцией детру-
зора, которая выражается в  его 
расслаблении в фазу наполнения, 
увеличении резервуарной функ-
ции мочевого пузыря. Кроме того, 
препараты этой группы улучшают 
кровоснабжение органов малого 
таза, воздействуя на  патогенети-
ческую цепь, связанную с разви-
тием ишемии мочевого пузыря, 
в самом начале – на уровне адре-
норецепторов [15].
Для хирургической коррекции 
стрессового недержания мочи 
применяются различные методи-
ки. Выбор того или иного метода 
должен осуществляться с учетом 
типа и  степени тяжести недер-
жания мочи при напряжении, 
а  также с  учетом наличия и  сте-
пени цистоцеле [16]. Наиболее 
распространены при I и  II типах 
стрессового недержания мочи 
различные варианты уретроцис-
тоцервикопексий; при III типе по-
казано парауретральное введение 
объемообразующих средств (при 
легкой, среднетяжелой форме 
стресс-инконтиненции), слинго-
вые операции (при тяжелой форме 
заболевания) [2, 16]. Современные 
подвешивающие операции, по 
данным разных авторов, эффек-
тивны в 70–80% случаев, слинго-
вые операции  – несколько чаще 
(80–90%) [17, 18].

Смешанное недержание мочи

Гиперактивный мочевой пузырь 

Поллакиурия (частые позывы на мочеиспускание)
Императивные позывы на мочеиспускание (ощущение, 
что мочеиспускание вот-вот начнется)
Ноктурия (частые мочеиспускания в ночное время)
Ургентное недержание мочи

Возникает при кашле, чихании, физической нагрузке, 
беге, подъеме тяжестей, переходе из горизонтального 
положения тела в вертикальное

Недержание мочи при напряжении

Рисунок. Смешанное недержание мочи
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Вопрос этапности в лечении боль-
ных со смешанной инконтиненци-
ей по-прежнему вызывает много 
споров. Некоторые авторы счи-
тают обоснованным оперативное 
лечение недержания мочи при на-
пряжении при наличии гиперак-
тивности детрузора [19]. Однако 
по мнению других исследователей 
и  на наш взгляд, хирургическая 
коррекция недержания мочи при 
напряжении противопоказана при 
императивных нарушениях моче-
испускания, поскольку после про-
ведения антистрессовых операций 
возможно усугубление императив-
ных нарушений мочеиспускания 
и переход их в более тяжелую фор-
му [20, 21]. 

Цель исследования
Оптимизировать тактику ведения 
пациенток со смешанной формой 
недержания мочи.

Материал 
и методы исследования 
За период с 2006 по 2012 г. в отделе-
нии гинекологической эндокрино-
логии Научного центра акушерст-
ва,  гинекологии и  перинатологии 
им. акад. В.И. Кулакова пролечено 
220 пациенток со смешанной фор-
мой недержания мочи в  возрасте 
от  36 до 68 лет (средний возраст 
52 года). Женщины были разделе-
ны на две группы. Первая группа 
(n = 120) получала лечение по двух-
этапной системе: консервативная 
терапия императивного недержа-
ния мочи в течение одного – трех 
месяцев, затем антистрессовая 
операция. Комбинированное ле-
чение включало медикаментозную 
терапию (заместительная  гормо-
нальная терапия по  показаниям, 
солифенацин в дозе 5–10 мг/сут), 
тренировку мышц тазового дна 
с помощью метода биологической 
обратной связи. Во второй группе 
(n = 100) антистрессовая операция 
проводилась без предварительной 
коррекции императивных наруше-
ний мочеиспускания. 
Антистрессовая операция паци-
енткам первой  группы выполня-
лась при достижении суточного 
ритма мочеиспусканий шесть  – 
восемь раз в  сутки, а  также при 

отсутствии у них по данным уро-
динамических исследований не-
координированных колебаний де-
трузорного давления (более 15 см 
вод. ст.) и при увеличении физио-
логического и максимального цис-
тометрического объема мочевого 
пузыря. 
Перед началом лечения все па-
циентки прошли анкетирование, 
комплексное уродинамическое 
исследование, а  также ультразву-
ковое исследование с  примене-
нием трехмерной реконструкции 
изображения. По  результатам 
уродинамического исследования 
определялось снижение функцио-
нального и  максимального цис-
тометрического объема, а у 57,4% 
женщин в обеих группах отмеча-
лись признаки нестабильности 
детрузора, у остальных – подпоро-
говые колебания детрузорного дав-
ления. Кроме того, у всех пациен-
ток отмечались уродинамические 
признаки стрессового недержания 
мочи разной степени выраженнос-
ти. По данным трехмерной эхогра-
фии у 87,2% были снижены объем-
ные показатели парауретрального 
кровотока, что свидетельствовало 
о нарушении трофических процес-
сов в этой области. 
В качестве антистрессовых хирур-
гических вмешательств у 76 паци-
енток первой группы и 54 пациен-
ток второй  группы применялись 
слинговые операции (TVT, TVT-O 
при тяжелой форме стрессового 
недержания мочи), а  44  пациен-
ткам первой  группы и  46  паци-
енткам второй  группы с  легкой 
и среднетяжелой формой стресс-
инконтиненции было выполнено 
парауретральное введение объ-
емообразующих средств. 

Результаты исследования
В  послеоперационном пери-
оде у  10 (8,3%) женщин пер-
вой  группы отмечались импе-
ративные нарушения, которые 
быстро купировались назначе-
нием М-холинолитиков в  тече-
ние одного  – трех месяцев. Во 
второй  группе у  53% женщин 
императивные нарушения мо-
чеис п ус к а н и я с ох ра н и л ис ь 
в  той же степени, что и  до опе-
ративного лечения. У  45% жен-
щин второй  группы состояние 
ухудшилось: участились симп-
томы мочеиспускания, жалобы 
на  императивное недержание 
мочи возникли у  больных, до 
хирургического вмешательства 
не  имевших данного симптома. 
Это потребовало применения 
М-холинолитиков, в  некоторых 
случаях в  сочетании с  альфа-
адреноблокаторами, в  течение 
длительного времени (до шес-
ти  – восьми месяцев) и  повтор-
ных курсов тренировки мышц 
тазового дна с помощью метода 
обратной биологической связи, 
физиолечения. Однако у 7% жен-
щин второй  группы указанные 
методы оказались недостаточно 
эффективными и симптомы ур-
гентности сохранились.

Заключение
Смешанное недержание мочи 
на  сегодняшний день остается 
самым трудоемким для диагнос-
тики и лечения. Учитывая данные 
многочисленных исследований 
и накопленный нами опыт, пола-
гаем, что соблюдение этапности 
в  лечении больных со  смешан-
ной формой недержания мочи 
является необходимым. Первый 

Среди методов лечения смешанного недержания мочи 
выделяют консервативную терапию, направленную 
на устранение императивных нарушений мочеиспускания 
(прием лекарственных средств, тренировка мышц тазового 
дна, физиолечение) и коррекцию стрессового недержания мочи 
с помощью хирургического вмешательства

Клинические исследования
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Clinical Management of Patients with Mixed Urinary Incontinence
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Here, we present study results that coni rmed a need for a two-step treatment of patients with mixed urinary 
incontinence. First step includes conservative therapy aimed at relieving urgent symptoms; second step represents 
an anti-stress surgery. It lets to prevent aggravation of urge symptoms during postoperative period in women with 
mixed urinary incontinence and reach full clinical eff ect.

Key words: stress urinary incontinence, urge urinary incontinence, mixed urinary incontinence

этап  – консервативная терапия, 
направленная на  купирование 
ургентных симптомов, второй 
этап – антистрессовая операция 

с  последующей консервативной 
терапией. Это позволит предо-
твратить нарастание симптомов 
ургентности в  послеоперацион-

ном периоде у женщин со смешан-
ной формой недержания мочи 
и достичь полного клинического 
эффекта.  

Клинические исследования


