
2 6

Журнал ГрГМУ 2006 № 2ЛЕКЦИИ И ОБЗОРЫ

УДК 618.1-007.43-06:616.62-008.222]-08

СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ПРОБЛЕМЕ НЕДЕРЖАНИЯ
МОЧИ ПРИ УРОГЕНИТАЛЬНОМ ПРОЛАПСЕ
И.Н. Яговдик*, М.В. Кажина*, Л.П. Амбрушкевич**

Кафедра акушерства и гинекологии
УО «Гродненский государственный медицинский университет»*

УЗ «ГКБСМП», г. Гродно**

Проблема недержания мочи при урогениталь-
ном пролапсе заслуживает особого внимания. До
настоящего времени бытует представление о на-
личии чуть ли не прямой связи между опущением
стенок влагалища и матки и недержанием мочи
при напряжении (НМпН). Вопреки распространен-
ному убеждению, эти патологические состояния не
всегда взаимосвязаны, просто отмечается высо-
кая частота их сочетания. В структуре гинеколо-
гических заболеваний опущение и выпадение мат-
ки и влагалища составляют 1,7-28%. Среди жен-
щин, оперированных в гинекологических стациона-
рах, на долю генитального пролапса приходится до
15% [3, 5]. Более чем у половины больных про-
лапс гениталий сочетается с нарушением функции
мочевого пузыря [5].

На ранних этапах опущения и выпадения матки
больные жалуются на учащенное мочеиспускание
за счет неполного опорожнения мочевого пузыря.
По мере увеличения степени пролапса возникает
затрудненное мочеиспускание, нарастает количе-
ство остаточной мочи. Однако наиболее значимым
симптомом у данного контингента пациенток яв-
ляется недержание мочи. По данным ряда авто-
ров [7, 12, 13], частота недержания мочи достига-
ет 45%, причем у 57,3% больных оно носит посто-
янный характер.

Хорошо известно, что жалобы на недержание
мочи при напряжении предъявляют не более 25-
30% женщин с опущением стенок влагалища и
матки и большая часть из них имеет небольшие
степени урогенитального пролапса [6, 11].

Для оценки степени пролапса используется прин-
цип «ведущей точки». На переднюю стенку влага-
лища с помощью ватного шарика наносятся зелен-
кой три точки: 1-я в месте перехода уретры в мо-
чевой пузырь - 3,5-4,0 см от наружного отверстия
уретры; 2-я - в центре передней стенки влагалища
и 3-я - в переднем своде влагалища. Степень про-
лапса передней стенки влагалища оценивается в
литотомической позиции больной в момент нату-
живания. При натуживании каждая из точек сме-
щается по направлению к плоскости входа во вла-
галище. При уретроцеле ведущей точкой будет 1-
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я, при цистоцеле - 2-я, при значительном опущении
стенок влагалища - 3-я, если она достигнет входа
во влагалище. Девиации «ведущих точек» до вхо-
да во влагалище на высоте натуживания расцени-
ваются как значительное опущение конкретного
сегмента передней стенки влагалища, маркирован-
ного конкретной точкой. Если «ведущие точки» при
натуживании опускаются кзади и вниз на половину
этого расстояния, то опущение каждого участка
влагалища можно оценить как умеренное.

Если «ведущие точки» во время натуживания
преодолевают плоскость входа во влагалище, то
речь идет уже о выпадении части передней стен-
ки влагалища: полном, если «ведущие точки» ран-
жируются по порядку 3, 2, 1, или частичном, если
по порядку 3, 2 или 2, 3. Исключительно важно сле-
дить за перемещением 1-й точки, ибо ее девиации
характеризуют величину уретроцеле. Именно в тех
случаях, когда «ведущей точкой» смещения сег-
ментов влагалища является 1-я точка, наблюда-
ются наиболее выраженные нарушения трансмис-
сии. Различают:

 умеренное и значительное опущение передней
стенки влагалища с уретроцеле;

 умеренное и значительное опущение передней
стенки влагалища с уретроцеле и цистоцеле;

 умеренное и значительное опущение передней
стенки влагалища с цистоцеле без уретроцеле;

 выпадение передней стенки влагалища с цис-
тоцеле, но без уретроцеле;

 полное выпадение передней стенки влагали-
ща с цистоцеле и уретроцеле [10, 11].

Десятки лет многие гинекологи обращали вни-
мание на, казалось бы, «парадоксальные» явления:
у больных с очень умеренным опущением пере-
дней стенки влагалища и со столь же умеренным
ослаблением мышц тазового дна чаще выявлялись
органические виды недержания мочи при напря-
жении, а женщины с выраженным урогенитальным
пролапсом редко жалуются на недержание мочи.
Только углубленное изучение этого вопроса с по-
мощью уродинамических методов исследования
позволило решить этот «парадокс». Когда пациен-
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тки в положении на спине начинали процесс нату-
живания, выпадающие за пределы входа во влага-
лище гениталии оказывали давление на уретру, что
и служило причиной повышения внутриуретраль-
ного, а следовательно, и запирательного давления.
При изолированном цистоцеле у женщин с ненару-
шенным фиксирующим аппаратом уретры попереч-
ный вектор силы, сдавливающей уретру продол-
жает действовать независимо от степени опуще-
ния или выпадения стенок влагалища [1, 6, 10, 11].

Женщины, у которых наблюдается выраженный
пролапс половых органов, редко предъявляют жа-
лобы на недержание мочи [6, 10, 11]. Этому име-
ется весьма логичное объяснение: даже при нали-
чии несостоятельности сфинктерного аппарата
мочеиспускательного канала значительное опуще-
ние половых органов, во-первых, приводит к повы-
шению давления на мочеиспускательный канал и,
тем самым, к функциональной компенсации дефек-
та, а во-вторых, мочеиспускательный канал при
значительном опущении стенок влагалища может
просто находиться в состоянии перегиба. В дан-
ной ситуации и возникают более характерные для
значительного опущения и выпадения половых ор-
ганов клинические проявления затрудненного мо-
чеиспускания. Не случайно при хирургической кор-
рекции выпадения в послеоперационном периоде
может развиться недержание мочи, поскольку пе-
рестают действовать эти невольно возникающие
компенсаторные механизмы.

При невыраженном опущении стенок влагали-
ща частота недержания мочи выше, поскольку
ничто не мешает проявиться анатомической или
функциональной недостаточности сфинктерного
аппарата мочеиспускательного канала, происхож-
дение которой патогенетически вполне может быть
связано с генезом самого пролапса. Впрочем, воз-
никающие при несостоятельности мышц тазового
дна трансмиссионные нарушения имеют непосред-
ственное отношение к развитию недержания мочи
при напряжении [6, 11].

Данные литературы позволяют констатировать,
что урогенитальный пролапс может маскировать
первичную анатомическую уретральную недоста-
точность, а не быть ее причиной или находиться с
ней в той или иной зависимости. Тем не менее, не-
которые факторы, например, родовая или операци-
онная травма, гормональная недостаточность и т.д.
могут оказывать повреждающее действие на обе
системы и способствовать развитию параллельно
текущих патологических процессов. Однако надо
помнить, что урогенитальный пролапс не является
непосредственной причиной утяжеления течения
симптома НМпН. Более того, его ликвидация мо-
жет спровоцировать развитие недержания мочи при
напряжении у больных со сниженными парамет-
рами резистентности уретры [6, 11].

В основе недержания мочи при пролапсе гени-
талий в большинстве случаев лежит дислокация
пузырно-уретрального сегмента и, как следствие
этого, нарушение функции сфинктерного аппарата

[5, 9, 12]. Как правило, пациентки предъявляют
жалобы на непроизвольное выделение мочи, одна-
ко стрессовая инконтиненция при данном заболе-
вании не всегда однозначна. В большинстве слу-
чаев упоминается ургентное мочеиспускание с
укорочением периодов времени между возникно-
вением позывов к мочеиспусканию. Поэтому си-
туации, когда имеет место только изолированное
стрессовое недержание мочи, встречаются дос-
таточно редко, и у 85-90% больных диагностиру-
ется смешанный тип инконтиненции [17].

Внутрипузырное давление не имеет прямой за-
висимости от наличия пролапса. Некоторыми ав-
торами показано, что при развитии опущения шей-
ки мочевого пузыря и уретры возникает функцио-
нальная инфравезикальная обструкция [5, 12], что
вызывает повышение микционного давления для
более эффективного сокращения детрузора при
опорожнении мочевого пузыря. Результатом явля-
ется гипертрофия детрузорных миоцитов и их цир-
куляторная ишемия. Гипоксия детрузора может
вызывать ирритативную симптоматику. Снижение
компенсаторных возможностей детрузора ведет к
появлению остаточной мочи, вызывая уменьше-
ние функциональной емкости мочевого пузыря.
Вследствие этого создаются условия для внутри-
пузырной гипертензии, что клинически проявляет-
ся поллакиурией, наличием ургентных позывов к
мочеиспусканию. Непроизвольные и некоордини-
рованные сокращения детрузора усугубляют име-
ющуюся ишемию, усиливая ирритативную симп-
томатику. Кроме того, повышение внутрипузырного
давления может способствовать прогрессии цис-
тоцеле.

Хорошо известно, что механизмы анатомичес-
кой поддержки проксимальной уретры и шейки
мочевого пузыря регулируются макроанатомичес-
кими структурами таза: лонно-уретрально-пузыр-
ными связками, субуретральной влагалищной стен-
кой, соединительной тканью, тазовыми мышцами.
Несостоятельность одного из данных компонентов
может привести к пролапсу гениталий и недержа-
нию мочи [1, 2, 4, 11, 14].

На сегодняшний день понятно, что недержание
мочи при пролапсе гениталий в равной степени свя-
зано с нарушением как сфинктерного аппарата, так
и факторов уретральной поддержки, приводящим
к смещению уретровезикального сегмента. В не-
которых случаях взимоотношения урогенитально-
го пролапса и недержания мочи не имеют причин-
но-следственных связей и они являются совершен-
но самостоятельными симптомами одного забо-
левания - дисплазии соединительной ткани. Недер-
жание мочи у таких больных носит комбинирован-
ный характер и объясняется нейромышечной дис-
функцией на уровне тазовых органов, проявляясь
нестабильностью пузырно-уретрального комплек-
са и тазовой диафрагмы [6, 11, 12, 13].

Наличие цистоцеле не дает возможности врачу
судить ни о состоянии механизма трансмиссии, ни
о состоянии сфинктерного аппарата уретры. Од-
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нако нельзя недооценивать одно очень важное об-
стоятельство. Пролабирование стенки влагалища
и мочевого пузыря может наблюдаться при нор-
мальном морфологическом состоянии слизистой
влагалища, подслизистых тканей, фиброзного, эла-
стичного и мышечного каркаса самой влагалищ-
ной трубки. Смещение сегмента влагалища в та-
ком случае происходит из-за повреждения парава-
гинальных фиксирующих и поддерживающих струк-
тур - это цистоцеле смещения. У другой, как пра-
вило, большей части больных пролабирование мо-
чевого пузыря происходит на фоне резкого истон-
чения соответствующего сегмента передней стен-
ки влагалища, сопровождающегося атрофией сли-
зистой, и дезинтеграцией фиброзно-эластичного
каркаса влагалищной трубки в месте пролабиро-
вания мочевого пузыря - это цистоцеле растяже-
ния. Цистоцеле смещения чаще сочетается с опу-
щением матки, цистоцеле растяжения - намного
реже. Цистоцеле растяжения в 1,5-2,0 раза чаще
встречается у женщин с вариантами органичес-
кой недостаточности сфинктеров уретры и в 3,0-
4,0 раза чаще при наличии у них признаков неста-
бильности мочевого пузыря. Цистоцеле смещения
наиболее характерно для женщин, перенесших тя-
желую родовую травму, очень часто сочетается с
уретроцеле и у многих больных, жалующихся на
НМпН, в основе дефекта механизма континенции
лежит не органическая слабость сфинктеров урет-
ры, а нарушение механизма трансмиссии. У мно-
гих больных с цистоцеле растяжения, несмотря на
снижение резистентности уретры, механизм транс-
миссии функционирует удовлетворительно именно
благодаря наличию цистоцеле. Величина угловых
смещений оси уретры, т.е. «величина» уретроцеле
не является признаком, имеющим прямую связь с
выраженностью недостаточности сфинктеров
уретры, но величина смещения уретры прямо свя-
зана с нарушением механизма трансмиссии толь-
ко при наличии изолированного уретроцеле и от-
сутствии девиаций стенок влагалища и матки.
Наличие сопутствующего цистоцеле и опущения
матки часто маскирует и истинную недостаточ-
ность сфинктеров уретры и «восстанавливает»
механизм трансмиссии импульса повышенного
внутрибрюшного давления. Вот почему наиболее
тяжелые случаи НМпН наблюдаются у больных с
изолированным уретроцеле и недостаточностью
мышц тазового дна или при синдроме рубцовой
уретры. В мировой практике для оценки степени
опущения шейки мочевого пузыря и верхней трети
уретры широко используется, так называемый, Q-
tip тест, позволяющий определить угол инклинации
уретры. По информативности и значимости Q-tip
тест не превышает тест «ведущей точки» и при-
близительно соотносится с информативностью
цистоуретрографии [6, 7, 10, 11, 14, 16].

Трансформация уретры в рубцовую, фиксиро-
ванную в определенном положении трубку явля-
ется одной из наиболее частых причин тяжело те-
кущих вариантов недержания мочи при напряже-

нии. Особенно если рубцовая уретра сочетается с
короткой рубцовой передней стенкой влагалища.
Последнее обстоятельство нередко является след-
ствием операции по поводу цистоцеле [11].

Цистоцеле не есть фактор, обусловливающий
возникновение симптома НМпН, скорее наоборот
- это фактор часто маскирующий анатомическую
уретральную недостаточность, но надо помнить,
что цистоцеле очень часто сочетается с нестабиль-
ным мочевым пузырем. И оперативное вмеша-
тельство, предпринимаемое по поводу цистоцеле,
сопровождающегося клиникой нестабильного мо-
чевого пузыря, одним из проявлений которой час-
то бывает симптом НМпН, может стать причиной
ятрогенного развития комбинированной патологии,
в которой будут сочетаться элементы фиброзно-
мышечной дистрофии запирательного аппарата
уретры и мочевого пузыря, как следствие хирур-
гической травмы, и еще более выраженных функ-
циональных нарушений, которые связаны с насту-
пающим после вмешательства углублением ней-
ромышечной дисфункции мочевого пузыря и урет-
ры [11, 12].

Для выполнения операции по поводу выпадения
тазовых органов хирург должен «… точно знать
анатомию и патологию тазовых органов и правильно
представлять их физиологию. Он должен обладать
значительными техническими навыками и интуи-
цией, так как в пластической хирургии нет двух
одинаковых случаев… Ему следует знать, что це-
лью операции является не удаление, а восстанов-
ление пораженных органов и тканей и возвраще-
ние им, по возможности, того совершенства, кото-
рым первоначально наделил их Творец». Именно
этой цитатой из статьи J. Emmet, ассистента Дж.
Мариона Симса и историка медицины, написанной
более 100 лет назад, начал свою книгу «Цистоце-
ле в Америке» James Ricci. Это утверждение спра-
ведливо и в наши дни. Единственное, что может
сделать хирург в операционной, - это устранить
анатомические изменения. Восстановление тазо-
вого дна у пациенток с выпадением тазовых орга-
нов - это прежде всего его механическая реконст-
рукция, устранение, насколько это возможно, нару-
шенных анатомических взаимоотношений [14].

Хирург, оперирующий женщину по поводу опу-
щения стенок влагалища и цистоцеле, должен по-
мнить, что чем обширнее будет иссечена ткань
растянутой или смещенной передней стенки вла-
галища, тем короче становится передняя стенка
влагалища за счет уменьшения длины иссеченных
верхнего и среднего сегментов, тем короче стано-
вится расстояние от внутреннего отверстия урет-
ры до свода влагалища, тем сглаженнее задний
уретровезикальный угол, тем меньше угол инкли-
нации уретры и, следовательно, хуже условия гид-
равлической защиты. Если же при этом еще про-
изводятся хирургические манипуляции на уретре,
не сопровождающиеся реальной уретровагинопек-
сией, то условия для нарушения механизма транс-
миссии и развития рубцово-дистрофических про-
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цессов еще более возрастают.
Около половины женщин, страдающих НМпН,

имеют те или иные степени опущения стенок вла-
галища, корригировать которое без кольпоррафии
практически невозможно. Кольпоррафия должна
быть подкреплена операцией на тазовом дне (пе-
ринеоррафия с леваторопластикой) и обязательным
вмешательством на мышцах урогенитальной ди-
афрагмы. Передняя кольпоррафия, перинеоррафия
с леваторопластикой при сопутствующем цистоце-
ле должны остаться в арсенале современной опе-
ративной гинекологии как высокоэффективная ме-
тодика при правильном выполнении операций. Все-
гда следует помнить, что эффективность любого
варианта передней кольпоррафии зависит от того,
насколько успешно хирург восстановит механизм
трансмиссии импульса повышенного внутрибрюш-
ного давления на уретру. А успешное восстанов-
ление механизма трансмиссии в этом случае за-
висит от:

а) создания мощной и довольно жесткой струк-
туры, поддерживающей верхнюю уретру;

б) ликвидации цистоуретральной воронки;
в) профилактики гиперкоррекции цистоцеле [11,

15].
Для осуществления оптимального оперативно-

го лечения урогенитального пролапса с недержа-
нием мочи необходимо научно обосновать хирур-
гическую тактику в зависимости от степени тя-
жести заболевания, особенностей клинического
течения и показателей уродинамики, обеспечить
рациональный выбор оперативного пособия для
создания близкого к физиологическому положения
уретры и шейки мочевого пузыря [12]. Основны-
ми задачами оперативного лечения являются:

 Коррекция заднего уретровезикального угла
(создание нужной ангуляции цервико-уретральной
области, возникающей в момент напряжения),

 Сужение проксимального отдела уретры при
сохранении ее свободной проходимости,

 Удлинение уретры и ликвидация цисто-урет-
роцеле (ректоцеле).

В противном случае может возникнуть ятроген-
ная органическая некорригируемая инфравезикаль-
ная обструкция.

Оперативное пособие, сочетающее в себе су-
буретральный слинг и укрепление тазовой диаф-
рагмы, полностью удовлетворяет выдвигаемым
требованиям. Изолированное применение субурет-
рального слинга или надлобковой везикоцервико-
пексии без укрепления диафрагмы таза и устране-
ния цисто-уретроцеле (ректоцеле) может привес-
ти к появлению ирритативной симптоматики и им-
перативному недержанию мочи за счет увеличе-
ния количества остаточной мочи. Цистоцеле само
по себе является очагом хронического воспаления
в нижних мочевых путях, сохранение которого при-

водит к нестабильности детрузора. Напротив, ук-
репление диафрагмы таза при низком профиле внут-
риуретрального сопротивления, т.е. при функцио-
нальной несостоятельности уретры, без создания
нужной ангуляции цервико-уретральной области не
может привести к полному устранению недержа-
ния мочи [12].

В результате оперативного лечения должны
быть восстановлены анатомо-топографические
взаимоотношения в пузырно-уретральной области,
а также укреплена диафрагма таза путем мышеч-
ной пластики, что позволит обеспечить трансмис-
сию повышенного абдоминального давления на
мочевой пузырь и уретру, фиксируя последнюю в
том месте, где передача давления адекватна, и
потери мочи не возникает. Комбинированные ме-
тоды лечения, действующие на все звенья патоге-
неза, приводят к нормализации топографо-анато-
мического положения уретровезикального сегмента
и проксимальной уретры, восстанавливая единый
сфинктерный механизм [4, 8, 9, 11, 12].
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