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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Задержка мочи (ЗМ) у женщин встречается реже, чем у мужчин (1 на 100 000 человек), 
и носит более легкий характер. Для ее лечения достаточно в большинстве случаев 
периодической катетеризации. Более часто у женщин встречается послеродовая за-
держка мочи (ПЗМ) – явная и скрытая, которая наблюдается у 47% первородящих. Ее 
особенность заключается в том, что не определены общепринятые критерии диа-
гностики, протоколы оказания помощи, а следовательно, и исходы. Поскольку ПЗМ 
проходит самостоятельно и в большинстве случаев необременительна для пациен-
тов, а общепринятые критерии диагностики отсутствуют, то многие врачи не считают 
необходимым проводить мероприятия в послеродовом периоде по ее диагностике, 
поэтому статистические данные у разных авторов значительно различаются. Осо-
бое место среди причин задержки мочи у женщин занимает синдром Фаулера. Это 
редкое заболевание молодых женщин, проявляющееся большим объемом мочево-
го пузыря, пониженной чувствительностью, повышенным максимальным давлением 
закрытия уретры и гипоактивностью детрузора. Сакральная нейромодуляция яв-
ляется единственным методом лечения, способным восстановить мочеиспускание 
у женщин с синдромом Фаулера. Терапевтическая эффективность превышает 70%, 
хотя частота повторных операций относительно высока и превышает 50%.
Ключевые слова: задержка мочи, явная послеродовая задержка мочи, скрытая по-
слеродовая задержка мочи, катетеризация мочевого пузыря, синдром Фаулера, са-
кральная нейромодуляция
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Urinary retention (UR) is less common in women than in men (1 in 100,000) and is milder. 
Intermittent catheterization is sufficient for its treatment in most cases. Postpartum 
urinary retention (PPUR)  – both overt and latent  – is more common, occurring in 47% 
of first-time mothers. Their peculiarity lies in the lack of generally accepted diagnostic 
criteria, care protocols, and, consequently, outcomes. Since postpartum maternal pelvic 
pain resolves spontaneously and, in most cases, is not burdensome for patients, and 
there are no generally accepted diagnostic criteria, many physicians do not consider it 
necessary to conduct diagnostic procedures in the postpartum period to diagnose them, 
resulting in significant statistical differences among various authors. Fowler’s syndrome 
is a prominent cause of urinary retention in women. This rare condition in young women 
is characterized by a large bladder capacity, decreased sensation, increased maximum 
urethral closure pressure, and detrusor underactivity. Sacral neuromodulation is the only 
treatment capable of restoring urination in women with Fowler’s syndrome. Therapeutic 
success rates exceed 70%, although the reoperation rate is relatively high, exceeding 50%.
Keywords: urinary retention, overt postpartum urinary retention, occult postpartum 
urinary retention, bladder catheterization, Fowler’s syndrome, sacral neuromodulation

_________________________________________________________________________________________________

Задержка мочи (ЗМ) определяется как неспособность достичь полного опорож-
нения мочевого пузыря при произвольном мочеиспускании, что приводит к боль-
шому остаточному объему мочи после мочеиспускания, и подразделяется на острую 
и хроническую ЗМ [1]. Международное общество по проблемам недержания мочи 
(ICS) определяет острую задержку мочи (ОЗМ) как «болезненный, пальпируемый или 
перкуссируемый мочевой пузырь, когда пациент не может помочиться» [2].

У женщин выявлено множество причин, которые могут приводить к ЗМ, и единой 
классификации причин ЗМ нет. Lee et al. [3] причины ЗМ разделили на инфекционные, 
фармакологические, неврологические, анатомические, миопатические и функцио-
нальные. Многие авторы считают, что следует избегать включения в классификацию 
причины ЗМ, имеющие «психогенную основу». Этого же мнения придерживаются [1]. 
В то же время [4], разделяя причины острой задержки мочи на обструктивные, невро-
логические, фармакологические, считают нужным отдельно выделять и психоген-
ные, устанавливая этот диагноз методом исключения. О необходимости выделения 
в отдельную группу психогенных факторов сообщает [5]. В то же время [6] сообщили, 
что распространенными причинами женской задержки мочи являются анатомиче-
ские, лекарственные, оперативные, неврологические и инфекционные компоненты. 
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При этом отмечено, что нередкими причинами острой и хронической ЗМ могут быть 
медикаментозные средства: антимускариновые препараты для лечения гиперак-
тивного мочевого пузыря, антидепрессанты, противорвотные средства, антигиста-
минные препараты, спазмолитики и дофаминергические средства, нестероидные 
противовоспалительные препараты, анестетики, агонисты α-адренорецепторов, 
бензодиазепины и антагонисты кальциевых каналов [7]. 

Наиболее подробный перечень причин ЗМ у женщин приводят [1]. Среди анато-
мических причин они выделяют внешние: пролапс тазовых органов, опухоли мат-
ки, плохо подобранный пессарий, после операций по лечению стресс-недержания 
мочи. Уретральные: стриктуры и стеноз наружного отверстия уретры, тромбоз уре-
тральной карункулы, дивертикуты уретры и кисты или абсцессы желез Скинна. Лю-
минальные: камни уретры, опухоли мочевого пузыря или уретры, инородные тела. 
Нарушения сократительной способности детрузора также могут привести к ЗМ при: 
старческих изменениях мочевого пузыря, сахарном диабете, неврологических забо-
леваниях с поражением двигательных нейронов. В отличие от анатомических при-
чин авторы выделяют функциональные, связанные с нарушением координации: син-
дром Фаулера, псевдодиссинергия, дисфункция детрузора и наружного сфинктера, 
первичная обструкция шейки мочевого пузыря (болезнь Мариона), а также ЗМ в пе-
риоперационном периоде вследствие боли, анестезии. Отдельно выделены инфек-
ционно-воспалительные причины: инфекции мочевых путей, острый вульвовагинит, 
вагинальный красный плоский лишай/склероз, генитальный герпес, и фармацевти-
ческие вследствие приема опиатов, антипсихотиков, антидепрессантов, антимуска-
риновых и альфа-адренергических препаратов.

Несмотря на такое обилие причин, ЗМ у женщин встречается у 1 из 100 000 чело-
век в год, а соотношение заболеваемости среди женщин и мужчин составляет 1 : 13 [8]. 
Другое исследование сообщает о частоте ОЗМ в 0,07 случая на 1000 жителей в год, 
причем половина случаев приходится на период после операции или родов [4].

У пожилых женщин в отличие от ОЗМ иногда наблюдается бессимптомная хрони-
ческая задержка мочи (остаточная моча (ОМ) ≥200 мл). При поступлении в отделение 
терапии встречается у 14,4% женщин (средний объем ОМ 353,1±155,2 мл; диапазон 
200–712 мл) и независимо связана с гипотиреозом и малой подвижностью. Поэтому 
измерение объема ОМ при поступлении в отделение терапии следует проводить у 
всех женщин с малой подвижностью и/или гипотиреозом [9].

Временная послеоперационная задержка мочи – распространенное явление. Ее 
частота у госпитализированных женщин ниже, чем у мужчин (2,9% против 4,7%) [10]. 
При переломах шейки бедра частота послеоперационной задержки мочи (опреде-
ляемой как объем мочи после мочеиспускания ≥200 мл) – 37,5% [11].

При оценке частоты задержки мочи после операций по поводу недержания и 
пролапса она варьирует от 2,5 до 24% [12]. Предположительно, этому способствуют 
несколько факторов, таких как используемые анестетики; местный дискомфорт или 
анальгетики, применяемые для его купирования; отек или образование гематомы; 
изменение динамики мочеиспускания вследствие коррекции положения мочевого 
пузыря. После вагинального или ретропубического уретролиза или удаления синте-
тического субуретрального слинга обструктивные симптомы, вероятно, улучшатся, 
ирритативные симптомы могут остаться без изменений, а почти у половины пациен-
тов разовьется рецидив недержания [13]. 
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Анализ пациенток с ЗМ свидетельствует о том, что основной причиной ЗМ у жен-
щин обычно является недостаточность детрузора, а не обструкция оттока мочи [14]. 
Безболезненная острая задержка больших объемов мочи, вероятно, связана с ней-
рогенным мочевым пузырем [15].

Лечение ОЗМ у женщин гораздо проще, чем у мужчин, и заключается обычно в 
периодической катетеризации мочевого пузыря. При этом альфа-блокаторы не луч-
ше плацебо в лечении женской ОЗМ, а часто рекомендуемое расширение уретры не 
является эффективным методом лечения [6].

Наиболее часто задержка мочеиспускания у женщин встречается после родов. 
При  этом отсутствуют общепринятые рекомендации по диагностике, лечению и 
оценке ее значения для здоровья женщины и используется другая терминология, 
отличающаяся от общепринятой в урологии. В  акушерско-гинекологической лите-
ратуре при описании задержки мочи после родов различают явную, скрытую и стой-
кую послеродовую задержку мочи [16]. Явная форма послеродовой задержки мочи 
(ПЗМ) определяется неспособностью мочиться в течение шести часов после родов 
или шести часов после удаления мочевого катетера. Скрытая задержка характери-
зуется неполным опорожнением мочевого пузыря, то есть мочеиспускание присут-
ствует, но в мочевом пузыре после мочеиспускания определяется ОМ в количестве 
более чем 150  мл. Некоторые исследователи предлагают изменить определение 
скрытой ПЗМ на «объем мочи более 500 мл после первого спонтанного мочеиспуска-
ния после родов», поскольку при критерии 150 мл после первого мочеиспускания до 
47% женщин имели диагноз скрытой ПЗМ [17].

Примечательно, что распространенность скрытой задержки мочи снижается в 
послеродовом периоде: 19% через 6 часов, 15% через 24 часа, 11% через 1 день, 7% 
через 2 дня, 8% через 3 дня и всего 0,1% спустя 4 дня после родов [18]. 

Стойкая задержка мочи характеризует не мочеиспускание, а временной проме-
жуток, в течение которого сохраняется ПЗМ, который длится более трех дней и мо-
жет продолжаться несколько недель [19]. 

Вагинальные роды могут быть травматичными для мышц тазового дна и иннер-
вации, что может привести к снижению чувствительности мочевого пузыря. Кроме 
того, периуретральный и вульварный отек из-за вагинальных родов может при-
вести к механической обструкции уретры. Поэтому риск развития ПЗМ был выше 
у первородящих, чем у повторнородящих, женщин, повреждения промежности, 
которые могут привести к рефлекторному уретральному спазму, чаще наблюдают-
ся у первородящих женщин и приводят к увеличению ПЗМ [20]. Послеродовая за-
держка мочи наблюдается в диапазоне от 0,1 до 14,1% после вагинальных родов и 
до 24,1% после кесарева сечения  [21]. Если игнорировать задержку мочи, она мо-
жет привести к денервации мочевого пузыря, слабости и недостаточности мышц 
детрузора, анурии, гидронефрозу и даже почечной недостаточности, вызванной по-
чечной обструкцией [22]. Частота ПЗМ имеет широкий диапазон от 0,05% до 37% в 
зависимости от используемых определений [23]. Большое количество ПЗМ привело 
к поиску факторов, способствующих возникновению этого осложнения. Оказалось, 
что инструментальные роды, затяжные роды, эпизиотомия, отсутствие родов, эпиду-
ральная анальгезия, стимуляция родов и травма промежности являются значимыми 
факторами риска ПЗМ. Кроме того, к факторам риска ПЗМ также относились ожире-
ние (ИМТ матери 30 кг/м2 и более до родов), амниотическая жидкость, окрашенная 
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меконием, вагинальные неоперабельные роды, медиолатеральная эпизиотомия, 
масса тела новорожденного при рождении >4000 г [24]. Хотя патофизиология ПЗМ 
остается неясной, сообщалось о многочисленных факторах, связанных с физиоло-
гическими, неврологическими и механическими процессами, которые происходят 
во время беременности и вагинальных родов. Так, в период гестации происходят 
физиологические адаптации – увеличение емкости мочевого пузыря, длины уретры, 
повышение показателей уретрального давления и максимального давления закры-
тия уретры, которые являются мерами организма против недержания мочи во время 
беременности, но они увеличивают частоту ПЗМ. Кроме того, обструкция, вызванная 
периуретральным и вульварным отеком после родов, может привести к обструкции 
выходного отверстия мочевого пузыря в результате перерастяжения мочевого пу-
зыря и постоянного повреждения детрузора.

Замечено также, что у женщин, перенесших вагинальные роды с эпидуральной 
анальгезией, частота явной ПЗМ составила 10,2%, что намного выше, чем частота в 
2,4% у женщин после вагинальных родов без эпидуральной анальгезии  [25]. Риск 
ПЗМ был в 2,48 раза выше в группе с эпидуральной анальгезией, чем в группе без 
эпидуральной анальгезии. По-видимому, анестетики могут прерывать сигналы про-
водимости между спинным мозгом и мозговым мостом, и нормальный рефлекс опо-
рожнения будет подавлен. 

При использовании щипцов во время родов отмечено, что частота явной и скры-
той ПЗМ составляет 20,6%. Использование щипцов может в определенной степени 
повредить сфинктер уретры, мышцу Санторини и мышцу тазового дна, тем самым 
вызывая нарушение мочеиспускания [26]. Также после наложения щипцов ПЗМ вы-
явили у 31,1% женщин [27].

Латеральная эпизиотомия и боль в промежности были основными факторами, 
влияющими на явную ПЗМ среди женщин в послеродовом периоде после вагиналь-
ных родов с эпидуральной анальгезией. Боковой эпизиотомии подверглись в родах 
39,8% женщин с вагинальными родами и эпидуральной анальгезией. Боль в промеж-
ности была прямым результатом боковой эпизиотомии, причем более 90% женщин 
чувствовали значительную боль в течение 24 часов после родов, а 88% женщин ис-
пытывали облегчение боли спустя два месяца [28]. В равной степени и акушерские 
разрывы второй степени увеличивают риск ПЗМ в 3,66 раза, что связывают с болями 
в области травмы [29]. Поэтому у повторнородящих женщин, у которых роды про-
текают более быстро, с более низким уровнем травм промежности и без инструмен-
тальной помощи, частота ПЗМ меньше.

Потребление жидкости во время родов является фактором высокого риска раз-
вития стойкой ПЗМ. Ограничение внутривенного введения жидкости до <1000 мл во 
время операции значительно снижает частоту задержки мочи после операции [30].

ПЗМ может привести к перерастяжению мочевого пузыря, к его нервно-мышеч-
ному повреждению и последующей дисфункции мочеиспускания [31], а также к уве-
личению частоты инфекций мочевыводящих путей и постоянной задержке мочи, что 
существенно влияет на качество жизни [32]. У 28,6% женщин с острой послеродовой 
ЗМ [33] наблюдали значительное перерастяжение мочевого пузыря. После катете-
ризации мочевого пузыря и часто в период покоя мочевого пузыря все женщины, 
у которых первый контроль мочеиспускания не дал результатов, смогли успешно 
помочиться после удаления катетера. Авторы [4]  описали больничный протокол  
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по выявлению и лечению послеродовой задержки мочи. Если родильница не опо-
рожнялась в течение 4 ч после вагинальных родов, начинались неинвазивные меры 
стимуляции мочеиспускания: прослушивание звука текущей воды, теплый душ и 
физиотерапия горячим компрессом для живота. Если к 6 ч после родов родильница 
все еще не могла помочиться или остаточный объем мочевого пузыря после опо-
рожнения составлял ≥150 мл, диагностировалась явная ПЗМ и на 12 ч устанавливал-
ся постоянный катетер. Через 6  часов после удаления постоянного катетера, если 
отмечалась невозможность опорожнения или мочеиспускание было неудовлет-
ворительным (остаточная моча ≥150  мл), постоянный катетер устанавливался еще 
на 48  ч. Разрешение ПЗМ определялось как восстановление удовлетворительного 
мочеиспускания или остаточная моча <150 мл. Если остаточная моча была >150 мл, 
продолжалась периодическая катетеризация. Мочеиспускание восстанавливалось у 
всех этих пациенток в течение 7 суток.

Обычно считается, что ПЗМ является транзиторным заболеванием, возможно, 
потому, что количество остаточной мочи обычно не измеряется, и поэтому ПЗМ не-
достаточно диагностируется. Но данных, подтверждающих транзиторный характер 
ПЗМ, мало [17]. Исследования показали, что только у двух третей женщин восстанав-
ливается нормальное мочеиспускание в течение 4–14 дней, а еще у одной пятой –  
в течение 15–28 дней после родов [34]. Долгосрочные нарушения мочеиспускания  
(т. е. ОМ >150 мл) обнаружены у 8,2%, 6,7% и 4,9% через 1, 2 и 3 года соответствен-
но. Многоканальная уродинамика подтвердила у всех пациентов с сохраняющейся 
задержкой аконтрактильный детрузор и de novo стрессовое недержание мочи в 
4 случаях [32]. Показатели затяжной, стойкой или хронической ПЗМ [35] отмечали 
у 0,11%, а [33] – у 0,2%. Но авторы свидетельствуют о том, что, хотя абсолютное чис-
ло пациентов, страдающих от затяжной ПЗМ в долгосрочной перспективе, невели-
ко, последствия для этих людей огромны. В то же время в 4-летнем последующем 
исследовании женщин с симптоматической ПЗМ не смогли доказать повышенную 
частоту недержания мочи, частого мочеиспускания, никтурии или императивных 
позывов [21]. 

ПЗМ обычно лечат с помощью катетеризации или периодической самокатетери-
зации [37]. Чистая периодическая самокатетеризация предпочтительнее постоянной 
катетеризации, хорошо переносится и не вызывает прогрессирования расстройств 
мочеиспускания [17]. Введение антибиотиков во время катетеризации не приносит 
пользы и не рекомендуется [38].

Таким образом, послеродовая ЗМ встречается достаточно часто, особенно у 
первородящих. Причины нарушения мочеиспускания неизвестны. Но они связаны, 
по-видимому, с травмами органов мочевой системы во время родов, а также из-
менениями мочевого пузыря и уретры во время беременности вследствие прежде 
всего гормональной перестройки. Скрытая ПЗМ клинически обычно ничем не про-
является, поэтому дискутируется необходимость ее целенаправленной диагности-
ки, и именно поэтому нет статистики ее встречаемости у женщин после родов в 
различные сроки и трудно определить ее значение для здоровья. Лечение явной 
послеродовой задержки мочи проводится путем периодической катетеризации 
и обычно не превышает 10–14 суток. Связи между хронической задержкой мочи 
у пожилых женщин с ограниченной подвижностью, поступающих в терапевтиче-
ский стационар, и послеродовой задержкой мочи не прослеживается, хотя при 
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длительном наблюдении за пациентками с длительной ПЗ у них отмечается гипо-
активность детрузора. 

Особое место среди причин ЗМ у женщин занимает синдром Фаулера, который 
связан с нарушением расслабления уретры и характеризуется большим объемом 
мочевого пузыря, сниженной чувствительностью, повышенным максимальным дав-
лением закрытия уретры и гипоактивностью детрузора [39]. Синдром Фаулера обыч-
но встречается у молодых женщин после менархе во втором и третьем десятилетиях 
жизни. У  большинства пациенток в анамнезе отмечается какое-либо медицинское 
событие, спровоцировавшее синдром, например, гинекологическая операция или 
другие хирургические вмешательства, роды и острые медицинские состояния. 
При уродинамических исследованиях отмечается большая емкость мочевого пузы-
ря, сниженная чувствительность детрузора, что проявляется сниженной или отсут-
ствующей детрузорной активностью. При этом поток мочи ослаблен или отсутствует, 
а шейка мочевого пузыря открыта с сужением средней части уретры или расшире-
нием проксимальной части уретры. Электромиография концентрической иглой уре-
трального сфинктера фиксирует сложные повторяющиеся разряды и замедляющие-
ся вспышки на фоне увеличенного объема сфинктера. Профилометрия уретрально-
го давления отмечает повышенное максимальное давление закрытия уретры.

Одним из способствующих синдрому Фаулера факторов, возможно, является 
специфическая гиперактивность наружного сфинктера мочеиспускательного ка-
нала, которую можно диагностировать с помощью концентрического игольчатого 
(электромиографического) электрода (ЭМГ). Детальный анализ ЭМГ показывает, что 
активность сфинктера имеет два компонента: сложные повторяющиеся разряды 
(СПР) и замедляющиеся вспышки. СПР проявляются как прямое распространение 
электрической активности от одной мышцы к другой. Они не возникают в резуль-
тате нервно-мышечной передачи, а передаются через соседние мембраны миофи-
брилл параллельными волнами. Таким образом, СПР создают автономную цепную 
возбуждающую активность, приводящую к нарушению расслабления сфинктера 
мочеиспускательного канала во время мочеиспускания. Следует отметить, что ано-
мальная активность ЭМГ была обнаружена у 30–53% здоровых женщин. Из-за малого 
диаметра волокон сфинктерной мышцы и ограничений методов измерения сложно 
количественно оценить «количество» аномальной ЭМГ-активности.

Фаулер связал повышенную активность сфинктера с гормональным расстрой-
ством. Эта гипотеза объясняет нарушение передачи электрических импульсов по 
всей мышце неправильной стабильностью мышечной мембраны вследствие дис-
функции ионных каналов (гормональная каналопатия). В другом исследовании бо-
лее 80%  пациентов с синдромом Фаулера имели одно или несколько гинекологи-
ческих заболеваний. Наиболее распространенными были эндометриоз, синдром 
поликистозных яичников (СПКЯ) и субфертильность. Хотя частота этих патологий 
достигла статистической значимости, их встречаемость в группе с синдромом  
Фаулера и в контрольной группе оставалась в пределах популяционного диапазона, 
что делает теорию повышенной сопутствующей встречаемости синдрома Фаулера с 
другими гинекологическими патологиями сомнительной. 

Другая теория предполагает, что первичная неспособность расслабления по-
перечнополосатой мышцы уретрального сфинктера приводит к повышению профи-
ля уретрального давления. Ультразвуковое исследование, проведенное у женщин 
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с затрудненным мочеиспусканием и аномальной ЭМГ-активностью сфинктера, вы-
явило признаки локальной гипертрофии мышц. Эти данные не были подтверждены 
эндоскопической ультразвуковой биопсией, что позволяет предположить, что уве-
личение объема сфинктера может быть вызвано компонентами, отличными от ске-
летных мышц. Повышенная афферентная активность уретры, скорее всего, препят-
ствует передаче афферентных сигналов мочевого пузыря в мозг, потенцируя спин-
номозговой механизм удержания мочи. Во  время фазы наполнения генерируются 
сильные афферентные сигналы уретры. Они уменьшают передачу сигнала в около-
водопроводное серое вещество (PAG) и высшие центры головного мозга, подавляя 
афферентную активность мочевого пузыря в крестцовом отделе спинного мозга. Та-
ким образом, повышенная активность поперечнополосатого сфинктера уретры при-
водит к остановке мочеиспускания [40]. 

Сложный и до конца непонятный механизм нарушения мочеиспускания при син-
дроме Фаулера объясняет отсутствие данных о результатах его медикаментозного 
лечения. Сакральная нейромодуляция является единственным методом лечения, 
способным восстановить мочеиспускание у женщин с синдромом Фаулера. Терапев-
тическая эффективность превышает 70%, хотя частота повторных операций относи-
тельно высока и превышает 50% [41].

_________________________________________________________________________________________________
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