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ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ НЕДЕРЖАНИЯ МОЧИ

 У ПОЖИЛЫХ ЖЕНЩИН

В.Г.Гомберг, Ю.Т.Надь, В.В.Ефимова

Санкт-Петербургский городской гериатрический центр

В структуре заболеваний пожилых людей урологическая патология занимает значительное место и имеет свои особенности. Подавляющее большинство мужчин (80,5%) обращаются к урологу по поводу доброкачественной гиперплазии предстательной железы [2], а основная урологическая проблема пожилых женщин - это недержание мочи (инконтиненция), заболевание, которое не ведет к летальному исходу или серьезным нарушениям общего состояния, но приводит пациентов к социальному остракизму и существенно снижает качество жизни.
Исследований популяционного масштаба о распространенности недержания мочи выполнено немало в экономически развитых странах. Исследования A.Riley [7] показали, что 70% пожилых женщин отме​чают появление недержания мочи после наступления менопаузы. С возрастом отмечается учащение и утяжеление симптомов инконтиненции с 42,8% у женщин до 60 лет до 66,7% у пациенток старше 70 лет. По данным Д.Ю.Пушкаря [4], симптомы недержания мочи встречаются у 38,6% женщин Российской Федерации. Более половины из них (57,3%) отмечают регулярный характер симпто​мов инконтиненции, но лишь 4,2% обращаются к врачу, причем боль​шинство к гинекологу или терапевту.

Объектом нашего исследования являются пациентки Санкт-Петербургского городского гериатрического центра, обратившиеся за помощью в лечении недержания мочи. 

При анализе исследуемой группы из 400 женщин выяснилось, что средний возраст обратившихся составляет 70 лет, при этом минимальный возраст - 52 года, максимальный - 92 года. Чаще всего (54%) обращаются женщины в возрасте от 65 до 74 лет.

Большинство женщин имеют высшее (40%) или среднее специальное образование (23%). Следовательно, чем выше уровень образования женщин, тем внимательней они относятся к своему здоровью, тем меньше они готовы мириться с недержанием мочи. При этом, по результатам опроса выяснилось, что значительное большинство пациенток (68%) вообще ранее к урологу с данной проблемой не обращались. 23% обращались, но лечения никакого не получили, или оно не помогло, было недостаточным. И только 9% пациенток регулярно обращаются к урологу.

Оценка давности страдания недержанием мочи показала, что половина женщин не затягивают с этой проблемой и старается обращаться за медицинской помощью в первые три года с момента появления недержания мочи (53%). Но также велик процент женщин, которые страдают этим заболеванием более 10 лет (19%).  

Прекрасным свое качество жизни не смогла назвать ни одна женщина. 34% считают жизнь с имеющимся нарушением мочеиспускания удовлетворительной и 57%  плохой. При этом, из опрошенных пациенток только 9% считают свою жизнь ужасной. Это свидетельствует о том, что женщины все-таки не считают проблему недержания мочи катастрофой и готовы часто мириться с ней, полагая, что данное состояние является закономерным следствием старения организма.

Среди пожилых женщин, страдающих недержанием мочи, у 36% диагностирована стрессовая инконтиненция, у 35% - ургентная, и у 29%  - смешанный тип недержания мочи. 

Урогенитальные расстройства в постменопаузе являются следствием атрофических изменений эстрогензависимых структур урогенитального тракта [1]. Клинически проявляются атрофическим вагинитом, рецидивирующими кольпитами, атрофическим цистоуретритом,  восходящей рецидивирующей урологической инфекцией, пролапсом гениталий, недержанием мочи. Значительную роль в развитии последнего играет эстрогенная недостаточность, возникающая в постменопаузе. Снижение гормонального уровня приводит к появлению поллакиурии, ноктурии, дизурии, императивных позывов и недержанию мочи за счет атрофических изменений в эпителии уретры и мочепузырно​го треугольника, а также уменьшения тонуса гладкомышечных элементов уретры. При уродинамических исследованиях [5] подтверждено, что в менопаузальном и постменопаузальном периодах жизни женщины величины максимального запирательного давления и функциональной длины уретры прогрессивно снижаются. Если нормативные данные принять за 100%, то динамика максимального уретрального давления по мере увеличения возраста выглядит так: 45-55 лет - 85%; 56-65 лет - 60%; 66-75 лет  - 50%; старше 76 лет около 40%, а уменьшение функциональной длины уретры в соответственных возрастных интервалах составляет 90, 80, 70 и 60% от норматива.

Стрессовое недержание - это появление мочи из уретры в момент физического напряжения. По выраженности клинических симптомов различают 3 степени недержания мочи: легкую, среднюю, тяжелую.

Ургентная инконтиненция представляет собой непроизвольное подтекание мочи вследствие неудержимого императивного позыва на мочеиспускание. Самой частой причиной ургентного недержания мочи является гиперактивность мочевого пузыря (ГАМП). Очень важными признаками ГАМП могут быть жалобы больной на частое мочеиспускание (80-90%), ночные мочеиспускания (60-70%), появление чувства неотложности мочеиспускания (90-100%) и, наконец, ургентное недержание мочи (85-95%).

Целью диагностических мероприятий при инконтиненции является установление типа недержания мочи, определение степени выраженности патологического процесса, оценка функционального состояния нижних мочевыводящих путей, выявление возможных причин возникновения инконтиненции, выбор метода коррекции.

Во время осмотра нужно оценить психическую и физическую дееспособность пациентки. Функциональный статус больной может играть большую роль в физической способности пожилого человека воспользоваться туалетом вовремя, чтобы предотвратить недержание мочи. Важно конкретизировать жалобы больной на "недержание мочи". Наш опыт показывает, что беседу с больной лучше направить в определенное организационное русло с помощью отработанных стандартизированных опросников. Мы предлагаем использовать следующий специализированный, апробированный на многих сотнях больных опросник (Таблица 1), который позволяет не только выявить симптомы инконтиненции, но и оценить их выраженность. Последний, девятый вопрос определяет самооценку пациенткой качества жизни и отношение к имеющемуся заболеванию.

Лечебные мероприятия, применяемые при инконтиненции, мы разделяем на три основных направления:

· немедикаментозное лечение;

· медикаментозная терапия;

· хирургическое лечение.

Немедикаментозное лечение включает тренировку мочевого пузыря и упражнения для тазовых мышц. Преимуществами немедикаментозных методов лечения инконтиненции являются практически полное отсутствие побочных эффектов и ограничений к последующим видам лечения, а также возможность применения наряду с медикаментозной терапией.

Тренировка мочевого пузыря заключается в соблюдении больной заранее установленного и согласованного с врачом плана мочеиспусканий, то есть пациентка должна мочиться через определенные интервалы времени. Это обусловлено тем, что у больных с инконтиненцией вырабатывается своеобразный стереотип мочеиспускания, заключающийся в стремлении опорожнить мочевой пузырь при возникновении даже незначительного позыва из-за страха перед возможным неудержанием мочи, что значительно ухудшает качество жизни пациентки. Рекомендации «привязывают» к реально складывающемуся графику мочеиспускания. 

Таблица 1.

Индекс симптомов инконтиненции

	Вопросы
	Никогда
	Редко
	Часто
	Большую часть времени 

	1. Теряете ли Вы  мочу при кашле, чихании, другом напряжении?
	0
	1
	2
	3

	2. Теряете ли Вы мочу когда спешите в туалет при позыве?
	0
	1
	2
	3

	3. Бывает ли болезненность при мочеиспускании?
	0
	1
	2
	3

	4. Беспокоят ли Вас частые позывы, учащенное мочеиспускание?
	0
	1
	2
	3

	5. Вызывает ли у Вас желание помочиться звук или вид текущей воды?

	0
	1
	2
	3


	6. Когда Вы начали мочиться, можете ли остановить поток мочи?
	Могу
	Не всегда
	В половине случаев
	Не могу

	
	0
	1
	2
	3

	7. Всегда ли Вы чувствуете, когда теряете мочу?
	Не теряю мочу
	Всегда
	Не всегда
	Не чувствую

	
	0
	1
	2
	3

	8. Бывает ли при потерях мочи Ваше белье…
	Не теряю мочу
	Слегка влажным
	Мокрым
	Пропитан-ным насквозь

	
	0
	1
	2
	3

	9. Жить с имеющимся мочеиспусканием Вы считаете…
	Прекрасно
	Удовлетво-рительно
	Плохо
	Ужасно

	
	0
	1
	2
	3


Основой для клинического использования упражнений для тазовых мышц является наличие анально-детрузорного и уретрально-детрузорного рефлексов [6]. Последние заключаются в рефлекторном торможении сократительной активности детрузора при произвольных сокращениях соответственно наружных анального и уретрального сфинктеров. Тщательное обучение пациенток является ключом к успешному проведению упражнений для мышц тазового дна.

Консервативные, медикаментозные методы лечения инконтиненции у пожилых пациенток приобретают очень большое значение, особенно при отягощенном соматическом анамнезе.

Поскольку недержание мочи является следствием атрофических изменений эстрогензависимых структур урогенитального тракта, значительное место в лечении занимает местная гормональная терапия. При местном применении главный эффект эстрогенов состоит в улучшении микроциркуляции, восстановлении слизистой, стимуляции сокращений сфинктерного аппарата. Препаратом выбора является Эстриол ("Овестин"), являющийся натуральным эстрогеном. Он способствует восстановлению нормального влагалищного эпителия при его атрофических изменениях в постменопаузальном периоде. Свечи вагинальные применяют в дозе 500мкг/сут ежедневно (на ночь) в первые 2-3 недели, затем постепенно снижая дозу до 500мкг/сут 2 раза в неделю. 
Медикаментозное лечение является основным методом в терапии ГАМП. Основными задачами у таких больных являются снижение сократительной активности детрузора и увеличение функциональной емкости мочевого пузыря. Клинически это должно выражаться в урежении мочеиспусканий и выраженности императивных позывов, ликвидации ургентного недержания мочи. 

М-холинолитики сегодня считаются главными препаратами в лечении гиперрефлекторных дисфункций детрузора [4]. Принцип действия заключается в блокаде холинорецепторов (преи​мущественно М-типа), что ведет к уменьшению тонуса гладких мышц за счет уменьшения их чувствительности к ацетилхолину. Оксибутинин (Дриптан) назначают в начальной дозе 2,5 мг дважды в день (5мг в сутки). При недостаточной эффективности дозу препарата увеличивают до 2,5мг трижды в день  (7,5 мг в сутки). Троспий хлорид (Спазмекс) назначают по 15мг 2-3 раза в сутки; толтеродин (Детрузитол) в начальной дозе 1 мг 2 раза в сутки.
Основным недостатком М-холинолитиков является их недостаточная уроселективность, что обуславливает высокую частоту таких побочных эффектов, как сухость во рту, диспепсия, запоры, затуманенность зрения. Частота и выраженность этих побочных действий существенно затрудняет проведение длительной медикаментозной терапии ГАМП, особенно у пожилых женщин. 

(1-адреноблокаторы (альфузозин, доксазозин, теразозин) широко используются для устранения динамического компонента инфравезикальной обструкции у больных доброкачественной гиперплазией простаты, при которой часто встречается ГАМП. При этом немаловажным фактором в механизме действия этих препаратов (помимо уменьшения уретрального сопротивления) является выраженное влияние на сосудистую систему мочевого пузыря. Активация органного кровотока способствует улучшению адаптационной и сократительной активности детрузора, увеличивая емкость мочевого пузыря, что невозможно достичь при использовании  М-холинолитиков. Таким образом, применение (1-адреноблокаторов может уменьшить степень выраженности расстройств мочеиспускания у женщин с симптомами ГАМП.

Под нашим наблюдением находились 36 женщин в возрасте от 61 до 76 лет (средний возраст 70,1±0,5 лет) с ГАМП. 30 пациенток получали в течение двух месяцев (1-адреноблокатор теразозин (Сетегис) в дозе 1 мг 2 раза в сутки, 6 женщин получали плацебо. До начала лечения, через 1 и 2 месяца пациентки в течение 5 суток вели дневники мочеиспускания, отмечая эпизоды недержания мочи, объемы мочеиспускания  и степень выраженности позывов. В эти же сроки пациентки заполняли специальные опросники по самооценке симптомов инконтиненции, качества жизни, беспокойства из-за симптомов, удовлетворенности лечением. Через два месяца лечения  достигается сокращение на 70% императивных позывов к мочеиспусканию и на 90% эпизодов ургентной инконтиненции, при увеличении емкости мочевого пузыря на 30%; значительно улучшается оценка пациентками состояния своего мочевого пузыря, в 3 раза снижается степень дискомфорта из-за императивных симптомов, а удовлетворенность лечением достигает 71%. В группе  пациенток, получавших плацебо, не было отмечено достоверной положительной динамики как по показателям числа и объема мочеиспусканий, так и по результатам самооценки женщинами своего состояния. У 43% пациенток, достигших максимального улучшения и полного прекращения недержания мочи в процессе лечения, наблюдались хорошие отдаленные результаты.  

Таким образом, применение Теразозина (Сетегис) в лечении ГАМП у пожилых женщин является патогенетически обусловленным, эффективным, хорошо переносимым и доступным методом лечения. Данная терапия уменьшает симптомы императивного мочеиспускания, улучшает состояние мочевого пузыря, значительно повышает качество жизни пожилых женщин и может быть рекомендована для применения в широкой клинической практике.  
Медикментозное лечение должно быть комплексным и комбинироваться немедикаментозными методами, чаще всего с тренировкой мочевого пузыря, и с местным, внутрипузырным, применением лекарственных средств. Продолжительность курса медикаментозной терапии обычно составляет 3 месяца. После окончания лечения его эффект обычно сохраняется несколько месяцев, реже дольше. В случае недостаточной эффективности первого курса лечения или развития клинических рецидивов возможно проведение одного или нескольких курсов терапии.

Принципиально необходимо решить вопрос - подлежит ли оперативному лечению пациентка, страдаю​щая недержанием мочи, или она нуждается только в терапии. При анато​мических формах инконтиненции можно рассчитывать на хороший эффект оперативного вмешательства. А при дисфункциональных ме​ханизмах нарушений удержания мочи операция не только имеет ма​ло шансов избавить женщину от недержания, но и утяжелит ее страдания.

Оперативные методы направлены на восстановление нормаль​ных анатомических взаимоотношений органов малого таза, для чего предложено свыше 200 операций [3]. У пожилых пациенток со значительно выраженным пролапсом гениталий одновременно с операцией, устраняющей стрессовую инконтиненцию, часто выполняется супрацервикальная или тотальная гистерэктомия вагинальным доступом. 

Лечение стрессового недержания мочи должно основываться на индивидуальном подборе методов хирургической коррекции с учетом обширности поражения тазовой диафрагмы, степени пролапса матки и влагалища, степени и типа недержания мочи, а также возраста больных.

Особенно у пожилых пациенток должен выбираться хирургический метод, позволяющий снизить травматичность операции, интраоперационную кровопотерю, время операции, частоту инфекционных осложнений в раннем и позднем послеоперационном периодах, интраоперационную травму мочевого пузыря, уретры, уменьшить период послеоперационной реабилитации больных. 

В последние годы во всем мире доказала свою высокую эффективность при стрессовой инконтиненции операция TVT. Суть ее в подведении под уретру в средней ее части «гамака» из специальной самоудерживающейся в тканях проленовой сетки шириной 10 мм. Свободная синтетическая петля TVT помещается в зоне наивысшего давления без повышенного напряжения стенки влагалища и без поднятия уретры. При возникновении нагрузки петля TVT свободно поддерживает уретру и шейку мочевого пузыря в правильном положении. 

Операция эта может выполняться под местной анестезией и требует проведения только небольшого разреза слизистой передней стенки влагалища. Далее сетка проводится на специальных направляющих иглах, и после снятия пластикового чехла сама фиксируется в тканях, поддерживая уретру в нужном положении. Основная особенность этой сетки в том, что она, не вызывая отторжения, цепляется к тканям, и не может со временем опуститься и прекратить поддерживать уретру.

При обследовании у 12% женщин, страдающих ургентным недержанием мочи мы выявили выпадение слизистой наружного отверстия уретры. Оно выглядит как небольшое, розовое, складчатое выпячивание по краям отверстия мочеиспускательного канала, и довольно часто трактуется гинекологами как полип уретры.

80 пациенткам из этой группы была выполнена термокоагуляция выпадающей слизистой наружного отверстия уретры излучением Nd-YAG лазера (длина волны 1064 нм) мощностью 30 Вт. Во всех случаях в послеоперационном периоде не отмечено каких-либо осложнений. Место коагуляции эпителизировалось без рубцевания в течение месяца.

С первых дней после операции пациентки отмечали урежение позывов к мочеиспусканию, уменьшение ноктурии, снижение императивности позывов.

Отдаленные результаты влияния лазерной термокоагуляции выпадающей слизистой уретры на симптомы инконтиненции были оценены у 40 женщин в возрасте от 62 до 82 лет в сроки от 6 до 18 месяцев после операции по специальному опроснику.  

23 пациентки (57%) отметили полное исчезновение императивных позывов и ургентной инконтиненции, 13 (32%) уменьшение симптомов, в 4 случаях (10%) динамика отсутствовала. Частота ночных мочеиспусканий сократилась в среднем в 2 раза с 2,4 до 1,2. 33 женщины (82%) отметили существенное увеличение временного интервала от возникновения позыва к мочеиспусканию до необходимости идти в туалет. Сумма баллов по всему опроснику уменьшилась в послеоперационном периоде в среднем в 3,1 раза.

Можно предположить, что выпадающая слизистая, ущемляясь в наружном отверстии уретры, способствует возникновению частых, императивных позывов к мочеиспусканию, вплоть до ургентной инконтиненции. С другой стороны, лазерное фототермическое воздействие на слизистую наружного отверстия уретры, возможно, стимулирует сокращение уретральной мускулатуры и тормозит сократительную активность детрузора, что требует дальнейшего исследования.

Таким образом, метод лазерной термокоагуляции выпадающей слизистой наружного отверстия уретры может быть с успехом использован в лечении ургентной инконтиненции
Таким образом, сочетание современного, максимально эффективного и щадящего лечения, проводимого в полном взаимопонимании с пациенткой, и использование при необходимости специальных средств ухода позволит полностью решить или  существенно  облегчить проблему недержания мочи, а следовательно, значительно улучшить качество жизни пожилых женщин.
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