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MODERN MEthODs OF sURgICAL tREAtMENt FOR FEMALE 
gENItAL PROLAPsE wIth syNthEtIC MEsh PROsthEsIs
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Moscow State Medical Stomatological University (20/1 Delegats‑
kaya St. Moscow 127437 Russia)
Summary – he authors present review of foreign literature devoted 
to the comparative analysis of the methods of treating female geni‑
tal prolapses and impart results of randomized multicenter clinical 
trials aimed to estimate eiciency of applying the Perigee, Apogee, 
Avaulta, Pinnacle, Uphold, Elevate and Prolit implants. Analyzing 
the incidence rate and the structure of early and late post‑surgery 
complications allows to come to a conclusion that both traditional 
methods of surgical correction for the genital prolapses and meth‑
ods of surgical treatment with the synthetic mesh prosthesis and 
impants made of biomaterials exhibit comparable eiciency.
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Пациенткам со смешанной формой недержания мочи после 
выполнения лапароскопической позадилонной уретропексии 
по Берч проводилась фармакотерапия М‑холинолитиками. 
При этом 15 женщин получали троспиума хлорид (суточная 
доза 30–45 мг) и 15 женщин – оксибутинина гидрохлорид (су‑
точная доза 10–15 мг) при сроке наблюдения до 36 месяцев. 
Сравнительный анализ полученных результатов показал боль‑
шую безопасность троспиума хлорида при его одинаковой эф‑
фективности с оксибутинином гидрохлоридом.

Эпидемиологические данные, представленные In‑
ter na tional Continence Society, показывают, что не‑
держание мочи при напряжении (НМПН) широко 
распространено в США и странах Европы, где от 34 
до 38% женщин страдают этим заболеванием [9]. По 
этим же данным, в Европе и США частота встреча‑
емости идиопатического гиперактивного мочевого 
пузыря (ИГМП) составляет около 17%. Отечествен‑
ные исследователи полагают, что императивным мо‑
чеиспусканием страдает 16–19% взрослого населения 
России, частота НМПН у женщин среднего возраста 
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составляет 23,6%, и за каждые 10 лет жизни она увели‑
чивается на 3,9% [5, 12]. В популяции ИГМП встреча‑
ется чаще у женщин, чем у мужчин. Особую актуаль‑
ность в последние годы приобрело сочетание НМПН 
у женщин с ИГМП, частота регистрации которого 
колеблется от 30 до 69,9% [2, 11]. Клиницистам чаще 
приходиться встречаться со смешанными формами 
мочевой инконтиненции у женщин, когда жалобы на 
непроизвольную потерю мочи при напряжении соче‑
таются с синдромом императивного мочеиспускания 
(СИМ) [3].

Лечение НМПН основывается на индивидуаль‑
ном подборе методов хирургической коррекции с 
учетом обширности поражения тазовой диафрагмы, 
степени тазового пролапса, степени тяжести и типа 
недержания мочи, наличия интеркуррентных заболе‑
ваний. Медикаментозное лечение является ведущим 
методом в терапии ИГМП и имеет задачи снижения 
сократительной активности детрузора и увеличения 
функциональной емкости мочевого пузыря, при этом 
препаратами первой линии служат М‑холинолитики 
[10]. Cмешанные формы женской мочевой инкон‑
тиненции нуждаются в комплексном лечении, на‑
правленном на устранение стрессового и ургентного 
компонентов недержания мочи, иными словами, про‑
водимая хирургическая коррекция НМПН должна 
сочетаться с консервативной медикаментозной тера‑
пией ИГМП [7].

Сегодня одним из методов выбора лечения 
НМПН является лапароскопическая позадилобковая 
уретропексия по Берчу и ее модификации, имеющие 
сопоставимые с операциями синтетического слинга 
отдаленные результаты [13]. В отношении эффектив‑
ности и безопасности М‑холинолитиков при лечении 
ИГМП существуют разные мнения [4]. По химической 
структуре антихолинергические препараты делятся 
на вторичные, третичные (оксибутинина гидрохло‑
рид, толтеродина тартрат) и четвертичные (троспи‑
ума хлорид) амины. Считается, что четвертичные 
амины по сравнению с вторичными и третичными в 
меньшей степени проникают через гематоэнцефали‑
ческий барьер и, следовательно, имеют меньшую ве‑
роятность развития побочных эффектов со стороны 
центральной нервной системы. Однако данная точка 
зрения не всегда находит подтверждение в клиничес‑
кой практике, так как развитие побочных эффектов 
определяется и другими особенностями М‑холино‑
литиков: органоспецифичность, фармакокинетика, 
тип блокируемых рецепторов [6].

Настоящее исследование посвящено анализу срав‑
нительных эффективности и безопасности М‑холи‑
нолитиков (оксибутинина гидрохлорида и троспиума 
хлорида) в комплексном лечении смешанной мочевой 
инконтиненции у женщин.

Материал и методы. Под нашим наблюдением на‑
ходилось 30 женщин со смешанной формой мочевой 
инконтиненции. В зависимости от характера прово‑
димого лечения пациентки случайным образом были 

разбиты на 2 клинические группы: основную и кон‑
трольную. Основную группу составили 15 женщин, 
которым после выполнения лапароскопической поза‑
дилонной уретропексии по Берч проводилась консер‑
вативная медикаментозная терапия с использовани‑
ем троспиума хлорида в суточной дозе 30–45 мг. Кон‑
трольную группу составили 15 пациенток, которым 
после выполнения лапароскопической позадилонной 
уретропексии по Берч проводилась консервативная 
медикаментозная терапия с использованием окси‑
бутинина гидрохлорида в суточной дозе 10–15 мг. Во 
всех случаях получено письменное согласие на обсле‑
дование, оперативное лечение и фармакотерапию.

Для уточнения вида, типа и степени тяжести мо‑
чевой инконтиненции проводился опрос с детализа‑
цией характера жалоб на потерю мочи и выяснением 
анамнеза заболевания. Все пациентки вели дневник 
регистрации ритма спонтанных мочеиспусканий, за‑
полняли опросник Г.А. Савицкого и таблицу оцен‑
ки мочеиспускания у женщин [1]. Далее проводили 
оценку неврологического, гинекологического и уро‑
логического статусов, определяли степень тазового 
пролапса согласно международной классификации, 
предложенной комитетом International Continence 
So cie ty. Для фиксации факта потери мочи применяли 
кашлевую, пробу Вальсальва, 60‑минутный шаговый 
тест и тест Marshal–Boney. С целью оценки состояния 
уретровезикального сегмента, аппаратов активного 
и трансмиссионного удержания мочи, резервуарно‑
эвакуаторной способности мочевого пузыря выпол‑
нялись ультразвуковые и уродинамические (уро‑
флуометрия, цистометрия) исследования. Данный 
диагностический комплекс позволил включить в ис‑
следование пациенток с мочевой стрессовой инкон‑
тиненцией I и II типа по классификации J.C. Blaivas–
E.D. McGuire, средней и тяжелой степени тяжести по 
Г.А. Савицкому, с 0–I степенью пролапса тазовых ор‑
ганов, сочетающимся с СИМ средней степени выра‑
женности (табл. 1).

По окончании раннего послеоперационного перио‑
да и выписки на амбулаторное лечение (обычно спустя 
2–4 недели после уретропексии) пациенткам назначал‑
ся М‑холинолитик в вышеуказанных дозировках. Кон‑
трольное обследование проводилось спустя 3 месяца 
от начала консервативной медикаментозной терапии и 
далее выполнялось ежеквартально. Сроки наблюдения 
составили до 36 месяцев. Результаты работы подверга‑
лись статистической обработке по группам с опреде‑
лением статистической достоверности различий с ис‑
пользованием критерия согласия (χ2).

Результаты исследования. Все пациентки после хи‑
рургического вмешательства и перед началом фарма‑
котерапии мочу при стрессе удерживали, однако сум‑
марный балл, определенный по таблице оценки моче‑
испускания, составил в основной группе 21,3±5,7 и в 
контрольной – 23,1±5,6, что незначительно превыси‑
ло исходные показатели (р>0,05). Нарастание иррита‑
тивной симптоматики в данной ситуации напрямую 
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связано с хирургическим вмешательством. Физиоло‑
гическая емкость мочевого пузыря была в основной 
группе 86,1±17,5 мл, в контрольной – 82,8±16,7 мл и 
превысила возрастной дефицит резервуарной функ‑
ции мочевого пузыря (при норме для женщин 41–70 
лет – 185,1±16,8 мл [1]) более чем на 50%. Количес‑
тво суточных мочеиспусканий составляло в основ‑
ной группе 13,4±1,6 и в контрольной группе 14,2±1,9. 
Ночная поллакиурия в основной группе составила 
3,9±0,6 эпизодов, в контрольной – 4,3±0,65 эпизодов. 
Оценка данных показателей свидетельствует о выра‑
женных нарушениях мочеиспускания императивного 
характера, усугубленных хирургической коррекцией 
стрессового компонента мочевой инконтиненции и 
отсутствии статистически значимых различий между 
группами.

В первые 2–4 недели фармакотерапии в основной 
группе троспиум хлорид был отменен в 1 случае, ос‑
тальные 14 пациенток остались в исследовании. При‑
чиной отмены препарата было нарушение моторной 
функции кишечника. В контрольной группе оксибу‑
тинин гидрохлорид был отменен у 4 женщин, в иссле‑
довании остались 11 пациенток. Причинами отказа 
от приема препарата стали: снижение моторной фун‑
кции желудка и кишечника, запоры, сухость во рту, 
приступы тахикардии и сердцебиения, слабость, го‑
ловокружение и бессонница.

Через 3 месяца фармакотерапии в основной груп‑
пе отсутствие эффекта отмечено у 2 пациенток, и они 

были вынуждены отказаться от исследования. У 12 
женщин зарегистрирован положительный эффект. 
При этом физиологическая емкость мочевого пузыря 
составила 84,3% от его возрастной резервуарной фун‑
кции. Количество суточных и ночных мочеиспуска‑
ний значимо уменьшилось по сравнению с исходными 
показателями. Терапевтический эффект достигался 
на 2–3‑й неделях лечения и сохранялся в течение все‑
го времени приема препарата. В последующие сроки 
был осуществлен переход на курсовое лечение. Дли‑
тельность курса варьировала от 2 до 3 месяцев. Пере‑
рывы между курсами определялись индивидуально в 
зависимости от стойкости терапевтического эффек‑
та, достигнутого на предыдущем этапе, и составляли 
1–3 месяца. К 36‑му месяцу в исследовании осталось 
9 пациенток. Все они удерживали мочу при стрессе и 
имели легкую симптоматику ИГМП (табл. 2).

В контрольной группе отсутствие эффекта к кон‑
цу 3‑го месяца фармакотерапии зарегистрировано 
в 2 случаях, у 9 пациенток отмечен положительный 
эффект, и они остались в исследовании. Физиоло‑
гическая емкость мочевого пузыря составила 82,7% 
от его возрастной резервуарной функции. Количес‑
тво суточных и ночных мочеиспусканий несколько 
снизилось. К исходу 36‑го месяца в исследовании 
осталось 7 человек. У них отсутствовал стрессовый 
компонент мочевой инконтиненции и имелась лег‑
кая симптоматика императивного мочеиспускания – 
ИГМП (табл. 2). Статистически значимых различий 

Таблица 1

Исходные характеристики больных

Показатель
Группа2

основная контрольная

Возраст, лет  53,9±6,9  54,3±6,1

Продолжительность инконтиненции, лет   5,5±2,6   5,7±2,9

Тяжесть стрессовой инконтиненции, баллов1   6,4±1,6   6,5±1,4

Выраженность СИМ, баллов (от 0 до 44)  17,8±5,1  18,2±4,9

Физиологическая емкость мочевого пузыря, мл 107,8±20,3 111,3±19,8

Кол‑во суточных мочеиспусканий, абс  11,7±1,3  11,9±1,5

Кол‑во ночных мочеиспусканий, абс.   2,5±0,4   2,6±0,5

1 По Г.А. Савицкому, диапазон – от 0 до 9 баллов.
2 Статистически достоверная разница по всем показателям между группами отсутствует (p>0,05).

Таблица 2

Функциональные характеристики мочевого пузыря в процессе лечения М-холинолитиками

Показатель

Группа

основная контрольная

исходно 
(n=15)

3 мес. 
(n=12)

36 мес. 
(n=9)

 исходно 
(n=15)

3 мес.  
(n=9)

36 мес. 
(n=7)

Выраженность СИМ, баллов (от 0 до 44)  17,8±5,1 11,3±2,9 9,2±1,91  18,2±4,9 10,7±3,2 9,4±2,31

Физиологическая емкость мочевого пузыря, мл 107,8±20,3 156,1±22,31 164,1±25,31 111,3±19,8 153,5±26,3 172,2±27,11

Кол‑во суточных мочеиспусканий, абс.  11,7±1,3 9,1±1,21 8,8±1,41  11,9±1,5 8,9±1,7 8,4±1,81

Кол‑во ночных мочеиспусканий, абс   2,5±0,4 1,5±0,31 1,3±0,61   2,6±0,5 1,4±0,8 1,5±0,51

1 Разница по сравнению с исходными показателями статистически значима.

Оригинальные исследования
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в отношении остававшихся в исследовании пациен‑
ток между группами на протяжении всего времени 
исследования не было.

Обсуждение полученных данных. На сегодняш‑
ний день преобладающим видом недержания мочи 
у женщин является смешанная форма, сочетающая 
стрессовый и императивный компоненты мочевой 
инконтиненции. В каждом конкретном случае выбор 
программы лечения должен быть сугубо индивиду‑
альным и определяться степенью тяжести каждого 
компонента как в отдельности, так и в целом. Хирур‑
гическая коррекция НМПН ликвидирует стрессовый 
компонент мочевой инконтиненции. Однако она не 
только не устраняет ее императивный компонент, но 
в определенной мере является причиной нарастания 
симптоматики ИГМП. Снижение емкости мочевого 
пузыря и невозможность осуществить нормальное 
мочеиспускание серьезно беспокоит пациенток.

Согласно рекомендациям Европейской ассоциации 
урологов [8], у женщин с ИГМП первичную фармако‑
терапию необходимо начинать с антимускариновых 
препаратов. Проведение консервативной медикамен‑
тозной терапии М‑холинолитиками в послеопераци‑
онном периоде в большинстве случаев позволяет об‑
легчить течение синдрома императивного мочеиспус‑
кания и, безусловно, должно применяться в качестве 
одного из основных компонентов лечения смешанной 
формы мочевой инкотиненции. Однако у части боль‑
ных результаты консервативного лечения оказываются 
более чем скромными, а иногда пациентки вынуждены 
отказаться от лечения вследствие развития существен‑
ных побочных эффектов. В связи с этим исследования, 
направленные на поиск оптимального в отношении 
эффективности и безопасности М‑холинолитика при‑
обретают особую значимость.

Можно предположить, что, являясь четвертичным 
амином, троспиума хлорид при одинаковой эффек‑
тивности обладает значительно меньшей выражен‑
ностью побочных действий в сравнении с другими 
М‑холинолитиками. Наше клиническое исследование 
доказывает, что проведение в послеоперационном 
периоде у женщин со смешанной формой мочевой 
инкотиненции консервативной медикаментозной мо‑
нотерапии М‑холинолитиком оправданно и целесо‑
образно. Она должна быть длительной с возможным 
переходом на курсовое лечение. При выборе антимус‑
каринового препарата следует учитывать отсутствие 
статистически значимых различий между троспиума 
хлоридом и оксибутинина гидрохлоридом в отноше‑
нии способности снижать симптоматику ИГМП и 
более значимыми побочными эффектами оксибути‑
нина гидрохлорида, что послужило причиной отказа 
от лечения более чем в 25% случаев.

Таким образом, при смешанных формах мочевой 
инконтиненции у женщин показано комплексное ле‑
чение, включающее хирургическую коррекцию стрес‑
сового компонента недержания мочи и консерватив‑
ную медикаментозную терапию М‑холинолитиками, 

направленную на облегчение клинического течения 
СИМ. Троспиума хлорид (спазмекс) при одинаковой 
эффективности более безопасен чем оксибутина гид‑
рохлорид (дриптан) и может быть рекомендован как 
препарат выбора в комплексном лечении смешанной 
мочевой инконтиненции у женщин.
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M-ChOLINOLytICs IN COMbINAtION thERAPy OF MIxED 
FEMALE URINARy INCONtINENCE: COMPARAtIvE 
ChARACtERIstICs
V.A. Artamonov, S.V. Ryibnikov, L.N. Danilova
Kemerovo Station Departmental Hospital, JSC “Russian Railways” 
(9 Sibiryakov-Gvardeitsev St. Kemerovo 650055 Russia)
Summary – he patients sufering from mixed urinary incontinence 
underwent laparoscopic Burch retropubic urethropexy followed by 
the drug treatment with m‑Cholinolytics. he trospium chloride 
with the daily dose of 30–45 mg was prescribed to 15 patients; the 
oxybutynin hydrochloride with the daily dose of 10–15 mg was 
administered to 15 women during the follow‑up period of up to 
36 months. he comparative analysis of the indings demonstrates 
the trospium chloride to be safer, given its equal eicacy compared 
with the oxybutynin hydrochloride.
Key words: urinary incontinence, trospium chloride, oxybutynin 
hydrochloride.
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