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В обзоре литературы, включающем 60 отечественных и зарубежных источников, приведены сведения о проблеме кок-

цигодинии. Актуальность изучения кокцигодинии на современном этапе возрастает, особенно диагностика и лечение. Це-
лью данного обзора являлись обобщение сведений, выявляющих причины возникновения кокцигодинии, сопоставление 
клинических, рентгенологических и прочих методов диагностики. Эффективность проводимого лечения во многом зависит 
от того, насколько правильно выявлена причина болезни и подобранна соответствующая комплексная терапия с примене-
нием самых разнообразных методов лечения. 

Ключевые слова: кокцигодиния, причина заболевания, проблемы диагностики и лечения. 
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I.I. Khidiyatov, A.V. Kulyapin, M.V. Gerasimov, E.K. Valieva 
COCCYGODYNIA 

 
The literature review includes 60 domestic and foreign sources on the problem of coccygodynia. The study of coccygodynia at 

present is rather urgent, in particular its diagnostics and treatment. The purpose of this review was to show the possible causes of 
coccygodynia, comparison of clinical, x-ray and other diagnostic methods. The effectiveness of the treatment depends on how cor-
rectly the cause of the disease was identified and how correct is the complex therapy with the use of different methods of treatment. 

Key words: coccygodynia, the cause of the disease, problems of diagnostics and treatment. 
 
Под названием «анокопчиковый боле-

вой синдром» объединены заболевания, про-
являющиеся болями в области заднепроход-
ного отверстия, копчика и промежности. Од-
ним из частых причин анокопчикового боле-
вого синдрома является кокцигодиния, впер-
вые описанная Дж.Симпсоном в 1859 году 
[44, 60]. Кокцигодиния проявляется болями в 
области копчика, усиливающимися при дав-
лении на копчик [7,31,39,45].Заболевание ча-
ще встречается у женщин молодого и средне-
го возраста [6,60]. Боли могут продолжаться 
годами, не поддаваясь никакому лечению.  

Частота паракокцигеальной боли диа-
гностируется у 0,8% пациентов женских кон-
сультаций, 1,5% – пациентов проктологиче-
ских, 0,6% – урологических, до 1,6% – у ам-
булаторных больных травматологического 
профиля.  

Ряд отечественных и зарубежных авто-
ров связывают начало болевого синдрома при 
кокцигодинии с травмами копчика, таза, 
крупных суставов, у женщин – с осложнен-
ными родами [4,8,12,31,39,43,44,45]. Много-
численными исследованиями выявлена пато-
генетическая взаимосвязь кокцигодиний c па-
тологией не только опорно-двигательной си-
стемы тазового региона, но и с заболеваниями 
его органов [7,31,39,45].  

Кокцигодинии часто сочетаются с та-
кими расстройствами, как поллакиурия, не-
держание мочи, с хроническими и часто ре-
цидивирующими заболеваниями мочевого 
пузыря, половых органов, прямой кишки, с 
висцероптозом, кистозными образованиями 
малого таза. Особое место при болях в копчи-
ке занимают рефлекторно-спастические и 
мышечно-тонические реакции. Несомненно, 
здесь играет роль патология нервного аппара-
та крестцово – копчикового сплетения, пери-
остальные и периартикулярные изменения в 
этой области, последствия травмы, приводя-
щие к развитию фиброзного процесса, миози-
ту леваторов с их последующей неполной 
контрактурой. Появление стойких алгий в ка-
удальной части позвоночника обусловлено 
поражением как самой костно-хрящевой ча-
сти, так и ее мышечно-фиброзного окружения 
с нервно-сосудистыми элементами [34]. Кок-
цигодиния как симптом может проявиться 

при развитии опухолевого процесса в крест-
цово-копчиковой области (хондроме, гло-
мусных опухолях) [52].  

На полиэтилогичность кокцигодиний 
указывают большинство исследователей 
[1,6,8,20,34,39,44,49]. Установлено, что при-
чиной заболевания могут являться: 

1. Нарушение мобильности в копчико-
вом диартрозе. В результате травм возникают 
подвывихи и вывихи в крестцово-копчиковом 
суставе, гипермобильность или его непо-
движность, которые изменяют биомеханику 
тазового дна и малого таза, вызывая миалгии. 
Образование кальцификатов в крестцово-
копчиковом и межкопчиковых сочленениях, а 
также дегенеративные изменения последних 
могут стать причиной кокцигодинии [59]. 

2. Ишемизация нервного аппарата и в 
первую очередь копчикового, пресакрального 
и подчревного нервных сплетений формирует 
внутритазовый симпатический плексит, реак-
тивные невриты, туннельные невропатии.  

3. Роды крупным плодом при узком та-
зе: крестцово-копчиковый сустав легко трав-
мируется, приводя к дистрофическим процес-
сам в хрящевом диске.  

4. Наличие ортопедических дефектов 
таза и поясничной области, включая их ано-
малии развития. Посттравматические дефор-
мации, spina biffida, явления люмбализации и 
сакрализации, дисплазии тазовых костей, су-
ставов, осевого скелета или соединительной 
ткани часто сопровождаются разнообразными 
изменениями регионального гомеостаза.  

5. Патологические процессы в органах и 
клетчатке малого таза (уретриты, простатиты, 
сальпингоофориты, спастические проктиты), 
вызывающие рефлекторные болевые мышеч-
но-тонические реакции (мышечно-тонический 
синдром) или невральные раздражения (симп-
томокомплексы). Идет формирование локаль-
ных мышечных болевых гипертонусов, триг-
герных пунктов в мышечном аппарате; пато-
биомеханические изменения в мышце, под-
нимающей задний проход, включая анальный 
сфинктер, и в большой ягодичной мышце, 
прикрепляющейся непосредственно к копчи-
ку; в мышцах таза: копчиковой, запиратель-
ной, грушевидной; в мышцах, прикрепляю-
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щихся к ветвям лонных и седалищных костей; 
в задней группе и приводящих мышцах бедра. 

6. Хирургические вмешательства на 
промежности, в аноректальной области, орга-
нах малого таза, а также тактические ошибки 
нередко приводят к развитию массивного спа-
ечного процесса в малом тазу, связочно-
фасциальном аппарате, вызывающего ком-
плекс болевой трансформации.  

Исследования Н.И. Сулима, С.М. Ка-
шина (2001) показали, что важную роль в 
формировании кокцигодинии играет надкост-
ница. Травматизация, ишемизация и воспали-
тельные процессы способствуют ее функцио-
нально-морфологическому изменению и по-
явлению стойкой болевой ирритации (болез-
ненного раздражения). Отмечаются неравно-
мерное уплотнение и склерозирование 
наружной фиброзной оболочки копчика, дис-
трофические поражения камбиальных клеток 
периоста с признаками его диссеминирован-
ного раздражения, ишемизации капилляров, 
лимфоидной инфильтрации. Появляются оча-
ги патологического костеобразования пери-
остальных тканей [39]. Эти данные подтвер-
ждаются наблюдениями отечественных ис-
следователей [38].  

В трети случаев кокцигодинию не свя-
зывают с травмой или органической патоло-
гией органов малого таза [38]. Это идиопати-
ческие кокцигодинии. В их патогенезе важ-
ную роль играют патоморфологические про-
явления в пресакральном и гипогастральном 
нервных сплетениях, затрудненный венозный 
отток, снижение порога болевой чувствитель-
ности, усиление эмоционального пережива-
ния боли [39]. 

Таким образом, несмотря на многочис-
ленные исследования, по настоящее время 
этиопатогенетические аспекты кокцигодинии 
до конца не изучены.  

Классификация кокцигодинии  
На сегодняшний день не существует 

единой классификации кокцигодинии. Часто 
боли в прямой кишке, крестце и копчике со-
четаются. Однако необходимо дифференци-
ровать проктолгию (анальную невралгию) и 
кокцигодению [35]. Попытки разделить кок-
цигодинию на первичную – истинную и вто-
ричную – рефлекторную ни к чему не приве-
ли. Так, в классификации Баркана (1970) к 
первичной кокцигодинии относятся воспале-
ния в заднем проходе и прямой кишке, а так-
же острые и хронические травмы копчика. К 
вторичным – копчиковые боли, которые яви-
лись осложнением воспалительных процессов 
в половой сфере и костных поражений крест-

ца и копчика. При этом поражения смежных с 
копчиком органов малого таза и прямой киш-
ки отнесены в разные классификационные 
группы, а травматические повреждения объ-
едены с воспалительными заболеваниями ор-
ганов таза [9,10]. 

Аминевым А.М. и соавт. (1969) была 
предложена следующая классификация кок-
цигодинии: посттравматическая, кокцигоди-
ния после перенесенных воспалительных 
процессов органов и клетчатки таза, при опу-
холях таза, поражениях спинного мозга, его 
оболочек и нервных корешков, идиопатиче-
ская кокцигодиния, к которой отнесены забо-
левания обмена веществ [2].  

Перов Ю.А. в 1975 году предложил 
свою классификацию, которая получила 
наибольшее распространение среди врачей 
разных специальностей. Перов Ю.А. разделил 
кокцигодинию на: травматическую, воспали-
тельно-токсическую, нейродистрофическую 
(куда относились больные с остеохондрозом) 
и идиопатическую [32]. 

Антадзе А.А. в 1986 году разделил кок-
цигодинию на нейродистрофическую форму 
(посттравматическую, остеохондроз пояснич-
но-крестцового и крестцово-копчикового от-
делов позвоночника, пороки развития крест-
цово-копчиковых позвонков), воспалительно-
токсическую (заболевания органов малого 
таза и прямой кишки), возникающую при по-
ражении сосудистого русла (атеросклероз, 
эндартериит, вегетососудистая дистония) и 
приводящую к нарушению кровообращения 
крестцово-копчиковой области, и идиопати-
ческую. При этом острые травматические по-
вреждения копчиковой области отнесены к 
нейродистрофической форме кокцигодинии 
[6]. 

Клиническая картина. Клинически 
кокцигодиния характеризуется упорными бо-
левыми синдромами. Пациенты не могут точ-
но охарактеризовать и идентифицировать 
свои болевые ощущения, указывают на их 
мозаичность. Чаще всего боль бывает тупая, 
ноющая, распирающая, тянущая, иногда жгу-
чая. Локализуется в области копчика или 
близлежащих зонах – заднем проходе, про-
межности, паху, крестце, половых органах, 
нижней части поясницы, тазобедренных су-
ставах и задних отделах бедер. Их интенсив-
ность уменьшается или исчезает в положении 
больного стоя и усиливается при сидении, 
особенно на жестком, или при лежании на 
спине, при вставании, кашле, ходьбе и физи-
ческих нагрузках, наклонах туловища, акте 
дефекации, сексуальных контактах. Из-за ал-
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гий пациенты вынуждены сидеть на одной 
ягодице, движения их становятся осторожны-
ми и плавными. Для кокцигодинии характер-
ны сезонные обострения. Болевые кризы воз-
никают с различной периодичностью. Чаще 
они провоцируются физическими факторами, 
переутомлением, обострением хронических 
заболеваний, переохлаждением, психическим 
стрессом или травмой. Известны случаи раз-
вития болевых кризов после ректального или 
гинекологического обследований. Нередко 
отмечаются периферический ангиоспазм, по-
тоотделение, рвота, понос, поллакиурия. 
Наступают функциональные расстройства 
внутренних органов, в первую очередь малого 
таза, затем брюшной полости. Формируется 
асимметрия опороспособности при сидении. 
Возникают сколиотические изменения позво-
ночника. Страдает кинетика, перегружаются 
суставы нижних конечностей. Изменяется 
опорно-двигательный стереотип. На ранних 
стадиях заболевания появляются астено-
невротические и депрессивные реакции: бес-
сонница, раздражительность, утомляемость, 
снижение работоспособности и эмоциональ-
ного тонуса, формируются тревожно-
фобические черты личности (страх «неизле-
чимого» заболевания).  

Зарегистрированы случаи развития кок-
цигодинического ангиотрофоневроза нижних 
конечностей с образованием ран и язв в обла-
сти околоногтевых валиков. При этом боли 
начинались в пояснично-крестцовом отделе 
позвоночника и постепенно распространялись 
на стопы. Также в литературе описана хрони-
ческая травма копчика как следствие дли-
тельного пребывания в положении стоя или 
сидя на жесткой поверхности, в неудобной 
позе (инженеры, бухгалтеры, нотариусы и 
др.), в результате чего развиваются статиче-
ские деформации крестцово-копчиковых по-
звонков и их дегенеративные изменения 
[42,45-53,56-58]. В ряде случаев болевой син-
дром носит настолько острый характер, что 
больной утрачивает способность к приседа-
нию, сгибанию ног в тазобедренных суставах, 
разведению бедер. Походка становится не-
естественной. Пациенты передвигаются мел-
кими шажками в вынужденном полусогнутом 
положении, будто пытаются унести между 
бедер какой-нибудь мелкий предмет. Многие 
пациенты предъявляют жалобы на усиление 
болей при актах дефекации. При этом пациен-
ты сознательно сдерживают позывы на дефе-
кацию, вызывая тем самым запоры. Это объ-
ясняется вовлечением в патологический про-
цесс мышц тазового дна, тонус которых при 

кокцигодинии повышен [2,10,40]. Половой 
акт также может провоцировать возникнове-
ние преходящего болевого синдрома [2,16,53]. 
Описаны случаи, когда меноррагии усиливали 
болезненные ощущения при кокцигодинии.  

Для больных с нейродистрофическими 
формами кокцигодинии характерны тупые 
ноющие боли, в основном умеренные, и реже 
сильные и очень сильные. Чаще они локали-
зуются в области промежности и иррадииру-
ют в прямую кишку и анальное отверстие. 
Эти боли усиливаются в сидящем положении, 
при ходьбе, акте дефекации или повороте ту-
ловища [2,20,22]. 

Особенными являются случаи пост-
травматической кокцигодинии. Пациенты 
редко испытывают постоянные боли после 
травмы. Наоборот, болевой синдром исчезает 
в течение первых суток и возвращается спустя 
недели, месяцы, а то и годы [2,19,40]. 

Так, Шокри Бен Ахмед Ждиди описы-
вает, что у 31,2% пациентов, которых он 
наблюдал, посттравматическая кокцигодиния 
развивалась спустя год после травмы, а у 
68,7% – через 2–3 года [19]. Идиопатическая 
кокцигодиния протекает неравномерно. На 
фоне полного благополучия клинические при-
знаки появляются и также спонтанно исчеза-
ют [2,6]. 

Диагностика. В диагностике анокопчи-
кового синдрома необходимо использовать 
весь арсенал исследований, применяемых в 
колопроктологии.  

Обследование начинают с пальцевого 
исследования прямой кишки. Во время такого 
исследования практически во всех случаях 
пациент ощущает боль в области копчика. В 
ряде случаев во время пальцевого исследова-
ния удается прощупать болезненную крестцо-
во-остистую связку, которая представляет со-
бой очень тугой тяж, располагающийся по 
заднему сектору пальпации. Боль в данном 
случае является следствием давления на тяж 
[2,6,8,9]. 

Всем пациентам показана ректоромано-
скопия. Этот метод исследования помогает 
выявить небольшие опухоли в прямой кишке. 
В случае необходимости больного нужно 
направить на урологическое, психоневротиче-
ское, гинекологическое и ортопедическое об-
следования. 

Кроме пальцевого исследования прямой 
кишки необходимо проведение рентгеногра-
фии крестцово-копчикового отдела позвоноч-
ника в двух проекциях. Весьма полезным яв-
ляется проведение компьютерной томографии 
(КТ) и магнитно-резонансной томографии 
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(МРТ) крестцово-копчикового отдела позво-
ночника. С целью уточнения диагноза всем 
больным показано ультразвуковое исследова-
ние брюшной полости и таза. [30,31,41,50]. 

Ирригография с проктодефектографией 
позволяет выявить наличие новообразования 
толстой кишки или патологические изменения 
в стенке прямой кишки [43].  

В неясных случаях полезным может 
оказаться электрофизиологическое исследо-
вание запирательного аппарата прямой кишки 
и мышцы тазового дна. При этом удается 
установить наличие или отсутствие мышечно-
го спазма в данных областях, а также опреде-
лить тип моторики в дистальном отделе тол-
стой кишки. В целом диагностировать кок-
цигодению непросто, так же как и дифферен-
цировать ее [6,30,41].  

Для того, чтобы врач мог выставить ди-
агноз кокцигодиния, вначале следует исклю-
чить все те заболевания, которые также про-
являются болями в области копчика и ануса: 
анальная трещина, геморрой, парапроктит, 
пояснично-крестцовый радикулит, ишиас 
(неврит седалищного нерва).  

Только после того, как врач исключил 
эти заболевания, можно целенаправленно об-
следовать пациента для выявления анокопчи-
кового болевого синдрома, кокцигодинии 
[2,9,30,31, 40,41].  

Лечение. Кокцигодиния – трудно диа-
гностируемое и крайне плохо поддающееся 
лечению заболевание [44].  

Эффективность проводимого лечения 
во многом зависит от того, насколько точно 
выявлена причина болей в области копчика, и 
от правильно подобранной комплексной тера-
пии. Терапия должна быть направлена на 
устранение этиологического фактора кок-
цигодинии, а не на симптоматическое облег-
чение боли. Среди средств лечения можно 
выделить: медикаментозную терапию, ману-
альную терапию (массаж, иглорефлексотера-
пия, физиотерапевтические методы воздей-
ствия на область копчика) и различные виды 
оперативного лечения. Залогом эффективного 
лечения является строгий индивидуальный 
подход [44].  

Лечение кокцигодинии начинается с 
диеты, целью которой является предотвраще-
ние появления запоров или борьба с уже 
имеющимися запорами. 

К консервативным методам лечения от-
носятся бальнеологические, тепловые и элек-
трические процедуры. К их числу можно от-
нести диатермию, соллюкс, местную дарсон-
вализацию, токи УВЧ, ванны, электрофорез с 

новокаином, лекарственные клизмы, мине-
ральные грязи, грелки, промежностный душ. 
Чаще всего совокупность тех или иных мето-
дов помогает достичь желаемого терапевтиче-
ского эффекта уже через достаточно короткий 
промежуток времени. К числу других консер-
вативных методов терапии боли в копчике 
можно отнести специальные обезболивающие 
свечи, согревающие мази, лечебную физкуль-
туру, лазеротерапию, кварц и пр. Массаж по-
яснично-крестцовой и крестцово-копчиковой 
областей, и мышц тазового дна (per rectum) с 
целью релаксации диафрагмы таза также дает 
положительный эффект в виде ослабления 
или полного исчезновения болевого синдрома 
[43]. 

Определенной эффективностью облада-
ет метод иглорефлексотерапии, ее примене-
ние дает положительный эффект, особенно 
при заболеваниях органов малого таза [43]. 
Противопоказано применение электроаку-
пунктуры при грубых посттравматических 
изменениях кожных покровов и мягких тка-
ней крестцово-копчиковой области.  

С 1951 года в борьбе с болями в копчи-
ке используют околокопчиковую новокаин-
ново-спиртовую блокаду по Аминеву А.М. 
Блокада в большинстве случаев проводится 
наряду с различными физиотерапевтическими 
процедурами. Это может быть как электрофо-
рез с новокаином на крестцово-копчиковую 
область, так и ректальная дарсонвализация, 
или диатермия.  

Основную группу медикаментозных 
препаратов составляют нестероидные проти-
вовоспалительные средства. Чаще всего они 
применяются в виде ректальных свечей, в 
случаях интенсивных болей – в таблетках или 
инъекционных формах. Однако все инъекци-
онные методы лечения являются симптомати-
ческими и не воздействуют на причину забо-
левания, в связи с чем не являются радикаль-
ными и устраняют симптомы кокцигодинии 
лишь на время, пусть иногда и довольно про-
должительное [2,5,9,28,40,49,54]. 

В особую группу выделены больные с 
явным травматическим повреждением копчи-
ка. Этим больным обязательно назначение в 
остром периоде постельного режима на 1 – 1,5 
недели, и только после этого пациентам раз-
решается садиться. Закрытая репозиция коп-
чика через прямую кишку имеет незначитель-
ную эффективность, но иногда может приве-
сти к серьезным осложнениям. Репонирован-
ный фрагмент кости под тягой прикрепляю-
щихся к нему мышц в большинстве случаев 
смещается сразу после вправления. Велика 
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вероятность повреждения прямой кишки во 
время проведения этой манипуляции. 

Оперативное лечение поводится только 
при переломе или вывихе копчика. Предло-
жено много способов хирургического лечения 
кокцигодинии. Оперативное лечение кок-
цигодинии у взрослых сводится к кокцигэк-
томии. В большинстве случаев она позволяет 
если не полностью, то хотя бы значительно 
купировать симптомы кокцигодинии. В по-
следние годы с целью лечения синдрома кок-
цигодинии были предложены удаление крест-
цово-копчикового диска методом радиоча-
стотной абляции и термокоагуляция непарно-
го ганглия. В ходе операции больным, как 
правило, удаляют деформированный копчик. 
Как только копчик удаляется, сразу же рассе-
кают и сухожилия спазмированных мышц, так 
как мышцы после такого оперативного вме-
шательства остаются без точек опоры, ликви-
дируется спазм, а следовательно, исчезают 
болевые ощущения [46,55]. 

Достаточно эффективными оператив-
ными методами лечения кокцигодении явля-
ются крестцовая ламинэктомия и радикото-
мия. В ходе многочисленных исследований 
удалось установить, что успех такого лечения 
наблюдается в 79 % случаев [43].  

У детей особенностью операции при 
травматических повреждениях копчика явля-
ется необходимость восстановления анатоми-
ческой конфигурации и положения копчика с 
помощью остеосинтеза скобой с термомеха-
нической памятью формы. Также использует-
ся малоинвазивный метод закрытой репози-
ции сегментов копчика с их последующей 
фиксацией капроновыми нитями к специаль-
ной шине. Имеются публикации, в которых 
даны рекомендации по раннему оперативному 
лечению кокцигодении в случаях, если острые 
травмы копчика у детей, в частности подвы-
вихи, вывихи и переломовывихи, не приводят 
к положительной динамике при лечении кон-
сервативными методами [37].  

По настоящее время единых стандартов 
в перечне показаний к оперативному лечению 
кокцигодинии у взрослых нет. Большинство 
авторов сходятся в одном – операция показана 
при неэффективности консервативной тера-

пии. Однако в ряде случаев даже при явном 
переломе копчика операция может не только 
не привести к успеху, но значительно усугу-
бить боль [35]. После удаления копчика дно 
седалищно-прямокишечной ямки остается 
незаполненным. В раннем послеоперацион-
ном периоде у таких пациентов велик риск 
образования гематом, а также сером. С целью 
профилактики данных послеоперационных 
осложнений в свое время Хасанов Т.А. в 1969 
году, зашивая рану, вводил резиновый вы-
пускник на 1-2 дня. Азизов М.Ж. в 1987 году 
опубликовал статью, «Удаление копчика по 
типу «разборки монетного столбика» при 
кокцигодинии». Этот метод получил общее 
признание среди специалистов и пользуется 
популярностью и сегодня. Михайлишин В.И. 
в 1998 году для пластики остаточной постре-
зекционной полости предложил использовать 
деэпителизированные кожные края операци-
онной раны. Мурадьян В.Ю. в 2000 году опи-
сал метод удаления копчика с пластикой оста-
точной полости П-образным фасциально-
связочным лоскутом.  

Инфицирование операционной раны – 
довольно частое осложнение кокцигэктомии. 
В связи с этим рекомендовано всем пациен-
том в срок до двух – пяти дней после опера-
ции проводить антибиотикотерапию с профи-
лактической целью. Также возможно приме-
нять технику субпериостальной резекции 
копчика, которая позволяет снизить риск ин-
фицирования раны в раннем послеоперацион-
ном периоде. С целью предупреждения разви-
тия остемиелита после резекции копчика ре-
комендуется закрытие культи крестца пери-
остальной надкостницей. Смакаев Р.У. в 2011 
году предложил для замещения объемных де-
фектов тканей использовать аллотрансплан-
тат, который имеет хорошие каркасные свой-
ства и моделируемость, обладает местным 
гемостатическим эффектом [38]. 

Таким образом, на сегодняшний день 
проблемы диагностики и лечения кокцигоди-
нии до сих пор остаются до конца не решен-
ными. Успех лечения зависит от правильно 
установленной причины болезни и комплекс-
ной терапии. Оперативное лечение показано 
при явных переломах и вывихах копчика. 
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Актуальность проблемы недержания мочи у женщин заключается в высокой частоте заболевания и низкой обращаемо-

сти за медицинской помощью. Чрезвычайная распространенность симптомов недержания мочи, по данным отечественных 
и зарубежных авторов, отмечается во время беременности и после родов. Проблема недержания мочи у женщин репродук-
тивного возраста нередко находится за пределами внимания акушеров-гинекологов, хотя влияние этой патологии на каче-
ство жизни колеблется от значительного до разрушительного. В данной статье представлен обзор литературы, посвящен-
ный методам хирургического лечения стрессового недержания мочи у женщин. В частности, затрагивается вопрос хирур-
гической коррекции стрессового недержания мочи у женщин репродуктивного возраста.  

Ключевые слова: недержание мочи, репродуктивный возраст, TVT-O, TVT, УроСлинг, Коллост.  
 

I.I. Musin, A.G. Yashchuk, L.A. Dautova, R.M. Matigullin 
METHODS OF SURGICAL CORRECTION OF THE URINARY INCONTINENCE  

IN WOMEN OF REPRODUCTIVE AGE 
 
The problem of the urinary incontinence in women is important today because of high incidence level and low rate of applying 

for medical assistance. According to native and foreign authors, the high average prevalence of urinary incontinence symptoms is 
noticed during pregnancy and after child birth. The problem of the urinary incontinence in women of childbearing age sometimes is 
out of obstetrician-gynecologist's attention, although the influence of this pathology to the quality of life varies from significant to 
destructive. 

This article presents the review of literature data, dedicated to the surgical methods of treatment of urinary incontinence in 
women. Particularly, it touches upon the problem of surgical correction of urinary incontinence in women of reproductive age.  

Key words: urinary incontinence, reproductive age, TVT-О, TVT, Urosling, Collost. 
 
Одним из распространенных урологи-

ческих заболеваний у женщин с нереализо-
ванным репродуктивным потенциалом явля-
ется недержание мочи (НМ) – состояние, ко-
торое крайне негативно сказывается на каче-
стве жизни пациенток [21,22]. В настоящее 
время частое недержание мочи подразделяет-
ся на: стрессовое недержание мочи, импера-
тивное недержание мочи, смешанное недер-

жание мочи, другие виды (ночное НМ, не-
держание от переполнения мочевого пузыря) 
[5]. 

Международное общество по удержа-
нию мочи (ICS) рекомендовало классифика-
цию недержания мочи, предложенную в 1988 
г. J.G. Blaivas и E.J. VcGuire [5]. В последую-
щие годы она была доработана и дополнена, 
ныне является общепринятой, позволяющей 


