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Пролапс тазовых органов и скрытое недержание мочи при 
напряжении

«Primum non nocere».
Hippocrates

Pelvic organ prolapse and occult
stress incontinence 
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M.Yu. Gvozdev, D.Yu. Pushkar 

is article presents an overview of 
current literature on the results of 
surgical treatment of pelvic organ 
prolapse in combination with occult
stress urinary incontinence. Topical issue
is clinical significance of preoperative 
determination of occult incontinence,
choice of the method of diagnosis 
(reduction of pelvic organ prolapse,
urodynamics) and the significance of
preventive anti-stress operation during
surgical correction of pelvic organ pro-
lapse for prevention the occurrence of
stress incontinence de novo. Results of
surgical treatment of pelvic organ 
prolapse by vaginal and abdominal 
approaches vary in frequency of 
postoperative stress incontinence,
therefore they should be considered
separately. Nowadays, unified algorithm
for determining the indications and
timing of performance additional 
anti-stress operations has not been 
developed, according to that, the choice
to use more anti-stress operation 
entirely based on the collective decision
of both the surgeon and the patient.
Comprehensive preoperative assessment
of patients during planning surgical
treatment of pelvic organ prolapse
could reduce the risk of postoperative
complications, particularly stress 
urinary incontinence. In this regard,
there is the necessity to develop a 
uniform diagnostic algorithm based on
anatomical and functional assessment
of the urethra in women with pelvic
organ prolapse, which would offer the
most optimal system approach in 
selection of treatment of this condition.

ролапс тазовых органов явля-
ется одним из самых распро-
страненных урогинекологичес-
ких заболеваний у женщин,
преимущественно пожилого
возраста, которое крайне нега-
тивно отражается на качестве

жизни пациенток.
В связи с многообразием клиниче-

ской картины, преобладанием тех или
иных симптомов со стороны мочеполовой
системы, желудочно-кишечного тракта и
сексуальной сферы данные больные яв-
ляются пациентками различных специа-
листов, как гинекологов, так и урологов,
проктологов, сексологов.

Как правило, к урологу пациенток с
пролапсом тазовых органов приводят раз-
личные расстройства мочеиспускания или
так называемые симптомы нижних моче-
вых путей. Dietz HP. et al. обследовали 223
пациентки с пролапсом тазовых органов и
наличием симптомов нижних мочевых
путей в двух урогинекологических клини-
ках. По итогам опроса до 64% пациенток
предъявляли жалобы на недержание мочи
при напряжении, 61%  – на императивное
недержание мочи, 38%  – на учащенное
мочеиспускание, 38%  – на ночное мочеис-
пускание и 56% на обструктивное мочеис-
пускание [1]. 

У многих пациенток симптомы ниж-
них мочевых путей, а именно недержание
мочи, проявляются лишь после коррекции
пролапса тазовых органов. Под так назы-
ваемым скрытым недержанием мочи при
напряжении, согласно определению Меж-
дународной Ассоциации Урогинекологов
(IUGA) и Международного общества по
Удержанию мочи (ICS), подразумевают
«стрессовое недержание мочи после репо-
зиции пролапса» [2]. Описанный вид недер-
жания мочи при напряжении определяется
во время гинекологического осмотра на

кресле, при наполненном мочевом пузыре
(минимум 150 мл) после репозиции тазо-
вого пролапса с помощью пессария, зеркал
либо мануально, и проведении кашлевой
пробы либо пробы Вальсавы. Скрытое не-
держание мочи может проявиться после
коррекции любого отдела тазового дна. В
литературе описаны случаи выявления дан-
ного состояния при наличии выраженного
ректоцеле [3]. В связи с непосредственной
передачей внутрибрюшного давления на
уретру (в случае энтероцеле) и сдавления
мочеиспускательного канала извне [1], так
называемый «эффект подушки» или «шара»
[4, 5, 6], выраженный пролапс матки либо
заднего компонента тазового дна (ректо-
целе) и энтероцеле также могут быть при-
чиной нарушения функции мочеиспус-
кания. Другой механизм нарушения моче-
выводящей функции уретры может заклю-
чаться в обструкции мочеиспускательного
канала путем его перегиба с опущением ос-
нования мочевого пузыря, что характерно
для выраженного цистоцеле либо комбини-
рованного пролапса [7]. В связи с этим
стоит заметить, что при выраженной сте-
пени опущения передней стенки влагалища
и мочевого пузыря (ниже гименального
кольца) многие пациентки, страдавшие
ранее недержанием мочи при напряжении,
как правило, отмечают улучшение своего
состояния, а большинство даже более
склонно к обструктивному типу мочеиспус-
кания с необходимостью мануального по-
собия [8, 9]. Ghoniem GM. et al. считают, что
при наличии выраженного цистоцеле един-
ственным фиксированным отделом ниж-
них мочевых путей является дистальный
отдел уретры, поддерживаемый лобково-
уретральными связками. Они предпола-
гают, что лобково-уретральная связка
может являться единственной структурой,
осуществляющей поддержку мочеиспуска-
тельного канала при выраженном пролапсе
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и сохраняющей функцию удержания мочи
[10].

Частота скрытого недержания мочи
варьирует в широких пределах (6%-83%) в
зависимости от метода репозиции пролапса
[11, 12, 13]. Интересно, что после коррекции
пролапса тазовых органов пессарием дан-
ное состояние проявляется только в 6% слу-
чаев, мануально  – в 16%, после введения
тампона в – 20%, а уже после введения зер-
кал – в 30% [13]. Следует учесть возмож-
ность гипердиагностики данного состоя-
ния: чрезмерная тракция стенок влагалища
при репозиции пролапса, по сути, приводит
к открытию шейки мочевого пузыря, а
также механически и к увеличению рас-
стояния между мышцами – леваторами зад-
него прохода, что способствует потере
мочи. Также Kuribayashi M. et al. отметили,
что при инструментальной репозиции про-
лапса достигается коррекция вплоть до 
I уровня поддержки структур тазового дна,
что вызывает сомнения о достижении та-
кого результата после оперативной коррек-
ции пролапса, особенно у пациенток с
цистоцеле I-II степени по классификации 
POP-Q [14].

Для более объективной оценки нали-
чия скрытого недержания мочи некото-
рыми исследователями предложено ноше-
ние пессариев в течение определенного пе-
риода времени. Так Clemons JL. et al. про-
вели исследование динамики состояния и
симптомов нижних мочевых путей у 100 па-
циенток, страдающих пролапсом тазовых
органов, путем коррекции пролапса песса-
рием типа Gellhorn в течение двух месяцев.
Улучшение состояния в отношении недер-
жания мочи отметило 45% женщин, кото-
рые до исследования отмечали данные
жалобы, de novo недержание мочи при на-
пряжении было диагностировано у 21%
[15]. По данным другого исследования, вы-
полненного Versi E. et al., установка песса-
рия типа Gellhorn 49 пациенткам с
пролапсом передней стенки влагалища II и
III степени и применение видеоуродинами-
ческого исследования (описание смотри
далее) позволили без каких-либо артефак-
тов, как например, компрессия мочевого
пузыря и уретры, либо гиперактивность
детрузора, диагностировать скрытую фор-
му недержания мочи при напряжении [16].
Raz S. et al. установили, что временная кор-
рекция пролапса тазовых органов песса-
рием эффективна при диагностике скры-
того недержания мочи при напряжении, а
отрицательный тест с пессарием может слу-
жить предиктором сохранения функции
удержания мочи после оперативного лече-
ния пролапса тазовых органов [17]. Также

было показано, что тест с пессарием при на-
личии обструктивного мочеиспускания на
предоперационном этапе является предик-
тором отсутствия остаточной мочи после
хирургической коррекции пролапса [18]. 

Согласно результатам исследований,
посвященных изучению вероятности про-
явления скрытого недержания мочи при на-
пряжении после хирургической коррекции
тазового пролапса, чувствительность опи-
санных методов репозиции пролапса (пес-
сарий, мануально, зеркало, пинцет)
оказалась достаточно низкой (5-39%), при
этом их специфичность составила 74-96%
[13]. Наибольшую чувствительность (79%)
показал метод репозиции тампоном [13, 19].
С другой стороны, изучая диагностическую
ценность представленных методов, ряд ав-
торов выявили наличие положительной
корреляции между частотой выявления
скрытого недержания мочи и недержанием
мочи при напряжении в послеоперацион-
ном периоде, наиболее выраженной в слу-
чае комбинации методов репозиции тазо-
вого пролапса [20, 21, 22]. Противополож-
ные данные были получены Ellström Engh
AM. et al. о позитивной прогностической
ценности определения скрытого недержа-
ния мочи зеркалами и пессарием в 42,9% и
33,3% соответственно, при этом вероят-
ность получения отрицательного резуль-
тата составляла 92,5% и 91,1% соответ-
ственно [23]. 

Некоторые хирурги-урологи пред-
почитают выполнять кашлевую пробу ин-
траоперационно в случае нахождения
пациентки под местной либо регионарной
анестезией для определения показаний к
выполнению превентивных антистрессо-
вых методик. По данным других авторов,
данный метод является нефизиологичным
в связи с изменением угла уретро-вези-
кального сегмента под действием анесте-
тиков и релаксантов [24]. 

В связи с этим, вопрос о методе вы-
явления скрытого недержания мочи на до-
операционном этапе остается дискута-
бельным. Ряд авторов полностью оспаривает
необходимость использования вышеуказан-
ных методов диагностики, предлагая к при-
менению лишь термин недержание мочи при
напряжении de novo, выявляемое после хи-
рургической коррекции пролапса тазовых
органов, пересмотрев факторы риска разви-
тия данной патологии [14].

Проблема скрытого недержания мо-
чи при оперативном лечении пролапса та-
зовых органов не теряет своей актуаль-
ности, т.к., по данным ряда исследований, до
22 % пациенток, удерживающих мочу до хи-
рургической коррекции пролапса, предъ-

являют жалобы на недержание мочи при
напряжении после операции [25, 26]. 

Возможность диагностики скрытого
недержания мочи во время проведения
уродинамических исследований варьирует
в широких пределах и колеблется от 25 до
83% [27, 28]. В современной зарубежной ли-
тературе неоднократно поднимался вопрос
о важности и необходимости выполнения
уродинамического исследования одновре-
менно с репозицией пролапса тазовых ор-
ганов для оценки наличия скрытой формы
недержания мочи и возможной гипер-
активности детрузора [10, 27, 29]. Arriola RP.
et al. показали, что использование метода
репозиции выраженного пролапса тазовых
органов с помощью зеркал Bresky во время
уродинамического исследования является
эффективным методом диагностики скры-
того недержания мочи [30], что подтвер-
ждено рядом других работ [31]. Elser DM. et
al. в своей работе показали диагностиче-
скую ценность уродинамического исследо-
вания при скрытом недержании мочи при
планировании абдоминальной сакроколь-
попексии [32]. Согласно результатам ра-
боты Araki I., данные предоперационного
уродинамического исследования пациенток
с тазовым пролапсом на предмет стрессо-
вой инконтиненции и функции детрузора
могут служить предиктором расстройств
мочеиспускания в послеоперационном пе-
риоде. Однако в том же исследовании под-
нимается вопрос экономической эффек-
тивности данного исследования [33]. Эту
тему подробно рассматривает Weber AM. et
al. в своей работе, высказывая сомнения в
отношении экономической эффективности
выполнения данного исследования в амбу-
латорных условиях для определения так-
тики оперативного лечения тазового про-
лапса [34]. 

Безусловно, решение данного во-
проса не должно быть оставлено без вни-
мания, в связи с чем необходимо про-
ведение дальнейших исследований [35]. 

В литературе, посвященной диагно-
стике скрытого недержания мочи при на-
пряжении, многие авторы уделяют вни-
мание вопросу необходимости хирургиче-
ской коррекции данного состояния [36, 37,
38]. По результатам опроса гинекологов Ве-
ликобритании, Австралии и Новой Зелан-
дии в отношении необходимости выпол-
нения антистрессовой операции пациент-
кам с пролапсом и скрытым недержанием
мочи, положительно ответило 54% (Вели-
кобритания, Австралия) и 46% (Новая Зе-
ландия), при этом урогинекологи в
большем проценте случае выполняли слин-
говые операции [39, 40]. 
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Как показывают исследования, ре-
зультаты коррекции пролапса абдоми-
нальным и влагалищным доступом
различаются по частоте проявления в
послеоперационном периоде недержания
мочи при напряжении. Некоторые авторы
полагают, что это связано с различными
изменениями соотношения перед-
ней стенки влагалища и уретровезикаль-
ного сегмента [41], в связи с чем резуль-
таты указанных методик должны быть
рассмотрены отдельно [12]. Согласно ис-
следованиям, до 35% пациенток, имевших
скрытое недержание мочи до хирургиче-
ской коррекции тазового пролапса влага-
лищным доступом, удерживают мочу в
послеоперационном периоде [11, 12, 22, 42].
Судя по всему, это свидетельствует о по-
ложительном влиянии хирургии перед-
него отдела тазового дна на данное
патологическое состояние [43, 44]. Инте-
ресно, что хирургическая коррекция ци-
стоцеле с использованием сетчатых
имплантатов дает худший результат в от-
ношении коррекции скрытого недержа-
ния мочи в сравнении с применением
передней кольпографии [45]. Это может
быть вызвано созданием гиперкоррекции
передней стенки влагалища, приводящей
к открытию уретро-везикального угла и
развитию клиники недержания мочи при
напряжении. Таким образом, анализ ре-
зультатов различных методов хирургиче-
ской коррекции пролапса тазовых
органов влагалищным доступом показы-
вает, что они имеют разную частоту
послеоперационного недержания мочи
при напряжении и их результаты должны
быть также рассмотрены отдельно. 

В случае изолированной хирургиче-
ской коррекции ректоцеле в сравнении с
пластикой цистоцеле отмечено увеличе-
ние частоты недержания мочи при напря-
жении. Так, Malak M. et al. отмечают от-
сутствие лечебного эффекта хирургии
заднего отдела тазового дна на недержа-
ние мочи и в данном случае рекомендуют
применение дополнительной антистрес-
совой операции [12]. 

С целью определения необходимо-
сти превентивного выполнения анти-
стрессовых операций при влагалищном
доступе у пациенток, страдающих про-
лапсом гениталий, Wei J et al. было прове-
дено многоцентровое рандомизирован-
ное исследование OPUS (Outcomes follow-
ing vaginal Prolapse repair and mid Urethral
Sling (OPUS) trial, USA), включающее дан-
ные 337 женщин, удерживавших мочу до
операции. Согласно результатам годич-
ного наблюдения, до 27% (45/165) жен-

щин, после дополнительной антистрессо-
вой операции, отметили недержание мочи
при напряжении de novo в сравнении с
49% (74/172) в контрольной группе [46, 47].
Данные исследования свидетельствуют о
том, что, по крайней мере, ряду пациенток
необходимо выполнять комбинирован-
ную операцию по коррекции пролапса та-
зовых органов и недержания мочи, чтобы
предотвратить необходимость выполне-
ния антистрессовой операции как второго
отсроченного этапа [48]. Противополож-
ные результаты приводит Casiano ER. et
al., которые не выявили значимых разли-
чий в отношении частоты проявления не-
держания мочи в послеоперационном
периоде по результатам опроса 317 паци-
енток, наблюдавшихся в течение двух лет
после оперативного лечения пролапса та-
зовых органов либо с применением, либо
без дополнительной коррекции недержа-
ния мочи при напряжении. При этом в
группе с выполнением комбинированной
методики по поводу выраженных степе-
ней пролапса тазовых органов отмечалась
тенденция к возникновению новых рас-
стройств мочеиспускания, нередко тре-
бующих хирургической коррекции [49]. 

Как мы видим, вопрос о целесооб-
разности выполнения симультанной пет-
левой пластики при хирургической кор-
рекции пролапса тазовых органов по сей
день остается открытым. Представляет
интерес работа Schierlitz L. и Dwyer PL. et
al., в которой авторы рандомизировали 80
пациенток с пролапсом тазовых органов в
группу без петлевой пластики (n=43) и
группу пациенток, которым выполнялась
операция TVT (n=37). Через 24 месяца
после оперативного вмешательства недер-
жание мочи при напряжении было вы-
явлено при помощи уродинамического
исследования у 48% (21 из 43) пациенток,
которым не выполнялась операция TVT,
и у 8.1% (3 из 37) пациенток группы TVT.
В группе пациенток без дополнительной
антистрессовой операции только 4 из 43
(9,3%) отмечали симптомы недержания
мочи при напряжении, которые потребо-
вали выполнение слинговой операции. В
этой группе временной промежуток
между оперативным лечением пролапса
тазовых органов и слинговой операцией
составил 1,8, 7,5, 9,3 и 27 месяцев. Со-
гласно этим результатам, хирургу надо
было выполнить 10 операций TVT паци-
енткам со скрытой формой инконтинен-
ции для предотвращения возникновения
одного случая недержания мочи при на-
пряжении de novo в течение 2-4 лет после
операции. У 17 из 43 женщин (39,5%) не-

держание мочи при напряжении осталось
бессимптомным, а у 12 из 43 (27,9%) паци-
енток со скрытым недержанием мочи,
признаки недержания мочи при напряже-
нии не выявлялись при повторном уроди-
намическом исследовании после опера-
ции. Таким образом, коррекция пролапса
позволила устранить скрытое недержание
мочи у 27% женщин, а 90% женщин не
нуждались в последующем оперативном
лечении недержания [50, 51, 52].

Последние данные Кокрановского
сообщества (2011), полученные при про-
ведении мета-анализа 40 отобранных ран-
домизированных исследований, касаю-
щихся хирургии пролапса тазовых орга-
нов, свидетельствуют о том, что сочетание
операции по удержанию мочи с хирурги-
ческим лечением тазового пролапса у
женщин, удерживающих мочу, не умень-
шает риск развития недержания мочи в
послеоперационном периоде. В то же
время при наличии скрытой формы не-
держания мочи сочетание данных опера-
тивных методик может снизить риск
развития недержания мочи при напряже-
нии de novo лишь на 20% [53]. В отноше-
нии данного вопроса голландскими
учеными начато проведение многоцент-
рового рандомизированного исследова-
ния CUPIDO (Concomitant surgery and
Uodynamic investigation in genital Prolapse
and stress Incontinence (CUPIDO) trial, Eu-
rope), в котором приняли участие 450 па-
циенток из 14 клиник. Разделенное на 2
части, исследование посвящено определе-
нию прогностической значимости выпол-
нения дополнительных антистрессовых
операций пациенткам с клинически выра-
женной формой недержания мочи (CU-
PIDO I), а также скрытой формой
недержания мочи и пролапсом тазовых
органов (CUPIDO II) [54]. Однако на на-
стоящий момент предварительных ре-
зультатов в отношении CIPIDO II не
получено.

Malak M. выделил 3 группы пациен-
ток, для которых риск гипердиагностики
скрытого недержания мочи, а также выпол-
нения дополнительной антистрессовой
операции, которая может быть не нужна,
минимален [12]: 1) пациентки, страдавшие
ранее от недержания мочи при напряже-
нии, что было задокументировано и клини-
чески подтверждено, однако с прогрес-
сированием пролапса тазовых органов от-
мечено разрешение стрессовой инконти-
ненции. Дополнительную антистрессовую
операцию во время хирургической коррек-
ции пролапса тазовых органов необходимо
выполнить в случае диагностики скрытого
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недержания мочи; 2) пациентки с диагно-
стированным скрытым недержанием мочи
во время ношения пессария в течение не-
скольких недель; 3) пациентки со скрытым
стрессовым недержанием мочи, требующие
хирургической коррекции ректоцеле. Од-
нако данные рекомендации не являются
официально принятыми и на настоящий
момент выбор применения дополнитель-
ной антистрессовой операции целиком ос-
нован на совместном решении хирурга и
пациентки. 

ВЫВОДЫ 

Подводя итог вышесказанному не-
обходимо отметить, что в настоящий момент
не существует единого алгоритма лечения
пациенток с сочетанием пролапса тазовых
органов и скрытой стрессовой инконтинен-
цией. Согласно ряду авторов, комплексное
предоперационное обследование при плани-
ровании хирургического лечения пролапса
тазовых органов в сочетании с расстрой-
ствами мочеиспускания, могло бы снизить

риск возникновения послеоперационных
осложнений, в частности недержания мочи
при напряжении [55, 56, 57, 58, 59]. Очевидна
необходимость разработки единого диаг-
ностического алгоритма, основанного на
анатомо-функциональной оценке мочеис-
пускательного канала у женщин, страдающих
пролапсом тазовых органов. Это позволит
предложить систему наиболее оптимального
подхода в выборе тактики лечения и мини-
мизировать возможные интра- и послеопе-
рационные осложнения.  

Резюме:
В статье представлен обзор современной литературы по результатам хирургического лечения больных с пролапсом тазовых

органов в сочетании со скрытым недержанием мочи при напряжении. Актуален вопрос о клинической значимости выявления скры-
того недержания мочи на дооперационном этапе, о выборе метода диагностики (репозиция пролапса тазовых органов, уродинами-
ческое исследование), а также о выполнении превентивной антистрессовой операции во время хирургической коррекции пролапса
тазовых органов для предупреждения возникновения недержания мочи при напряжении de novo. Результаты хирургического лечения
пролапса тазовых органов абдоминальным и влагалищным доступом отличаются по частоте проявления в послеоперационном пе-
риоде недержания мочи при напряжении, поэтому должны быть рассмотрены отдельно. В настоящий момент в отношении влага-
лищного доступа не разработано единого алгоритма определения показаний и сроков проведения дополнительных антистрессовых
операций, в связи с этим выбор применения дополнительной антистрессовой операции целиком основан на совместном решении
хирурга и пациентки. Комплексное предоперационное обследование пациенток при планировании хирургического лечения пролапса
тазовых органов могло бы снизить риск возникновения послеоперационных осложнений, в частности недержания мочи при напря-
жении. В связи с этим, очевидна необходимость разработки единого диагностического алгоритма, основанного на анатомо-функ-
циональной оценке мочеиспускательного канала у женщин с пролапсом тазовых органов, что позволило бы предложить систему
наиболее оптимального подхода в выборе тактики лечения данной патологии.

Работа выполнена при поддержке Министерства образования и науки Российской Федерации, соглашение 14.132.21.1784 
«Анатомо-функциональное состояние мочеиспускательного канала у женщин с пролапсом тазовых органов».
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