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Объемообразующие вещества при малоинвазивной 
коррекции стрессового недержания мочи 
у женщин
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Обоснование. Актуальность темы исследования обусловлена широкой распространенностью стрессового недер-
жания мочи у женщин и поиском минимально инвазивных, безопасных методик лечения.

Цель — представление научных данных, основанных на современной доказательной информации об эффектив-
ности объемообразующих веществ и их безопасности при лечении стрессового недержания мочи у женщин.

Материалы и методы. Проведен обзор научной литературы (оригинальные статьи, систематические обзоры) по 
теме применения объемообразующих веществ для лечения стрессового недержания мочи у женщин.

Результаты. Объемообразующие вещества при лечении стрессового недержания мочи эффективны за счет 
создания дополнительного объема в  парауретральной области без явления фиброзa либо за счет воспаления 
с формированием фиброзной ткани. Эффективность и характер осложнений связаны со свойствами используемого 
объемо образующего вещества. Учитывая разнородность исследований, а также различные методы оценки резуль-
татов применения объемообразующих наполнителей в лечении стрессового недержания мочи, сложно проводить 
сравнительную характеристику для определения наиболее эффективного объемообразующего вещества. Продол-
жается поиск идеального наполнителя, который должен быть биосовместимым, неиммуногенным и оказывать дли-
тельный лечебный эффект.

Заключение. Инъекции объемообразующих веществ являются альтернативной методикой лечения женщин со 
стрессовым недержанием мочи, желающих избежать риска возможных осложнений оперативного лечения, про-
информированных о недолгосрочном эффекте. Перспективным направлением является применение новых объемо-
образующих веществ на основе гиалуроновой кислоты с  оптимальным выбором концентрации, степени «сшива-
ния» и типа сшивающего агента для обеспечения максимальной длительности действия и минимальных побочных 
эффек тов.

Ключевые слова: стрессовое недержание мочи; объемообразующие вещества; гиалуроновая кислота; хирургиче-
ское лечение; осложнения.
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Bulking agents for minimally invasive correction 
of stress urinary incontinence in women
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BACKGROUND: The study is relevant due to the widespread prevalence of stress urinary incontinence in women and the 
search for minimally invasive and safe treatment methods.

AIM: The aim of this study was to present data based on modern evidence-based information on the effectiveness of ure-
thral bulking agents and their safety in stress urinary incontinence treatment in women.

MATERIALS AND METHODS: A review of the literature (original articles, systematic reviews) on the use of urethral bulking 
agents for stress urinary incontinence treatment in women was carried out.

RESULTS: Urethral bulking agents for stress urinary incontinence treatment are effective due to the creation of additional 
bulk in the paraurethral area without fibrosis or because of inflammation followed by fibrous tissue formation. The efficacy 
and complications depend on the properties of the used urethral bulking agents. Since the performed studies are heteroge-
neous and the methods for evaluating the use of bulking fillers in stress urinary incontinence treatment vary, it is difficult to 
comparatively characterize urethral bulking agents to determine the most effective one. The search is being conducted for an 
ideal proper filler, which should be biocompatible and non-immunogenic and maintain a long-term therapeutic effect.

CONCLUSIONS: Urethral bulking injections are an alternative therapy for women with stress urinary incontinence who are 
informed about its short-term effect and are expecting to avoid the risk of possible complications after surgery. Promising is 
to be regarded as the use of new urethral bulking agents based on hyaluronic acid with an optimal choice of concentration, 
degree of crosslinking and type of crosslinking agent to ensure maximum duration of action and minimum side effects.
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ОБОСНОВАНИЕ
Стрессовое недержание мочи (СНМ) — непроизволь-

ная потеря мочи, возникающая при повышении внутри-
брюшного давления в результате кашля, чихания, физи-
ческих нагрузок. Недержание мочи является одной из 
наиболее распространенных проблем в урогинекологии. 
Согласно систематическому обзору распространенность 
недержания мочи у женщин составляет от 1 до 42,2 %, 
доля СНМ  — от 12,5 до 79 % [1]. Сформировано общее 
мнение, что недержанием мочи страдают рожавшие 
и пациентки пожилого возраста, но данное заболевание 
встречается у  молодых, нерожавших женщин. Основ-
ными факторами риска недержания мочи для паци-
енток молодого и  среднего репродуктивного возраста 
являются индекс массы тела, усиленные физические 
тренировки, а  также дисплазия соединительной ткани 
[1, 2]. Среди россиянок распространенность данной про-
блемы составляет 33,6–36,8 %, а среди женщин старше 
50 лет — 70 % [3]. Недержание мочи, нарушая качество 
жизни, влияет на психологическое благополучие [4].

Существуют различные консервативные и хирургиче-
ские методики лечения. Наиболее эффективный метод 
лечения СНМ с  длительным сохранением результата  — 
оперативная коррекция с  применением синтетических 
слингов (96,2 и  90,4 %, период наблюдения  — 1 год 
и 5 лет) [5].

Однако часть пациенток отказываются от оператив-
ного лечения в связи со страхом перед операцией, пла-
нированием родов и другими причинами, что заставляет 
специалистов разрабатывать модификации известных 
и вести поиск новых альтернативных методик. Распро-
страненным консервативным методом лечения являет-
ся тренировка мышц тазового дна (ТМТД). По данным 
А.И. Железняковой, низкая эффективность ТМТД (20,8 %) 
связана с  необходимостью обучения для правильного 
выполнения упражнений и  отсутствием высокой моти-
вации больных к  регулярным тренировкам. Наиболее 
эффективны тренировки в режиме биологической обрат-
ной связи (75 %). Однако около 38 % женщин со СНМ 
резистентны к ТМТД даже после тщательных индивиду-
альных тренировок [6].

Инъекции объемообразующих веществ (ООВ) в  па-
рауретральные ткани представляют собой минимально 
инвазивную технику и  являются часто выполняемой 
в мире процедурой по лечению СНМ наряду с установкой 
уретральных слингов, хотя отличаются от оперативного 
лечения меньшей продолжительностью эффекта. Вводи-
мые вещества за счет создания дополнительного объема 
в парауретральной области увеличивают сопротивление 
мочеиспускательного канала, что способствует удержа-
нию мочи [7]. Инъекции могут проводиться в амбулатор-
ных условиях, без общей анестезии [8–11].

Стойкость эффекта и  осложнения данной методи-
ки связаны со свойствами вводимых ООВ, реакцией 

окружающих тканей и  организма в  целом. Идеаль-
ное ООВ должно быть биосовместимым и неиммуноген-
ным. Кроме того, ООВ не должны мигрировать, должны 
быть гипоаллергенными и не подвергаться деградации. 
Однако до сих пор не найдено идеального вещества, 
полностью соответствующего всем этим критериям.

В обзоре V. Kirchin и  соавт. отмечают разнород-
ность исследований, оценивающих уретральные инъек-
ции ООВ. Авторы полагают, что необходимы дальнейшие 
исследования с  объективной оценкой результата [8].

Цель данной работы состояла в представлении на-
учных данных, основанных на современной доказатель-
ной информации об эффективности ООВ и  их безопас-
ности при лечении СНМ у женщин.

Объемообразующие вещества в лечении 
недержания мочи у женщин

Инъекции ООВ используют для лечения гастроэзо-
фагеального рефлюкса, недостаточности надгортанника, 
а  также для устранения морщин и  увеличения объема 
мягких тканей в косметологии [12–14].

Инъекционные методики лечения недержания 
мочи имеют 120-летнюю историю. Первые вещества, 
вводимые парауретрально для лечения недержания 
мочи, вызывали выраженную воспалительную реак-
цию с дальнейшим разрастанием соединительной тка-
ни и  процессы склерозирования в  месте введения, что 
приводило к  компрессии мочеиспускательного канала. 
В  1900  г. исследователь R. Gersuny описал парауре-
тральную инъекцию парафина при лечении СНМ [15]. 
В 1938 г. британский акушер B. Murless вводил морру-
ат натрия в переднюю стенку влагалища 20 женщинам, 
что способствовало укреплению уретровезикального 
сегмента за счет образования фиброзной ткани в месте 
введения [16].

Впоследствии были описаны несколько других скле-
розирующих агентов, но их использование было ослож-
нено чрезмерным рубцеванием, вагинальным кровотече-
нием и тромбоэмболическими осложнениями. Позднее, 
в 1970-х годах, были предприняты попытки уретральных 
инъекций с политетрафторэтиленом. Политетрафторэти-
лен состоял из пасты, содержащей политетрафторэти-
лен, глицерин и полисорбат. Лечение осложнялось ми-
грацией вещества (регионарные лимфатические узлы, 
легкие и  мозг) и  гранулематозной реакцией, приводя-
щей к  затрудненному мочеиспусканию и  обструкции. 
Политетрафторэтилен в  конечном счете был оставлен 
как ООВ [17].

В 1990-х гг. было изучено применение аутологичного 
жира в  качестве ООВ. Из-за своей низкой иммуноген-
ности и доступности аутологичный жир был привлека-
тельным агентом. Тем не менее его эффективность была 
поставлена под сомнение в рандомизированном контро-
лируемом исследовании, которое не показало различий 
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с плацебо наряду с плохим профилем безопасности, свя-
занным с жировой эмболией [18, 19].

В 1993 г. в  США для уретральных инъекций начали 
применять «сшитый» глютаральдегидом бычий колла-
ген. E. Socol и соавт. изучили результаты инъекций по-
лиакриламидного геля и бычьего коллагена у 345 жен-
щин со СНМ. Через 12 мес. 47,2 % пациентов после 
инъекций полиакриламидного гидрогеля и 50 % паци-
ентов после инъекций коллагенового геля сообщили 
о  выздоровлении, а  77,1 и  70 %  — об улучшении или 
выздоровлении соответственно [20]. Из-за местной вос-
палительной реакции и  последующей резорбции кол-
лагена потребовались повторные инъекции. В долго-
срочных результатах инъекций коллагена усомнились 
E. Gorton и  соавт., которые сообщили о  субъективном 
улучшении только у 26 % женщин через 5 лет после ле-
чения [21]. Осложнения включали отсроченные кожные 
реакции, артралгии, лобковый остеит, легочную эмбо-
лию и периуретральную инфильтрацию. У 3 % пациентов 
в связи с местным иммунным ответом и аллергической 
реакцией пришлось проводить аллергопробы [8]. Хотя 
коллаген широко не используется в  настоящее время, 
большинство исследований выполнено с ним. Именно на 
его эффективность ориентируются при разработке новых 
объемообразующих агентов.

В качестве ООВ также применяли гидроксиапатит 
кальцин (Coaptite), оксид циркония (Durapshere), со-
полимер этилен винилового спирта (Tegress; Uryx), от 
которых впоследствии отказались в  связи с  большим 
количеством осложнений [22, 23].

К настоящему времени для лечения недержания 
мочи применяют несколько ООВ, обладающих своими 
преимуществами и  недостатками. Силиконовый поли-
мер (Macroplastique) состоит из водной суспензии по-
ливинилпирролидона в качестве носителя и полидиме-
тилсилоксанового прочного эластомера (силиконовые 
частицы). Большинство его силиконовых частиц более 
100 мм, что снижает риск миграции от места введения. 
Однако размер частиц варьирует от менее 50 до бо-
лее 400 мм. В метаанализе G. Ghoniem и  C. Miller про-
демонстрировали улучшение при СНМ после введения 
Macroplastique в  75 % случаев после кратковременного 
наблюдения (<6 мес.), в 73 % — в среднесрочном пери-
оде наблюдения (6–18 мес.) и  в 64 %  — в  отдаленном 
периоде (>18 мес.). Исследователи пришли к  выводу, 
что силикон является безопасным и долговечным инъ-
екционным агентом для лечения СНМ [24]. Данный на-
полнитель широко применяют в США. M. Serrati и соавт. 
изуча ли отдаленные результаты введения Macroplastique 
(более 3 лет) у 85 пациентов: 49 % пациенток объявили 
себя вылеченными, 47 % — были объективно излечены. 
Многомерный анализ показал, что операции в  области 
малого таза в анамнезе и низкая квалификация хирурга 
предсказывали субъективную и  объективную неудачу 
лечения [25]. Не было выявлено клинически значимых 

различий в исходах заболевания между случаями сим-
метричного и  асимметричного расположения ООВ по 
данным ультразвукового исследования (УЗИ) [26]. Но не-
смотря на то что силикон считают инертным, недавно 
было сообщено о двух пациентках с неудачей инъекции 
вследствие иммунного отторжения, о  формировании 
субуретральной гранулемы [27]. D. Rodriguez и  соавт. 
проводили ретроспективное исследование, в  котором 
у 18 (2 %) пациенток после лечения СНМ с применением 
силиконового полимера в течение 5 лет была выявлена 
эрозия мочеиспускательного канала или шейки мочево-
го пузыря. Пациентки жаловались на тазовые боли, ге-
матурию, частые рецидивирующие инфекции мочевыво-
дящих путей, прерывистое мочеиспускание, ощущение 
неполного опорожнения мочевого пузыря, никтурию. 
Имплан тат был удален [28]. G. Ghoniem и C. Miller провели 
метаанализ 24 статей, опубликованных с 1990 по 2010 г., 
с  участием 958 пациенток по результатам применения 
Macroplastique. Частота инфекции мочевыводящих пу-
тей составила 3 %, временной задержки мочи — 7 %, не-
держания мочи — 7 %, временной  дизурии — 50 % [24].

В 2011 г. появился новый наполнитель — силиконо-
вый эластомер, «сшитый» винилдиметилполидиметил-
силоксаном (Urolastic). Он полимеризуется in situ в одно-
родный эластомер, оставаясь гибким и  адаптируясь 
к окружающей среде, что снижает риск миграции  [29]. 
A. De Vries и  соавт. сообщили о  субъективном улучше-
нии в  течение 12–25 мес. у  88–76 % пациентов. Среди 
осложнений в 24–33 % случаев были зарегистрированы 
острая задержка мочи, тазовые боли, эрозия влагали-
ща. Данный наполнитель вызвал эрозию влагалища 
у 24,6 % женщин, что потребовало иссечения импланта-
та у части пациенток [30]. 

Полиакриламидный гель (Bulkamid) состоит из 
2,5 % сшитого полиакриламида и 97,5 % воды. Гидрогель 
не подвергается биологическому разложению. Клетки 
соединительной ткани проникают в  гидрогель и  обра-
зуют прочную сеть тонких волокон, которые закрепляют 
гель в месте введения [31]. В Европе Bulkamid в качестве 
ООВ стали применять с 2006 г. В систематическом обзо-
ре 8 исследований, включающих 767 пациентов, A. Kasi 
и  соавт. показали сохранение эффекта по уменьшению 
недержания через год после инъекции с  полиакрила-
мидным гелем [32]. В наиболее крупном рандомизи-
рованном ретроспективном исследовании участвовали 
1200 пациенток со СНМ и смешанным недержании мочи 
с  преобладанием стрессового компонента, прошедших 
курс лечения инъекциями полиакриламидного геля. На-
блюдались в течение 7 лет 388 пациенток. После первой 
инъекции у 67,1 % пациенток отмечено выздоровление 
и  улучшение (у 16,5 %  — выздоровление, у  50,6 %  — 
улучшение), 11,1 % женщин сообщили об отсутствии 
изменений и 2,3 % — об ухудшении недер жания мочи, 
19,5 % — подверглись в дальнейшем другому хирурги-
ческому лечению. В среднем через 9 мес. 127 пациенток 
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прошли повторную процедуру лечения полиакриламид-
ным гидрогелем, из которых в течение 7-летнего периода 
наблюдения в 15 % случаев произошло выздоровление, 
в  46,5 %  — улучшение, 18,1 %  пациенток подверглись 
другому хирургическому лечению из-за отсутствия 
эффек та. После инъекций у 3,5 % пациенток зарегистри-
рованы инфекции мочевых путей, у 15,3 % — увеличение 
времени опорожнения мочевого пузыря, у 8,6 % — ник-
турия, у  0,3 %  — острая задержка мочи, у  0,3 %  — 
дизурия, у  9,6 %  — учащенное мочеиспускание [33].

Препараты на основе гиалуроновой кислоты (ГК) 
широко используют в  настоящее время как объемо-
образующие агенты в  косметологии и  при лечении не-
держания мочи. ГК участвует в  процессах регенерации, 
восстановления тканей, ангиогенезе, морфогенезе. При 
экзогенном введении ГК тормозит миграцию лимфоци-
тов, гранулоцитов и  макрофагов периферической крови, 
не уменьшая активности эпителиальных клеток и фибро-
бластов [34]. Для лечения СНМ применяют препараты вы-
сокомолекулярной ГК, стабилизированной адъювантами 
(«сшитой»). ГК может оказывать разные эффекты в  за-
висимости от плотности, метода и  степени «сшивания». 
Извест но, что ГК высокой плотности оказывает антифи-
брозное действие [35], прекрасно биосовместима, гипоал-
лергенна, нетоксична. Препараты на основе ГК отличаются 
от других используемых ООВ низкой иммуногенностью, 
способностью биодеградировать до нетоксичных ве-
ществ. Их конечными продуктами являются водорас-
творимые продукты нормального метаболизма, которые 
либо выводятся из организма естественным путем, либо 
претерпевают дальнейшую цепочку химических превра-
щений вплоть до углекислого газа и воды [36]. Выражен-
ность и длительность эффекта при введении ГК зависят от 
концентрации вещества, введенных в ее состав адъюван-
тов и, соответственно, скорости биодеградации конкрет-
ного препарата. В зависимости от длительности биоде-
градации различные производители гарантируют опре-
деленную продолжительность эффекта препаратов ГК.

ГК, «сшитая» декстарномером (Zuidex), представля-
ет собой комплекс из нерастворимых в воде микросфер 
декстраномера, взвешенных в геле ГК высокой плотно-
сти неживотного происхождения. Микросферы декстра-
номера обладают размером от 80–250 мкм и не способны 
к фрагментации. Наполнитель биосовместим и не мигри-
рует в различные органы и ткани [8]. Согласно данным 
проспективного исследования оценки эффективности 
лечения пациенток со СНМ инъекциями Zuidex уровень 
излечения через 12 нед. и  12 мес. составил 60  и  62 % 
соответственно. Через 12 нед. эффективность лечения 
составила 78 % и  через 12 мес.  — 77 % [37]. Позднее 
разработана интрауретральная техника введения пре-
парата на основе ГК, «сшитой» микросферами декстра-
номера, с  применением запатентованного устройства 
для введения в  средней трети мочеиспускательного 
канала (Urodex). Согласно И.А. Аполихиной, через 6 нед. 

наблюдения 90,3 % пациентов отмечали клиническое 
улучшение, через 3 мес. эффективность снижалась на 
10 %, через 12 мес. — еще на 30 % [38].

Несмотря на эффективное действие препарата Zuidex, 
проблемы, связанные с  высоким риском обра зования 
псевдокист мочеиспускательного канала, привели 
к отка зу от его использования в ряде стран, в том чис-
ле США. Так, в серии из 35 пациентов с СНМ, получивших 
интра уретральные инъекции ГК, стабилизированной 
декстарномером, D. Lightner и соавт. наблюдали 4 паци-
ентов с образованием псевдокист моче испускательного 
канала и его обструкцией, в связи с чем было осущест-
влено оперативное лечение [39]. В 2007 г. E. Elzayat 
и  соавт. проводили исследование на крысах с примене-
нием ГК с декстраномером, в котором при гистологиче-
ском иссле довании был обнаружен фиброз имплантата 
и парауретральной области. Оказалось, что данные явле-
ния обусловлены стимулирующим влиянием микросфер 
декстраномера на синтез новых коллагеновых волокон 
и  миграцию фибробластов  [40], что может объяснять 
обра зование псевдокист. Европейская ассоциация уро-
логов также не рекомендует для лечения СНМ препара-
ты ГК с декстраномером в связи с высоким риском раз-
вития побочных эффектов, среди которых — образование 
псевдокист при интрауретральных инъекциях ГК [41]. 

Несомненно, на эффекты высокоплотной ГК влияет 
агент для сшивания (адъювант), поэтому необходим 
дальнейший поиск и исследование препаратов ГК, ста-
билизированной различными веществами. «Сшитую» 
ГК широко используют в  косметологии для коррекции 
морщин и  увеличения мягких тканей. В косметологии 
в качестве сшивающих агентов широко применяют ди-
винилсульфон и  бутадиол диглицидиловый эфир  [14]. 
Г.Ш. Закирова и  соавт. в  течение года наблюдали 
35  женщин, которым выполняли коррекцию морщин 
лица и  шеи с  помощью филлеров на основе «сшитой» 
бутадиол диглицидиловым эфиром ГК. Среди ослож-
нений отмечены экхимозы, петехии, зуд, отечность, по-
краснение, болезненность, которые проходили в  тече-
ние 7 дней после инъекций. Через 12 мес. проводили 
УЗИ мягких тканей места инъекций. По мнению авто-
ров, ГК, «сшитая» бутадиол диглицидиловым эфиром, 
является эффективной и  безопасной. Только у  одной 
пациентки по данным УЗИ было выявлено три очага 
уплотнения в  области красной каймы губ. Данную ре-
акцию исследователи связали с  наличием у  больной 
аутоиммунной патологии (аутоиммунный тиреоидит) 
и  очагов хронической инфекции [42]. Дополнительные 
вещества (адъюванты) в препаратах для «сшивания» ГК 
могут служить причиной развития аутоиммунного вос-
палительного синдрома (ASIA). Термин ASIA предложил 
израильский иммунолог Иегуда Шонфельд в  2011  г. 
для обозначения предположительно аутоиммунного за-
болевания, провоцируемого адъювантами. Существует 
риск развития перекрестной аутоиммунной реакции на 
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компоненты собственных продуктов соединительной 
ткани и особенно ГК, которая может проявляться артрал-
гией суставов любой анатомической области, миалгией, 
кожными реакциями по типу васкулита, эритемы об-
ласти лица и  декольте, немотивированным подъемом 
температуры тела выше 36,9°, лимфаденопатией, немо-
тивированной усталостью, повышенной ломкостью ног-
тей и волос [43]. Таким образом, наличие аутоиммунных 
заболеваний является противопоказанием для приме-
нения препаратов модифицированной адъювантом ГК. 

И.А. Аполихиной и  соавт. представили результаты 
лечения 19 пациенток с подтвержденным СНМ, которые 
подверглись инъекциям ГК, обогащенной тромбоцитами. 
В течение 3 мес. у всех пациентов произошло клиническое 
выздоровление. В 12 случаях потребовалось двукратное 
введение с  интервалом 6 мес., у  6 пациенток в  тече-
ние 12 мес. отмечен выраженный клинический эффект. 
В результате аллергической реакции на анестезию одна 
пациентка была исключена из исследования, у осталь-
ных пациенток осложнения отсутствовали в  течение 
12 мес. [44]. Ранее мы сообщали об эффективном (91,7 %) 
в течение года парауретральном применении препарата 
2 % стабилизированной ГК при лечении СНМ у  26 па-
циенток с минимальным количеством осложнений [45]. 

Применяемые в  настоящее время наполнители ха-
рактеризуются разным механизмом действия, который 
определяет долгосрочность эффекта. В зависимости от 
механизма действия можно выделить два типа ООВ. 
Вещества первого типа содержат твердые микрочасти-
цы в  абсорбируемой жидкости или гелевом носителе, 
способные вызывать воспаление с формированием фи-
брозной ткани в месте нахождения частиц. Данные ООВ 
включают силиконовый полимер, гидроксиапатит каль-
ция, оксид циркония с углеродным покрытием, сополи-
мер полиакрилата и  полиспирта. Ко второму типу ООВ 
относят гомогенные гели без твердых частиц, среди ко-
торых наиболее известны полиакриламидный гидрогель 
и препараты «сшитой» ГК. Их лечебный эффект основан 
на создании дополнительного объема без явлений фи-
броза [23]. В силу разнородности исследований, разных 
методов оценки эффективности различных наполнителей 
в лечении СНМ сложно проводить сравнительную харак-
теристику для определения наиболее эффективного ООВ.

Согласно метаанализу 2020 г., проведенному G. Capo-
bianco и  соавт., частота улучшений у  женщин со СНМ 
и  смешанным недержанием мочи при использовании 
ООВ в исследованиях с периодом наблюдения год и ме-
нее и более года составила 46,0 и 57,0 % соответственно. 
Частота изле чения женщин при наблюдении год и ме-
нее и более года составила 26,0 и 21,0 % соответственно. 
При лечении ООВ в  0,4 %  случаев выявлены осложне-
ния: вагинальные инфек ции, раздражение, ухудшение 
недержания мочи [11].

Метаанализ Leone Roberti U. Maggiore и соавт. пока-
зал, что объективно излечение после слинговых опера-

ций лучше, но субъективно результаты существенно не 
отличаются от результатов при использовании инъек-
ций ООВ [46]. По данным Кокрановского обзора 2017 г., 
хирургические методы лечения наиболее эффективные 
и наименее безопасные по сравнению с применением на-
полнителей, но эффективность лечения может быть раз-
личной в  зависимости от механизма развития  СНМ  [8]. 
Патогенез СНМ связан с  недостаточностью сфинктера 
мочеиспускательного канала и/или гипермобильностью 
мочеиспускательного канала [47, 48]. Гипермобильность 
мочеиспускательного канала приводит к  отсутствию 
равной передачи давления с мочевого пузыря на моче-
испускательный канал. Недостаточность сфинктера мо-
чеиспускательного канала обусловливает недостаточное 
смыкание мочеиспускательного канала за счет слабости 
гладких, поперечно-полосатых мышц сфинктера и мо-
жет быть результатом повреждения иннервации либо 
структур сфинктера [49], что приводит к более выражен-
ной форме СНМ, чем ее гипермобильность [50, 51]. Эти 
два состояния могут сочетаться, что затрудняет выбор 
тактики лечения. При гипермобильности мочеиспу-
скательного канала и/или недостаточности сфинктера 
мочеиспускательного канала хорошо показали себя 
синтетические слинги. Однако при изолированной не-
достаточности сфинктера мочеиспускательного канала 
синтетические слинги могут быть менее эффективными, 
в  то время как лечение ООВ достаточно результативно. 
В нескольких исследованиях выявлено, что наполнители 
могут быть также эффективны и при гипермобильности 
мочеиспускательного канала [52–54].

Оптимальная техника инъекции еще не стандар-
тизована [11]. Интрауретральные и  парауретральные 
инъекции оказались одинаково эффективными, но при 
интрауретральном введении необходимо проведение 
цистоскопии. Более высокая частота ранних послеопе-
рационных осложнений в  виде острой задержки мочи 
установлена при парауретральном введении, возможно, 
из-за большего объема введенного вещества [8].

Согласно рекомендациям Европейской ассоциа-
ции урологов 2020 г. ООВ рекомендованы при лечении 
СНМ женщинам, заинтересованным в лечении с низким 
уровнем риска осложнений, проинформированным о не-
долгосрочном эффекте и возможном повторном лечении 
недержания мочи [41]. В рекомендациях Американской 
ассоциации урологов указано, что ООВ могут приме-
няться у женщин со СНМ, которые хотят избежать более 
инва зивного хирургического вмешательства, обеспоко-
ены более длительным периодом восстановления после 
операции или испы тывают недостаточное улучшение 
после предыдущего лечения недержания мочи. Однако 
данных, позволяющих рекомендовать одно инъекци-
онное средство по сравнению с  другими, недостаточ-
но [55]. В Российских клинических рекомендациях также 
отме чено отсутствие стойкого влияния парауретральных 
инъек ций ООВ на СНМ [56].
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В случае неэффективности уретральных инъекций воз-
можно последующее оперативное лечение. В ретроспек-
тивном исследовании 43 пациентов со СНМ Koski и соавт. 
не обнаружили связи между предшествующими уретраль-
ными инъекциями и успехом последующей операции [57].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
ООВ можно рассматривать как терапию первой ли-

нии при СНМ для пациенток, не желающих подвергаться 
оперативному лечению в  связи с  рисками осложнений 

и  информированных о  недолгосрочном эффекте [11]. 
Длительность действия и возможность осложнений при 
лечении СНМ инъекциями ООВ определяются характе-
ристиками конкретного ООВ и способа введения. В по-
следние годы появляются новые ООВ, эффект которых 
продолжают изучать. Перспективным направлением 
явля ется применение новых ООВ на основе ГК с  опти-
мальным выбором концентрации, степени «сшивания» 
и  типа «сшивающего» агента для обеспечения макси-
мальной продолжительности действия и минимальных 
побочных эффектов.
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