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Аннотация: в пособии с современных позиций освещается этиология и патогенез различных расстройств мочеиспускания у женщин; приводится в соответствии с последними международными требованиями терминология и классификации; кроме того, в нем отражены основные методы догоспитальной диагностики и лечения дисфункций мочевого пузыря и недержания мочи у этой категории больных. Предназначено для урологов, акушеров-гинекологов, неврологов, врачей общей практики.

ВВЕДЕНИЕ.

Недержание мочи у женщин, мужчин и детей представляет серьезную проблему во всем мире [Лопаткин Н.А., 2001].  Учитывая высокую актуальность и распространенность этого заболевания, необходимость применения стандартных методов диагностики и для оптимизации выбора тактики лечения, а также с целью координирующей функции и оказания помощи практикующим врачам организовано Международное общество по удержанию мочи (ICS – International Continence Society). Однако до сих пор нет единой точки зрения на определение причин, приводящих к недержанию мочи, роли различных этиологических факторов заболевания, выбора метода лечения и путей профилактики [Лопаткин Н.А., 2001]. Даже в высоко развитых странах Западной  Европы и Северной Америки с другим менталитетом населения и высокой оснащенностью аппаратурой лечебных учреждений сохраняются трудности в ранней диагностике расстройств мочеиспускания и их особенностей. Так, проведенный в Германии целенаправленный анализ качества диагностики недержания мочи у 211.648 женщин, опрошенных врачами общей практики, гинекологами, урологами, показал, что более чем в половине случаев немецкая медицина допускает ошибки [журнал Европейской ассоциации урологов, сентябрь 2002 года]. 

Важнейших причин для этого две. Одна состоит в том, что сами женщины подобному состоянию не придают значения либо из-за ложного чувства “стыдливости” не обращаются к врачам. Вторая причина заключается в том, что и врачи, особенно первичного – догоспитального этапа, недостаточно осведомлены о современных подходах к диагностике разных форм недержания мочи и, соответственно, не способны обеспечить квалифицированное лечение этой патологии. Следует отметить, что дисфункции нижних мочевыводящих путей, одним из наиболее частых  проявлений которых является бесконтрольное мочеиспускание, связаны с совершенно разными патологическими процессами, подходы к лечению которых существенно различаются. Для установления истинного характера и типа недержания мочи и, следовательно, выбора оптимального вида лечения необходимы - подготовленный персонал и специальные методы исследования, которыми пока не располагает поликлиническое звено лечебных учреждений. 

Таким образом, целью данного учебного пособия является освещение с современных позиций этиологии, патогенеза расстройств мочеиспускания; стандартизация в соответствии с международными требованиями терминологии, классификаций, а также оптимизация начальной (догоспитальной) диагностики и лечения дисфункций мочевого пузыря и недержания мочи у женщин. Авторы сочли возможным подготовить рукопись настоящего пособия, так как располагают данными современной отечественной, зарубежной литературы, имеют в своем распоряжении самое современное оборудование для диагностики и многолетний опыт работы с больными с рассматриваемой патологией, в том числе – современных щадящих малоинвазивным операций при стрессовом недержании мочи. Они надеются, что пособие будет полезным в практической работе урологов, акушеров-гинекологов, неврологов, врачей общей практики.

“Полностью понять состояние больных, страдающих ... расстройствами мочеиспускания, могут только пациенты, находящиеся в аналогичном положении”.                                                                 

                                профессор Д.В. Кан.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ, ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ НЕДЕРЖАНИЯ МОЧИ У ЖЕНЩИН.

Недержание мочи – объективно демонстрируемое состояние, при котором бесконтрольное мочеиспускание является социальной и гигиенической проблемой (определение Международного общества по удержанию мочи). Современное определение этого патологического состояния демонстрирует, что недержание мочи не ведет к летальному исходу или серьезным нарушениям общего состояния; пациентки (а большинство больных этим заболеванием – женщины) внешне мало отличаются от окружающих их людей. Однако большое число наших соотечественниц, тем не менее, лишены радостей полноценной здоровой жизни (Лопаткин Н.А., Лоран О.Б. 2001); они не могут длительное время находиться в общественных  местах, посещать театр, осуществлять прогулки. Социальная дезадаптация, безусловно, оказывает негативное влияние на качество жизни пациенток и представляет актуальную медико-социальную проблему.

Заболевание возникает в любом возрасте, но чаще встречается у женщин старшего возраста, особенно находящихся в климактерическом периоде. Одним  из первых в России проблему недержания мочи у женщин на высоком научном уровне изучал профессор Д.В. Кан, по данным которого 19% всех женщин, обращающихся к урологам, страдали инконтиненцией. По данным других авторов (Bump R.C., 1997, Hampel C. et al., 1997) распространенность недержания мочи в США составляет 37%, в Европе – 26%, в странах юго-восточной Азии – 20%.  Официальной статистики распространенности этой патологии в России нет, однако, проведенные профессором Д.Ю. Пушкарем (1996) исследования, показали, что жалобы на недержание мочи предъявили 38,6% российских женщин. Больше половины из них (57,3%) постоянно отмечали симптомы инконтиненции. Но только 4% из них обращаются за помощью к специалисту, остальные или считали подобное состояние вполне допустимым и нормальным, либо его игнорировали и скрывали.

 Следует отметить, что даже из того небольшого числа женщин, которые на приеме у врача целенаправленно обращали его внимание на наличие симптомов недержания мочи, только 2% получают квалифицированную медицинскую помощь (Лопаткин Н.А. 2001). Столь неудовлетворительные результаты лечения больных с расстройствами мочеиспускания обусловлены несколькими причинами. Во-первых: пациентки с этой патологией, прежде всего, обращаются в поликлинику к врачам общей практики, участковым терапевтам, гинекологам, неврологам, и лишь затем - к урологу. Нередко у врачей догоспитального этапа, сталкивающихся с этими больными, нет необходимых знаний и навыков по современной диагностике и лечению урологических заболеваний. Другой важной причиной неквалифицированной помощи больным с расстройствами мочеиспускания является то, что недержание мочи является частым симптомом совершенно разных заболеваний, имеющих отличную друг от друга этиологию, патогенез и, соответственно, требующих дифференцированного лечения. Однако, как показывает статистика, в подавляющем большинстве случаев подобные расстройства необоснованно трактуются как проявления цистита и ведут к неправильному лечению.   

Причины недержания мочи сложны и разнообразны – это воспалительные заболевания, нарушения иннервации и анатомии нижних мочевых путей, опухоли, травмы мочеполовых органов, возрастные инволюционные изменения и некоторые другие. Поэтому, на сегодняшний день предложено несколько вариантов систематизации различных видов дисфункций мочевого пузыря и недержания мочи. Наиболее полное и детальное описание патогенетических факторов инконтиненции приводится в классификации Международного общества по удержанию мочи (ICS, 1988).

Классификация патогенетических факторов 

дисфункций нижних мочевых путей
	Фаза наполнения
	Фаза выделения

	Функция мочевого пузыря в фазу наполнения

1. Активность детрузора

     а) нормальная

     б) гиперактивность детрузора

2. Чувствительность мочевого пузыря

     а) нормальная

     б) повышенная 

     в) сниженная

3. Растяжимость мочевого пузыря

     а) нормальная

     б) сниженная
	Функция мочевого пузыря в фазу выделения

1. Нормальная

2. Гипоактивность детрузора

3. Аконтрактильный мочевой пузырь

	Уретральная функция в фазу наполнения

      а) нормальная

      б) недостаточность сфинктера 

      в) нестабильность уретры


	Уретральная функция в фазу выделения

1. Нормальная

2. Обструктивная

а) гиперактивная (детрузорно-  

    сфинктерная диссинергия)

б) механическая обструкция


Как видно из таблицы 1, нормальная резервуарная и эвакуаторная функция нижних мочевых путей обеспечивается скоординированным морфо-функциональным состоянием всех механизмов континенции – детрузором, шейкой мочевого пузыря, уретрой, сфинктером уретры, парауретральными тканями и связочным аппаратом органов малого таза. Взаимодействия разных механизмов континенции схематично приведены в модели Ernhorming (рисунок 1). 
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На схеме видно: давление в полости мочевого пузыря (Pves) есть сумма величин детрузорного давления (Pdetr) и внутрибрюшного давления (Pabd): 

Pves = Pdetr + Pabd. 

В фазу накопления мочи мочеудерживающая функция обеспечивается тем, что внутрипузырное давление всегда меньше внутриуретрального (Pur>Pves).  Эта разница в градиентах давления получила название запирательного давления:

Pur – Pves = Pclos.

В эвакуаторную фазу происходит расслабление произвольного поперечно-полосатого сфинктера уретры и внутриуретральное давление синхронно снижается с одновременным повышением внутрипузырного давления (Pur<Pves). 

Для представления и понимания общих принципов континеции мы посчитали целесообразным кратко отразить нормальную физиологию удержания мочи и механизма мочеиспускания. 

Как известно, мочевой пузырь – полый мышечный орган, основой которого является детрузор, состоящий из трех гладкомышечных слоев: двух продольных, наружного и внутреннего, и одного циркулярного – среднего.  Гладкомышечные волокна детрузора характеризуются значительной эластичностью и способностью к растяжению, поэтому при накоплении мочи до определенного уровня - физиологической емкости мочевого пузыря, внутрипузырное давления сохраняется низким. Так, проведенные многочисленные цистометрические исследования показали, что в горизонтальном положении женщины внутрипузырное давление при опорожненном мочевом пузыре колеблется от 6,0 до 10,0 см. вод. ст.  По мере заполнения мочевого пузыря давление в нем повышается на 2,0 – 4,0 см. вод. ст. на каждые 100 мл. накопленной мочи и достигает при наполнении его до физиологической емкости (250 – 500 мл) величины около 12,0 – 15,0 см. вод. ст. При наполнении мочевого пузыря до физиологического объема рецепторы подают сенсорную информацию в кору головного мозга, и человек ощущает первый позыв к необходимости мочеиспускания. Однако в норме позыв к опорожнению мочевого пузыря – процесс произвольный, то есть человек может контролировать акт мочеиспускания и при отсутствии условий для опорожнения мочевого пузыря позыв к микции подавляется.  Принимая во внимание то, что почки вырабатывают мочу – 0,5-2 мл/мин или 60 – 70 мл/час, можно констатировать, что до достижения физиологической емкости пузыря моча накапливается 3 – 4 часа. Следовательно, здоровый взрослый человек должен производить мочеиспускание не чаще 8 раз в сутки. 

Как уже отмечалось выше, удержание мочи в стадию накопления обеспечивается двумя основными факторами: низким детрузорным и высоким внутриуретральным давлением. Так, у здоровых континентных женщин внутриуретральное давление в 8 – 14 раз больше детрузорного, и составляет около 80 – 90 см. вод. ст.  Анализ литературы (Г.А.Савицкий, 2000) показывает, что на величину внутриуретрального давления оказывают влияние гладкомышечные элементы шейки мочевого пузыря, тоническое напряжение мышц произвольного поперечно-полосатого сфинктера уретры, а также состояние околоуретральных тканей и связок. Наличие выраженной соединительнотканно-мышечной периуретральной системы и сосудов хориального подслизистого сплетения уретры оказывают большое влияние на процесс удержания мочи. 

Кроме описанных анатомо-морфологических механизмов на удержание мочи оказывает влияние и функциональное состояние нижних мочевых путей. Так, поддержание внутриуретрального давления на высоком уровне зависит от нормальной секреции эстрогенов, недостаток которых сопровождается развитием  инволюционно-дегенеративных процессов не только в половых органах женщин, но также в мочевом пузыре, уретре, пара- и периуретральных тканях. Атрофия слизистой и подслизистого слоя уретры и шейки мочевого пузыря на фоне эстрогендефицитных состояний снижает внутриуретральное давление и может приводить к развитию недержания мочи.

На функцию нижних мочевыводящих органов влияет и прием некоторых лекарственных препаратов, которые могут тем или иным путем оказывать активирующее или блокирующее действие на рецепторы детрузора мочевого пузыря. Типы рецепторов и их локализация приведены в таблице 1. 
Распределение и физиологическое значение различных классов рецепторов в нижних мочевых путях (по W.C. de Groat, 1996)
	Локализация
	Тип рецепторов

	
	Холинергический
	Адренергический
	Иной

	Тело МП


	+ (М2)

+ (М3)


	─ (β2)

+ (α1)


	+ АТФ (Р2)

─ вазоактивный интестинальный пептид

─ субстанция Р

	Шейка МП
	+ (М2)
	+ (α1А)
	─ вазоактивный интестинальный пептид

	Уретра
	+ (М)
	+ (α1А)

+ (α2)

─ (β2)
	+ пуринергические (Р2)

─ вазоактивный интестинальный пептид

─ оксид азота


Примечание:    + - оказывают возбуждающее влияние на гладкомышечные клетки

     ─ - оказывают тормозящее влияние на гладкомышечные клетки

ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ НЕДЕРЖАНИЯ МОЧИ.

I. Предрасполагающие факторы:

· Женский пол 

· Генетический фактор

· Расовый фактор (чаще встречается у белых женщин)

· Особенности труда (чаще наблюдается у женщин, занятых физическим трудом)

· Наличие неврологических заболеваний

· Анатомические нарушения

· Состояние соединительной ткани (коллагеновый статус)

II. Провоцирующие факторы:

· Роды 

· Хирургические вмешательства на органах таза

· Повреждения тазовых нервов и/или мышц тазового дна

· Лучевое (радиационное) воздействие

III. Способствующие факторы:

· Расстройства кишечника

· Раздражающая диета

· Избыточный вес больного

· Менопауза

· Инфекции нижних мочевыводящих органов

· Прием некоторых медикаментов (α-адреноблокаторов и α-адреномиметиков)

· Легочный статус 

· Психический статус

IV. Факторы декомпенсации

· Преклонный возраст больного

КЛАССИФИКАЦИЯ НЕДЕРЖАНИЯ МОЧИ.

Международное общество по удержанию мочи выделяет 6 видов недержания мочи (Переверзев А.С., 2000, Лоран О.Б., 2001):

1. Императивное недержание мочи.

2. Стрессовое недержание мочи.

3. Неосознанная инконтиненция (рефлекс-недержания)

4. Непрерывное подтекание мочи (экстрауретральное недержание).

5. Ночной энурез (ночная  инконтиненция).

6. Подтекание мочи после мочеиспускания.


Для практических целей на наш взгляд целесообразней применять более простую и удобную классификацию недержания мочи (Переверзев А.С., 2000):

1. Императивное недержание мочи.

2. Стрессовое недержание мочи.

3. Смешанное недержание мочи.

4. Прочие формы

ИМПЕРАТИВНОЕ (УРГЕНТНОЕ) НЕДЕРЖАНИЕ МОЧИ.

Ургентное (urge incontinence) недержание мочи представляет собой учащенное мочеиспускание (более 8 раз в сутки), сопровождающееся неконтролируемой потерей мочи вследствие сильного императивного позыва на мочеиспускание. Поэтому такой вид недержания мочи еще называют неудержанием мочи. 

Причиной императивного недержания мочи является гиперактивность мочевого пузыря, которая проявляется избыточной сократимостью детрузора и может иметь различный патогенез: воспалительный, неопластический, неврогенный, психогенный, церебральный. 

Гиперактивность мочевого пузыря, которая в свою очередь, согласно последнему отчету Международного общества по удержанию мочи (2002),  подразделяется на: нейрогенную (развивается на почве установленной неврологической патологии – инсульта, рассеянного склероза, травмы спинного мозга, паркинсонизма) и на идиопатическую (при которой неврологическая патология не выявлена). 

НЕДЕРЖАНИЕ МОЧИ ПРИ НАПРЯЖЕНИИ 

(СТРЕССОВОЕ НЕДЕРЖАНИЕ МОЧИ).

Стрессовое недержание мочи провоцируется и инициируется действиями, при которых повышается внутрибрюшное давление (кашель, подъем тяжести, дыхание, смех). 

Причиной развития недержания мочи при физической нагрузке часто является недостаточность сфинктерного аппарата, к которому относят гипермобильность уретры (развивается на почве нарушений функций мышц тазового дна) и собственно функциональные нарушения уретрального сфинктера (причины которых могут быть разнообразны - хирургическая или лучевая травма, нейрогенные нарушения). 
СМЕШАННОЕ НЕДЕРЖАНИЕ МОЧИ.

В случаях, когда нарушения имеют комбинированный характер с элементами императивного и стрессового недержание мочи, говорят о смешанном виде недержания мочи.

По распространенности отдельных видов нарушений в общей структуре недержания мочи у женщин авторы приводят разноречивые данные. Так, Переверзев А.С. (2000) указывает, что в соотношении разных видов недержания мочи преобладает стрессовая форма – 64% всех наблюдений, императивное недержание мочи встречается в 20%, смешанное в –12% , на долю прочих форм приходится только 4%. Однако Diokno A.C. et al (1986) указывали на большую распространенность смешанного вида недержания мочи у женщин – 55%; на долю стрессовой, императивной и прочих форм приходилось – соответственно 27%, 9% и 9%. Напротив, по данным Stamey T.A. et al (1992) в 55-65% случаев причиной инконтиненции является гиперактивность детрузора, которая вызывает императивное недержание мочи. 

Согласно исследованиям Largo-Janssen T. et al (1992) императивное недержание мочи в большей степени, чем стрессовая форма, ухудшает качество жизни больных.

ДИАГНОСТИКА НЕДЕРЖАНИЯ МОЧИ У ЖЕНЩИН.

Большинство авторов (Переверзев А.С., 2000, Лопаткин Н.А., 2001, Лоран О.Б., 2001) указывают на то, что правильное установление причин и характера недержания мочи может основываться только на результатах комплекса диагностических мероприятий, основными задачами которого являются:

1. установление истинных  причин недержания мочи и проведение дифференциальной диагностики между различными формами расстройств мочеиспускания; 

2. установление факторов, провоцирующих и способствующих развитию дисфункций нижних мочевых путей;

3. оценка степени тяжести недержания мочи;

4. определение пациентов, которым можно назначить начальное лечение на основании предварительного диагноза и больных, нуждающихся в углубленном обследовании.

Причины, приводящие к развитию инконтиненции, могут быть предположительными и установленными (Лоран О.Б., 2001).  Предположительный диагноз определяется на основании только клинических признаков заболевания. Напротив, установленные состояния наряду с анализом клиники обязательно подтверждаются уродинамическими исследованиями. 

Н.А.Лопаткин (2001) обращает внимание на то, что врач общей практики может самостоятельно начать лечение расстройств мочеиспускания только в случаях неосложненного течения заболевания.

Такой подход соответствует рекомендациям Международного общества по удержанию мочи. Так, в материалах рекомендаций Международного Научного Комитета по диагностике и лечению недержания мочи (1-я Международная конференция по недержанию мочи, Монако 1998 г.) предлагается стандартный алгоритм диагностики и лечения недержания мочи у женщин (см. рис 1), согласно которому выделяют начальную и специальную тактику лечения этого заболевания. 

Начальная тактика при недержании мочи у женщин.

 
оценка жалоб 

и анамнеза


клиническое

обследование





предполагаемое состояние



ЛЕЧЕНИЕ

     ПРИ ОТСУТСТВИИ ЭФФЕКТА В ТЕЧЕНИЕ 2 – 3 МЕСЯЦЕВ – ГОСПИТАЛИЗАЦИЯ В СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЕ УРОЛОГИЧЕСКОЕ ОТДЕЛЕНИЕ  

При обращении больной за помощью врач первичного звена (независимо от специальности) путем детального выяснения жалоб и данных анамнеза, анализа клиники и результатов доступных лабораторных методов исследования устанавливает предположительный диагноз. При отсутствии данных за осложненный анамнез заболевания он может самостоятельно назначить лечение дисфункций нижних мочевых путей, однако если в течение 2 – 3 месяцев от начала терапии эффект отсутствует – больную следует направить в специализированное урологическое отделение. В случаях же осложненного или рецидивирующего течения дальнейшая диагностика и лечение проводится только в специализированном урологическом отделении.
Оценка жалоб и анамнеза заболевания.

При опросе больных на наличие расстройств мочеиспускания должна применяться активная тактика, которая заключается в выяснении исчерпывающего анамнеза, провоцирующих и способствующих факторов недержания мочи, время появления и продолжительность эпизодов  инконтиненции, а также количество теряемой мочи. Врач должен прицельно и детально задавать вопросы о наличии проблем с мочеиспусканием, так как больные в силу ложной стыдливости нередко скрывают беспокоящие их расстройства мочеиспускания. По этой причине, в начале выяснения жалоб считаем целесообразным применять специальные тесты-опросники, в которых для упрощения дифференциальной диагностики императивного и стрессового недержания мочи в амбулаторных условиях пациентке заочно предлагается ответить на несколько вопросов. 

	Клинические проявления

	Непроизвольное выделение мочи при физической нагрузке
	+++
	±

	Учащенное мочеиспускание (>8 раз/ сут)
	±
	+++

	Неспособность волевым усилием прервать акт мочеиспускания
	-
	+++

	Недержание мочи в силу неконтролируемого позыва.
	-
	+++

	Недержание мочи - не дойдя до туалета
	-
	++

	Боли при мочеиспускании.
	-
	+

	Недержание мочи при половом акте.
	-
	+

	Ночное мочеиспускание.
	±
	++

	Недержание мочи в положении лежа.
	±
	+

	Ощущение неполного опорожнения мочевого пузыря.
	±
	++

	Обострение после приема алкоголя, острой пищи.
	-
	++

	Предварительный диагноз
	Стрессовое недержание мочи
	Императивное недержание мочи


Встречаемость симптомов: +++ - практически всегда





      ++   - часто

                                               +     - иногда

                                               ±     - редко

                                               -      - не встречается

Важную информацию предоставляют дневники микций, правильное заполнение которых позволяет врачу судить о количестве выпитой жидкости, определить суточный диурез и частоту мочеиспусканий, установить наличие эпизодов инконтиненции и факторов недержания мочи. Для объективизации исследования дневник мочеиспусканий должен заполняться не менее 3 раз. 

Дневник мочеиспусканий.

	Время суток


	Какую жидкость Вы выпили?


	Сколько?

(чашку, кружку и т.д.)


	Кол-во мочеиспу-сканий за 1 час


	Кол-во мочи
	Испытывали Вы нестерпи-мый позыв к мочеиспуска-нию?
	Был ли у Вас эпизод непроизвол. выделения мочи?
	Сколько при этом выделилось мочи?


	Чем Вы при этом были заняты?



	  6:00
	
	
	
	
	
	
	
	

	  7:00
	
	
	
	
	
	
	
	

	  8:00
	
	
	
	
	
	
	
	

	  9:00
	
	
	
	
	
	
	
	

	10:00
	
	
	
	
	
	
	
	

	11:00
	
	
	
	
	
	
	
	

	12:00
	
	
	
	
	
	
	
	

	13:00
	
	
	
	
	
	
	
	

	14:00
	
	
	
	
	
	
	
	

	15:00
	
	
	
	
	
	
	
	

	16:00
	
	
	
	
	
	
	
	

	17:00
	
	
	
	
	
	
	
	

	18:00
	
	
	
	
	
	
	
	

	19:00
	
	
	
	
	
	
	
	

	20:00
	
	
	
	
	
	
	
	

	21:00
	
	
	
	
	
	
	
	

	22:00
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ночь
	
	
	
	
	
	
	
	

	23 - 6
	
	
	
	
	
	
	
	


Клиническое обследование.

Следующим этапом является физикальное обследование.

· Общий осмотр.

Начинать всегда надо с общего осмотра, так как только в этом случае можно выявить клинические признаки сопутствующей патологии и оценить тяжесть состояния в целом. Так, обнаружение варикозно расширенных вен нижних конечностей указывает на недостаточность венозных клапанов, что, несомненно, свидетельствует о нарушении венозного оттока от органов малого таза и может вызывать расстройства мочеиспускания. Наличие на коже стрий (stria gravidarum) часто  служит клиническим проявлением различных дисколлагенозов, когда снижение содержания коллагена в соединительной ткани приводит к недостаточности  мышечно-фиброзных структур урогенитальной диафрагмы, на фоне которой развивается недержание мочи.

· Пальпация и перкуссия передней брюшной стенки позволяет выявить наличие грыж, объемных образований живота, болезненности и напряженности в надлобковой области.
· Вагинальное исследование.

Обследование женщины на гинекологическом кресле является очень важным, “ключевым” видом исследования, так как при правильном выполнении в большинстве случаев позволяет правильно поставить предварительный диагноз и определить дальнейшую тактику обследования (Лоран О.Б., 2001). 

Обследование начинается с осмотра аногенитальной области: состояния наружных половых органов и преддверия влагалища, объективным подтверждением недержания мочи является мацерация кожи.

В дальнейшем производится собственно вагинальное исследование, при котором оценивается (Лоран О.Б., 2001):

· размер влагалища, состояние слизистой и характер выделений;

· наличие рубцовой деформации влагалища и уретры;

· размер переднего влагалищного свода; 

· положение уретры и шейки мочевого пузыря;

· наличие и форма цистоцеле и уретроцеле;

· наличие и степень ректоцеле;

· положение шейки матки и тела матки;

· определяется расположение и подвижность шейки мочевого пузыря по отношению к симфизу;

· производится бимануальная пальпация паравезикального пространства;

· исследуется подвижность шейки мочевого пузыря и матки при напряжении;

· наличие непроизвольного выделения мочи при кашле и натуживании;

· производится пальпация и оценка сократительной способности m. levator ani во время произольных сокращений.

· Ректальное исследование является логическим продолжением влагалищного исследования, при котором определяется сохранность иннервации органов таза путем проверки выраженности тазовых рефлексов:

· анального (усиление сокращения анального сфинктера при введении указательного пальца в прямую кишку);

· бульбо-кавернозного (усиление сокращения анального сфинктера при сдавлении клитора);

· кожно-анального (усиление сокращения анального сфинктера раздражении кожи в перианальной области).

· Лабораторные исследования, прежде всего, направлены на исключение инфекции нижних мочевых путей и должны проводиться всем пациенткам с расстройствами мочеиспускания. Необходимый комплекс диагностических мероприятий несложен и доступен для проведения любой поликлинике, имеющей лабораторное отделение:

· Общий анализ крови;

· Общий анализ мочи;

· Анализ мочи по Нечипоренко;

· Посев мочи на микрофлору.

· Ультразвуковое исследование мочевого пузыря выполняется с целью исключения объемных образований и неадекватного опорожнения мочевого пузыря, на наличие последнего указывает сохранение некоторого количества мочи после мочеиспускания - остаточной мочи. Клинически значимым считается объем остаточной мочи более 50 мл.

· Уродинамические исследования являются неотъемлемой частью полного обследования больных с недержанием мочи. Однако на начальном этапе диагностики и определения тактики лечения, при отсутствии осложненных форм дисфункций нижних мочевых путей, допускается устанавливать предварительный диагноз без их проведения.

В понятие комплексного уродинамического исследования входит (Переверзев А.С., 2000): 

1. Цистоманометрия наполнения – определение изменения внутрипузырного давления при наполнении мочевого пузыря жидкостью или газом.

2. Урофлоуметрия позволяет оценивать эвакуаторную функцию мочевого пузыря. Определяются следующие показатели: максимальная объемная скорость потока (Q max); средняя объемная скорость потока (Q mean); время мочеиспускания (t flow); время достижения максимального потока (t to max flow). 
3. Порог абдоминального давления – определение функции сфинктера уретры.
4. Профилометрия уретры – изменение внутриуретрального давления в разных отделах мочеиспускательного канала.
Для оценки степени клинической тяжести дисфункций нижних мочевых путей мы рекомендуем применять в амбулаторных условиях следующие классификации.

Так, степень клинической тяжести недержания мочи, согласно рекомендациям ICS, подразделяется на 4 стадии (Bates P., 1983):

1 стадия – потеря мочи до 2 мл/сутки.

2 стадия – потеря мочи 2 - 10 мл/сутки. 

3 стадия – потеря мочи 10 - 50 мл/сутки.

4 стадия – потеря мочи свыше 50 мл/сутки. 

Существует и другая классификация выраженности недержания мочи, в которой за основу принято количество используемых за сутки  гигиенических женских прокладок:

Легкая стадия   – применение до 2 прокладок в день.

Средняя стадия – применение 2 - 4 прокладки в день.

Тяжелая стадия – применение 5 и больше прокладок в день. 

Для оценки выраженности стрессового недержания мочи применяют классификацию T.A.Stamey (1975):

Легкая степень   –  потеря мочи при кашле, чихании, тяжелой работе и 

                                физической нагрузке;

Средняя степень – потеря мочи при ходьбе, беге, резком вставании;

Тяжелая степень – потеря мочи в покое, без напряжения.

Кроме того, стрессовое недержание мочи в зависимости от наличия анатомических нарушений органов малого таза и промежности, согласно Международной классификации НМПН (J.G.Blaivas и E.J.McGuire. 1988), делится на типы: 

Тип 0. В покое дно мочевого пузыря находится выше лонного сочленения. При кашле в положении стоя определяется незначительный поворот и дислокация уретры и дна мочевого пузыря. Цистоцеле нет.

Тип 1. В покое дно мочевого пузыря находится выше лонного сочленения. При натуживании происходит опущение дна мочевого пузыря на 1см, при открытии шейки мочевого пузыря и уретры происходит непроизвольное выделение мочи. Цистоцеле нет.

Тип 2А. В покое дно мочевого пузыря находится на уровне лонного сочленения. При кашле определяется значительное опущение мочевого пузыря иуретры ниже лонного сочленения. При широком открытии уретры отмечается непроизвольное выделение мочи. Определяется цистоцеле.

Тип 2Б. В покое дно мочевого пузыря находится ниже лонного сочленения. При кашле определяется значительное опущение мочевого пузыря и уретры, что сопровождается выраженным непроизвольным выделении мочи. Определяется цистоуретроцеле.

Тип 3. В покое дно мочевого пузыря находится ниже верхнего края лонного сочленения. Шейка мочевого пузыря и проксимальная уретра открыты в покое – при отсутствии сокращений детрузора. Самопроизвольное выделение мочи отмечается вследствие незначительного повышения внутрипузырного давления.

ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ НЕДЕРЖАНИЯ МОЧИ.

Основной принцип в выборе тактики и метода лечения недержания мочи заключается в том, что перед тем как назначить немедикаментозное лечение или медикаментозную терапию необходимо устранить влияние провоцирующих и способствующих факторов прогрессирования заболевания. Иногда для достижения этих целей достаточно просто изменить образ жизни, отказаться от вредных привычек (курение, переедание). В некоторых случаях требуется коррекция и лечение сопутствующей патологии: эстрогендефицитных состояний и инфекционно-воспалительных заболеваний нижних мочевыводящих органов.
Гормонозаместительная терапия. Эстрогендефицитные состояния, обусловленные естественной или хирургически индуцированной менопаузой (после двухсторонней овариэктомии), являются одними из наиболее часто встречаемых способствующих факторов в развитии недержания мочи у женщин. Установлено, что высокое внутриуретральное сопротивление обеспечивается нормальной физиологией анатомических структур уретры и шейки мочевого пузыря, активность которых на прямую зависит от эстрогенной насыщенности в организме женщин. Так, к эстрогенам  чувствительны все 4 слоя уретры: слизистый эпителий, подслизистая сосудистая сеть, соединительная ткань, мышцы. Поэтому эстрогенозаместительное лечение является обязательным компонентом в комбинированной терапии расстройств мочеиспускания у женщин в постменопаузе.  
Следует признать, что предпочтительным видом гормонозаместительной терапии является местное применение эстрогенов в виде свечей, кремов, так как при таком лечении значительно снижается количество побочных эффектов. Свечи или крем (Овестин) вводят во влагалище ежедневно или 3 раза в неделю в зависимости от выраженности симптомов эстрогенодефицитного состояния. После лечения проводится повторная оценка расстройств мочеиспускания. 

Лечение неосложненных инфекций нижних мочевыводящих органов, к которым, прежде всего, относят нерецидивирующее течение острого цистита. По расчетным данным в России частота развития острого цистита ежегодно составляет 26,2-36,7 миллионов, а на одну российскую женщину приходится 0,5-0,7 эпизодов этого заболевания. Воспалительный характер расстройств мочеиспускания устанавливается на основании результатов  общего анализа мочи и анализа мочи по Нечипоренко. Бактериологическое исследование позволяет установить этиологию заболевания, при котором достоверно чаще (в 95% наблюдений) выявляется грамотрицательная микрофлора, из которой преобладающим условно-патогенным микроорганизмов является кишечная палочка – она обнаруживается в 91,9% наблюдений. Культуральное исследование позволяет проводить больным с инфекциями нижних мочевыводящих органов этиотропную терапию с учетом чувствительности микроорганизма к антибактериальным препаратам. 

На сегодняшний день наиболее предпочтительным методом лечения неосложненного  течения острого цистита является назначение антибактериальных препаратов из группы фторхинолонов, из которых избирательным и направленным действием против грамотрицательной микрофлоры обладает норфлоксацин с коммерческим названием – Нолицин. Нолицин действует бактерицидно, ингибируя ДНК-гиразу, он тем самым нарушает у бактерий синтез белков и ведет к гибели микроорганизмов. Достоинством этого препарата является и то, что он не оказывает системного воздействия на организм человека, так как выводится преимущественно с мочой, по-своему механизму действия относится к уросептикам. Противопоказаниями для назначения норфлоксацина являются: беременность, грудное вскармливание, возраст до 12 лет и повышенная чувствительность к препаратам группы хинолонов.
Режим дозирования Нолицина обычно составляет по 1 таблетке (400 мг) * 2 раза в сутки в течение 7-10 дней, однако в последнее время появились сообщения о высокой эффективности лечения острого цистита коротким трехдневным курсом. Повторная оценка расстройств мочеиспускания проводится после излечения

Лечение расстройств мочеиспускания делится на 3 большие группы:

1. немедикаментозное лечение,

2. медикаментозная терапия,

3. хирургическое лечение.

НЕМЕДИКАМЕНТОЗНОЕ ЛЕЧЕНИЕ.

Упражнения для мышц тазового дна. 

Тренинг мышц тазового дна и промежности показан при всех видах недержания мочи. Несмотря на то, что предложено большое количество разных методик, направленных на укрепление мышц промежности, на практике хороших результатов можно достичь очень простым и эффективным методом, предложенным Kegel A.H. еще в 1948 году.  Настоящая методика основана на том, что основной мышцей диафрагмы таза является m. levator ani  (мышца, поднимающая задний проход),  поэтому лечебная гимнастика, прежде всего, направлена на тренинг именно этой мышцы. Пациентка должна максимально поднимать наружный анальный сфинктер 10 раз на протяжении 30 секунд, в дальнейшем используют тонические сокращения, когда необходимо удерживать заинтересованные мышцы в сокращенном состоянии 15 – 20 секунд. За день  надо выполнять 30 – 50 сокращений каждого типа. Несомненным преимуществом этой методики является то, что ее можно проводить в любом месте (на работе, дома) и в любом положении (сидя, лежа, стоя). Для достижения клинически значимого эффекта курс лечебной гимнастики проводится минимум 8 – 12 недель.

Тренинг мочевого пузыря может применяться как в монотерапии недержания мочи, так и в комбинации с медикаментозным лечением. Суть метода заключается в соблюдении установленного врачом и согласованного с больной режима мочеиспусканий. Так, с помощью данной методики пациентка должна постепенно увеличить интервал между мочеиспусканиями и довести его до оптимального значения – мочеиспускание раз в 3 – 4 часа, т.е. в сутки не более 8 раз. Принцип метода состоит в том, что больная тщательным образом ведет  протокол (дневник) мочеиспусканий за сутки и старается увеличить промежутки между мочеиспусканиями на 10 – 15 минут на каждой фазе лечения, несмотря на наличие императивных позывов. 

А.С.Переверзев (2000) отмечает, что основным условием, определяющим успех данного типа лечения, является наличие у пациентки высокого уровня мотивации на выздоровление.

МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ ТЕРАПИЯ.

На современном этапе медикаментозная терапия является наиболее приоритетным и распространенным видом лечения ургентного недержания мочи (Лопаткин Н.А., 2001, Пушкарь Д.Ю., 2003).  Однако в литературе имеются указания (Переверзев А.С., 2000), что и при смешанном и стрессовом недержании мочи использование фармакотерапии может оказаться эффективным методом лечения инконтиненции. 

Среди разных групп лекарственных средств, применяемых при недержании мочи, на сегодняшний день “золотым стандартом” в лечении расстройств мочеиспускания, обусловленных гиперактивностью детрузора, считаются средства, оказывающие антихолинергическое действие. Антимускариновые препараты сокращают частоту мочеиспусканий, купируют непроизвольные сокращения детрузора различной этиологии и увеличивают физиологическую емкость МП. Одними из наиболее распространенных препаратов данной группы являются дриптан (оксибутинина хлорид) и детрузитол (толтеродин) (Пушкарь Д.Ю., 2003). Оба эти лекарственных средства по своей химической структуре являются третичными аммониевыми основаниями и обладают выраженным нейротропным (М-холинолитическим) и миотропным (спазмолитическим) механизмом действия, что обусловливает схожие показания и противопоказания к их применению. 

Показания:

· Недержание мочи, развившееся на фоне нестабильности детрузора различного генеза.

Противопоказания:

· Индивидуальная непереносимость,

· Закрытоугольная глаукома,

· Заболевания ЖКТ (атония кишечника, язвенный колит)

· Миастения,

· Выраженная инфравезикальная обструкция.
Дриптан (оксибутинина гидрохлорид) производится французской фирмой “Laboratories Fournier”. Оксибутинина хлорид является наиболее изученным в мире препаратом из группы М-холинолитиков. Кроме непосредственно блокирующего влияния на М-холинергические рецепторы детрузора, препарат обладает спазмолитическим (папавериноподобным) действием за счет ухудшения проникновения ионов кальция в гладкие мышцы (Andersson K.E., 1997). 

Показанием для назначения оксибутинина гидрохлорида является недержание мочи, развившееся на почве гиперактивности мочевого пузыря, вызванной нейрогенными факторами - неврологической патологии, а также при идиопатической инконтиненции. В то же время в литературе указывается на то, что применение обычной дозы (5 мг. 3 раза в день), у половины больных, принимавших дриптан, сопровождается появлением побочных действий. Спектр побочных эффектов дриптана характерен для всех препаратов атропиноподобного действия: наиболее часто – сухость во рту, реже – тошнота, диарея, головокружение, головная боль, сонливость. Поэтому его необходимо принимать с осторожностью лицам с сердечно-сосудистыми и заболеваниями желудочно-кишечного тракта. 

В работе Amarencon J.C. (1998), выполненной на большом количестве наблюдений, у 1701 пациентки, принимавшей дриптан по поводу ургентного недержания мочи и тестированных по международному самоопроснику HRQL (Health Related Quality of Life), частота  побочных эффектов была очень низкой (всего 2,9%), при достигнутом улучшении – у 52% больных. Однако все же большинство авторов отмечает, что антихолинергические эффекты оксибутинина гидрохлорида представляют серьезную проблему, для решения которой предлагается: 1) уменьшать дозу с 15 мг в сутки до 5 мг (по 2,5 мг 2 раза в день), 2) вводить оксибутинин внутрипузырно – 5 мг, разведенных в 30 мл фурацилина, 3) а также в литературе появились сообщения о синтезе нового S-анантиомера оксибутинина, обладающего отсроченным высвобождением и меньшим количеством побочных действий. 

В клинике урологии и андрологии Уральской государственной медицинской академии дополнительного образования, расположенной на базе урологического отделения Челябинской городской клинической больницы №3, в настоящее время накоплен опыт лечения 34 женщин с клиникой императивного недержания мочи на фоне диагностированной гиперактивности детрузора. У всех обследованных больных были подтверждены клинические проявления нарушения адаптационной функции мочевого пузыря, обусловленной гиперактивностью детрузора. Всем этим больным были проведены комплексные лабораторные исследования, осуществлялась запись спонтанного ритма мочеиспускании – дневник мочеиспусканий, выполнялись уродинамические исследования, цистография и цистоскопия.

После подтверждения диагноза императивного недержания мочи, обусловленного гиперактивностью детрузора, всем пациенткам был назначен дриптан в дозе 2,5 - 5 мг. 2 - 3 раза в день в течение 3-х месяцев. Режим дозирования препарата подбирали индивидуально для каждой больной в зависимости от его переносимости. Результаты проведенного лечения показали, что из 34 больных - 23 (67,7%) отметили значительный регресс симптомов недержания мочи, у 6 (17,6%) клинически значимого эффекта отмечено не было. Пять пациенток (14,7%) несмотря на положительный начальный эффект от приема препарата, в дальнейшем были вынуждены прекратить его прием  из-за наличия побочного действия. Положительное действие дриптана заключалось в том, что на фоне его применения значительно снижалась частота мочеиспусканий, уменьшалось число эпизодов недержания мочи или оно полностью прекращалось.  

Таким образом, результаты проведенных нами исследований показали, что при назначении оксибутинина гидрохлорида (Дриптана) у большого числа женщин было достигнуто явное и объективное улучшение, отмечена в целом хорошая переносимость препарата, частота и вы​раженность побочных эффектов может быть снижена индивидуальным подбором дозы.

Детрузитол (толтеродин) выпускается американским концерном “Фармация Корпорэйшн”. Толтеродин является новым неселективным блокатором М-холинергических рецепторов, однако в исследованиях in vitro и in vivo он проявил более выраженную избирательность на рецепторы мочевого пузыря, чем на слюнные железы – т.е. обладает функциональной селективностью. Поэтому этот препарат обладает меньшим количеством и тяжестью проявления побочных эффектов, характерных для всех антагонистов мускариновых рецепторов. 

Детрузитол, при использовании препарата немедленного высвобождения лекарственного средства (IR-immediate-release), быстро адсорбируется в ЖКТ, максимальная концентрация его в крови достигается через 1 – 3 часа после приема. Обычный режим дозирования препарата – по 2 мг 2 раза в сутки, именно при этой суточной дозе было отмечено наилучшее соотношение клинической эффективности и профиля побочных эффектов. В исследованиях, проведенных Appell R.A. (1997), показано, что при достигнутой эквивалентной эффективности лечения императивного недержания мочи оксибутинином (15 мг/сутки) и толтеродином (4 мг/сутки), однако среди принимавших  детрузитол в три раза было меньше больных, отказавшихся от лечения из-за побочных эффектов. Кроме того, на сегодняшний день разработаны пролонгированные формы толтеродина (ER-extended-release), при применении которых достаточно в сутки однократного приема препарата, наблюдается улучшение клинической эффективности и снижение числа побочных действий.
В России детрузитол пока не нашел широкого применения в силу относительно высокой цены. В клинике урологии и андрологии Уральской государственной медицинской академии дополнительного образования в настоящее время накапливается опыт применения детрузитола для лечения императивного недержания мочи у женщин, особенно среди тех, которые были вынуждены прекратить терапию из-за побочного действия оксибутинина хлорида.

ДРУГИЕ НЕМЕДИКАМЕНТОЗНЫЕ СРЕДСТВА И ПРИСПОСОБЛЕНИЯ.

Разделяют две основные категории вспомогательных приспособлений для коррекции недержания мочи:

· Адсорбирующие прокладки,

· Окклюзирующие приспособления.

Данные средства применяют, прежде всего, с целью социальной адаптации больных, а также в предоперационной подготовке больных и реабилитации больных в раннем послеоперационном периоде. 

Среди окклюзирующих приспособлений необходимо выделить уретральные обтураторы, применение которых само по себе значительно улучшает качество жизни женщин, страдающих недержанием мочи, в период, когда определяется тактика лечения или во время ожидания операции. Кроме того, они могут быть с успехом применены как часть комплексного лечения в сочетании с тренингом мочевого пузыря и мышц тазового дна, медикаментозной терапии. Метод лечения уретральным обтуратором заключается в том, что пациентка, предварительно обученная врачом, вводит в мочеиспускательный канал специальный клапан из силикона. В дальнейшем, при необходимости больная самостоятельно удаляет обтуратор, осуществляет мочеиспускание и производит его замену на новый. Использование уретрального клапана типа Avina (см. рисунок) по данным Пушкаря Д.Ю. (2001) позволило улучшить качество жизни 95,5% больных, при этом отсутствие какого-либо дискомфорта от него отметило большинство больных (64%).   

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ.

При 2-3 стадиях стрессового недержания мочи показано оперативное лечение, которое выполняется в клиниках, оснащенных оборудованием для заключительной диагностики и владеющих современными щадящими видами операций. 
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Кафедра урологии и андрологии УГМАДО оказывает услуги по диагностике и лечению урологических заболеваний
1.  Лабораторная диагностика воспалительных заболеваний    репродуктивной системы у мужчин и женщин.

2. Лечение воспалительных заболеваний мочеполовой системы у мужчин:

2.1. острого и хронического уретрита;

2.2. острого и хронического простатита;

2.3. хронического везикулита;

2.4. острого и хронического эпидидимита.

3. Лечение воспалительных заболеваний мочевой системы у женщин:

3.1. острого и хронического уретрита;

3.2. острого и хронического цистита.

4. Диагностика и консервативное лечение доброкачественной гиперплазии предстательной железы.

5. Диагностика, консервативное и оперативное лечение бесплодия у мужчин.  

6. Диагностика, консервативное и оперативное лечение недержания мочи у мужчин и женщин.

7. Диагностика и оперативное лечение мочевых свищей у женщин.

А также осуществляет современную диагностику и лечение других урологических заболеваний. 

Часы приема ассистента кафедры:

Четверг с 1400-1600 пр. Победы 287, 4 этаж, кафедра урологии и андрологии,

Миронов Виктор Николаевич. Рабочий телефон 49-97-44.
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НЕДЕРЖАНИЕ ПРИ ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКЕ





НЕДЕРЖАНИЕ СМЕШАННОГО ГЕНЕЗА





ИМПЕРАТИВНОЕ НЕДЕРЖАНИЕ МОЧИ





стандартные методы


дневник мочеиспусканий и оценка симптомов в баллах


оценка качества жизни и потребности в лечении


физикальное обследование: абдоминальное, вагинальное, ректальное, неврологическое, крестцовое, эстрогенный статус, при атрофических изменениях – повторная оценка после излечения


кашлевой тест – при осмотре на кресле


анализ мочи/ посев, при наличии инфекции – повторная оценка после излечения


ультразвуковое исследование мочевого пузыря (объем остаточной мочи)





Стресс -недержание





смешанное недержание





императивное недержание





Изменение образа жизни


Упражнения для мышц тазового дна


Тренировка мочевого пузыря





Другие немедикаментозные средства и приспособления





Антихолинергические препараты





Осложненный анамнез:


Рецидивирующее недержание


Наличие выраженных болей


Гематурия


Рецидивирующая мочевая инфекция


Облучение тазовых органов


Предшествующие операции  на органах таза


Подозрение на мочевой свищ





Значительный объем остаточной мочи


Значительный пролапс тазовых органов




































































































































































































































































P abd





P abd





P abd





P abd





P detr





P detr





P ves


























�EMBED PBrush���








PAGE  

_1130581020

