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Аннотация
Недержание мочи (НМ) – это сложная медико-социальная проблема. Хирургические методы, предназначенные для лечения стрессо-
вого НМ (СНМ), дорогостоящи и имеют ряд осложнений, а существующие альтернативные хирургические методы малоэффективны и
вызывали осложнения из-за самой природы применяемых наполнителей. На сегодняшний день на фармацевтическом рынке появился
гель на основе гиалуроновой кислоты (ГК) DELIGHT® G®, который вводится в парауретральную область с целью кооптации уретры.
Цель. Разработка показаний для парауретрального введения геля на основе ГК DELIGHT® G® при СНМ и оценка его эффективности и
безопасности.
Материалы и методы. В исследовании участвовали 35 пациенток в возрасте 45–55 лет с НМ при напряжении легкой степени тя-
жести. 
Результаты. Эффективность терапии НМ составила 97,1% (n=34). Всем пациенткам проведены функциональные пробы, урофло-
уметрия, профилометрия и ультразвуковое исследование парауретральной области до и после парауретрального введения геля на ос-
нове ГК. Данные урофлоуметрии: до введения геля среднее значение максимальной скорости потока мочи (Qmax) 27±1,5 мл/с и средней
скорости потока мочи (Qср) 13,5±2,7 мл/с, сразу после парауретрального введения геля введения геля Qmax 19±2,1 мл/с и Qср 12,6±1,6 мл/с
и через 1 мес – Qmax 20±2,3 мл/с и Qср 11,9±1,9 мл/с. Данные профилометрии: средние значения длины и функциональной длины уретры
составили 34±0,9 мм и 31±0,8 мм соответственно, что свидетельствует о неинформативности данного исследования. По данным ульт-
развукового исследования парауретральной области после введения геля на основе ГК в парауретральную область нивелируются при-
знаки гипермобильности уретры и сфинктерной недостаточности.
Выводы. Парауретральное введение геля на основе ГК можно рассматривать как терапию первой линии при СНМ для пациенток с на-
чальными проявлениями (легкой степенью выраженности) НМ при напряжении.
Ключевые слова: стрессовое недержание мочи, недержание мочи при напряжении, парауретральное введение, филлеры, гиалуроно-
вая кислота, гипермобильность уретры, кооптация слизистой оболочки уретры.
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Abstract
Urinary incontinence is a complex medical and social problem. Surgical methods designed to treat stress urinary incontinence are expensive and
have a number of complications, and existing alternative surgical methods have been ineffective and caused complications due to the very nature
of the fillers used. Today, a gel based on hyaluronic acid, DELIGHT® G®, has appeared on the pharmaceutical market, which is injected into the
paraurethral area for the purpose of co-opting the urethra.
Aim. To develop indications for paraurethral administration of DELIGHT® G® hyaluronic acid-based gel for stress urinary incontinence and to
evaluate its effectiveness and safety.
Materials and methods. The study involved 35 patients aged 45–55 with mild stress incontinence.
Results. The effectiveness of urinary incontinence therapy was 97.1% (n=34). All patients underwent functional tests, uroflowmetry, profilome-
try and ultrasound examination of the paraurethral area before and after paraurethral injection of hyaluronic acid-based gel. Uroflowmetry data:
before the introduction of the gel, the average value of Qmax 27±1.5 ml/sec and Q average 13.5±2.7 ml/sec, immediately after the paraurethral in-
jection of the gel, Qmax 19±2.1 ml/sec and Q average 12.6±1.6 ml/sec and after month Qmax 20±2.3 ml/sec and Q average 11.9±1.9 ml/sec. Profilom-
etry data: the average length and functional length of the urethra were 34±0.9 mm and 31±0.8 mm, respectively, which indicates that this study
is not informative. According to ultrasound examination of the paraurethral area, after the introduction of a gel based on hyaluronic acid into the
paraurethral area, signs of urethral hypermobility and sphincter insufficiency are leveled.
Conclusions. Paraurethral injection of hyaluronic acid-based gel can be considered as first-line therapy stress urinary incontinence for patients
with initial manifestations of stress urinary incontinence.
Key words: stress urinary incontinence, stress urinary incontinence, paraurethral administration, fillers, hyaluronic acid, hypermobility of the
urethra, co-optation of the urethral mucosa.
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Введение
Недержание мочи (НМ) – глобальная проблема, за-

трагивающая более 400 млн человек во всем мире
(World continens week, 2023). По данным Всемирной ор-
ганизации здравоохранения, каждая 4-я женщина в
мире страдает той или иной формой и степенью тяжести
НМ независимо от возраста. Международное общество
по проблемам недержания определяет НМ как «жалобу
на любое непроизвольное истечение мочи» [1].

НМ можно разделить на три основные категории:
1. Стрессовое НМ (СНМ) – НМ при усилии или физи-

ческой нагрузке, чиханье или кашле.
2. Ургентное НМ – НМ, непосредственно предше-

ствующее позывам.
3. Смешанное НМ – как симптомы стресса, так и им-

перативные позывы [2]. СНМ вызвано гипермобиль-
ностью уретры или слабостью сфинктера, а императив-
ные позывы недержания часто вызваны гиперактив-
ностью детрузора [3, 4].

Помимо различий по типу и причине степень тяже-
сти НМ варьируется от легкой до очень тяжелой [4]. Все
виды НМ оказывают огромное негативное влияние на
все аспекты качества жизни, вызывая смущение, стресс,
разочарование, чувство потери достоинства, депрес-
сию, ограничивают сексуальную и социальную актив-
ность из-за неуверенности в собственной гигиене [4, 5].
НМ – это сложная проблема, не имеющая идеального
решения и идеального средства для лечения. Выбор ме-
тода коррекции должен быть всегда индивидуальным!

Чаще всего эффективность лечения определяется
уменьшением или нивелированием симптомов недер-
жания и динамикой уродинамических параметров.

Между тем СНМ представляет собой огромное фи-
нансово-экономическое бремя для общества. В США
примерно 13 млн женщин страдают СНМ, и в 1995 г.
финансовые затраты, связанные с этой проблемой, со-
ставили 13,5 млн дол. США. Согласно статистическим
данным, в США ежегодно 135 тыс. женщин подвер-
гаются хирургическому лечению по поводу СНМ [5].
Основным фактором в генезе заболевания являются
слабость мышц и связок тазового дна, поддерживаю-
щих уретру и мочевой пузырь [6]. Тренировка мышц та-
зового дна является терапией первой линии, при кото-
рой риск осложнений минимален, а уровень излечения,
о котором сообщают пациенты, составляет 56%, однако
отсутствие мотивации и недоверие к этому методу кор-
рекции у женщин снижает его эффективность [7].

Хирургические методы, предназначенные для лече-
ния НМ, обычно направлены на улучшение поддержки
пузырно-уретрального соединения и коррекцию недо-
статочного закрытия уретры [8]. Существуют альтерна-
тивные хирургические методы, к которым относится
кооптация слизистой оболочки уретры, т.е. расположе-
ние слизистой оболочки уретры таким образом, что
происходит закрытие просвета уретры в состоянии по-
коя. Этому методу способствуют свойства самой слизи-
стой оболочки, наличие подслизистых сосудистых «по-
душек» и активность гладкомышечных элементов, что

считается важным компонентом механизма удержания
мочи у женщин. Инъекция наполнителей или объемо-
образующих веществ (ООВ) в подслизистую оболочку
уретры предназначена для создания искусственных
«уретральных подушек», которые могут улучшить
кооптацию уретры и, следовательно, восстановить
удержание мочи [9]. Из-за небольшой длины и относи-
тельной доступности женской уретры техника инъек-
ционного введения уретральных наполнителей для
лечения СНМ относительно проста и может быть до-
стигнута под местной анестезией. Препарат вводят в
подслизистую оболочку в двух и более местах на одном
уровне проксимального отдела уретры [10, 11]. При ис-
пользовании местной анестезии можно немедленно
проверить адекватность кооптации, попросив пациента
покашлять или выполнить пробу Вальсальвы [12].

Природа используемого наполнителя также может
повлиять на эффективность терапии. В идеале урет-
ральный наполнитель должен быть неиммуногенным и
биосовместимым, что приводит к минимальной воспа-
лительной и фиброзной реакции. Частицы, составляю-
щие агент, должны иметь достаточный размер, чтобы
предотвратить миграцию от места инъекции, и доста-
точную прочность, чтобы сохранять свое действие с
течением времени. Возможные и потенциальные мест-
ные побочные эффекты включают инфекцию мочевы-
водящих путей, острую задержку мочи, местную боль,
образование псевдоабсцесса и эрозию уретры. Обычно
доступные в настоящее время агенты состоят из частиц,
суспендированных в биодеградируемом геле. Однако
при сравнении с обычной хирургией при СНМ у жен-
щин введение ООВ обнаруживает более низкий уровень
осложнений, большинство из которых являются не-
значительными и слабовыраженными.

В многоцентровом рандомизированном клиническом
исследовании при сравнении хирургии и инъекций кол-
лагена J. Сorcos и соавт. продемонстрировали, что только
у 36% пациенток возникли какие-либо неблагоприятные
эффекты, в то время как после хирургических вмеша-
тельств они могут развиваться значительно чаще (63%)
[13–15]. Инъекция ООВ в парауретральную область яв-
ляется менее инвазивной альтернативой слинговым опе-
рациям и имеет меньший риск возникновения осложне-
ний [16–18]. Один из недавних опросов выявил интерес
пациенток к менее травматичным процедурам с более
низкой частотой осложнений, несмотря на более низкую
эффективность методики [19–21].

На сегодняшний день на фармацевтическом рынке
появился гель на основе высокомолекулярного гиалу-
роната в дозировке 21 мг/мл – DELIGHT® G®, имеющий
в действующей инструкции по применению показания
для легитимного введения в парауретральную зону.

Введение геля DELIGHT® G® возмещает утраченный
и создает дополнительный объем в урогенитальной и
парауретральной зоне и решает не только и не столько
эстетические, но прежде всего ряд функциональных
проблем, в первую очередь СНМ, что зачастую позво-
ляет избежать оперативного вмешательства.
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Цель исследования – разработать показания для
парауретрального введения геля на основе гиалуроно-
вой кислоты (ГК) DELIGHT® G® при СНМ и оценить его
эффективность и безопасность.

Материалы и методы
Исследование проводилось в поликлиническом отде-

лении ГБУЗ МО «Московский областной научно-иссле-
довательский институт акушерства и гинекологии».

В протокол были включены 35 пациенток в возрасте
45–55 лет (средний возраст 49,6±4,5 года) с НМ при на-
пряжении легкой степени тяжести, подтвержденной
клинически и по данным профилометрии (табл. 1).

Критерии включения в исследование:
• возраст 45–55 лет;
• наличие симптомов НМ при напряжении (потеря

мочи при кашле и чиханье);
• подписанное информированное согласие на участие

в исследовании.
Критерии исключения:
• наличие положительного ВИЧ-статуса;
• вирусные гепатиты В и С;
• злокачественное новообразование любой локализа-

ции;
• сахарный диабет;
• пролапс органов малого таза 2-й и более степени;
• любые другие клинически значимые острые и хро-

нические заболевания.
Клинико-лабораторные исследования. Для

оценки эффективности терапии всем пациенткам,
включенным в исследование, проводились кашлевая
проба и проба Вальсальвы, прокладочный тест, профи-
лометрия уретры и ультразвуковое исследование (УЗИ)
парауретральной области до введения, сразу после вве-
дения и через 1 мес.

Критерии эффективности терапии:
• Отсутствие эпизодов потери мочи.
• Отсутствие объективных клинических признаков:

отрицательный прокладочный тест, отрицательная
кашлевая проба и отрицательная проба Вальсальвы.

• Показатели профилометрии.
• Наличие по данным УЗИ в парауретральной обла-

сти объемных артифициальных образований после
введения геля.

Результаты
Перед введением геля всем пациенткам проводилось

общеклиническое обследование, включая общий ана-
лиз мочи и флороценоз.

Методика введения. В асептических условиях под
местной анестезией с помощью шприца под углом 45°
введен гель на основе ГК DELIGHT® G® в объеме 0,3 мл
в две точки (справа и слева) и под уретрой (парал-
лельно уретре) в объеме 0,4 мл (рис. 1).

После введения геля проведены оценка проб Валь-
сальвы, кашлевой и прокладочный тест. Эффективность
терапии НМ составила 97,1% (n=34), у 1 (2,9%) пациентки
сохранились признаки СНМ, но следует отметить, что у
нее была диагностирована средняя степень СНМ.

Всем пациенткам изучаемой когорты проведена
урофлоуметрия до и после парауретрального введения
геля на основе ГК DELIGHT® G® (табл. 2). У всех паци-
енток среднее значение максимальной скорости потока

Таблица 1. Общая характеристика обследованных пациенток
(n=35)
Table 1. General characteristics of surveyed patients (n=35)

Признак Обследованные пациентки

Возраст, лет 49,6±4,5

Масса тела, кг 73,2±5,7

Рост, см 164,9±3,5

Менархе, годы 12,8±1,3

Число беременностей 2,4±2,2

Число родов 0,8±0,9

Число абортов 1,3±2,3

Рис. 1. Точки введения геля на основе ГК.
Fig. 1. Sites of the hyaluronic acid gel administration.

Таблица 2. Данные урофлоуметрии (n=35)
Table 2. Uroflowmetry data (n=35)

Диагностические
критерии До введения

Сразу
после
введения

Через 
1 мес после
введения

Положение пациентки
при мочеиспускании Лежа Лежа Лежа

V мочеиспускания, мл 230±45 233±32 230±45

Qmax, мл/с 27±1,5 19±2,1 20±2,3

Qср, мл/с 13,5±2,7 12,6±1,6 11,9±1,9

Остаточная моча, мл Нет Нет Нет
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мочи (Qmax) 27±1,5 мл/с и средней скорости потока мочи
(Qср) 13,5±2,7 мл/с, что свидетельствует об обвальном типе
мочеиспускания или стремительном мочеиспускании,
которое типично для НМ. Сразу после парауретрального
введения геля Qmax 19±2,1 мл/с и Qср 12,6±1,6 мл/с и через

1 мес – Qmax 20±2,3 мл/с и Qср 11,9±1,9 мл/с, что харак-
терно для нормального типа мочеиспускания.

По результатам профилометрии, проведенной до и
после парауретрального введения геля на основе ГК,
нами установлено отсутствие изменений среднего

Таблица 3. Результаты профилометрии (скорость пуллера 1,00 мм/с); n=35
Table 3. Profilometry results (puller speed: 1.00 mm/s) (n=35)

Диагностические
критерии

До введения Сразу после введения Через 1 мес после введения

профиль 1 профиль 2 профиль 1 профиль 2 профиль 1 профиль 2

Длина, мм 34±1,02 33±0,9 34±0,9 33±0,7 34±0,7 33±0,8

Пик, мм 33±1,01 31±0,7 33±0,8 31±0,8 33±1,1 31±0,9

Таблица 4. Показатели ультразвуковых параметров до и после парауретрального введения геля на основе ГК (n=35)
Table 4. Ultrasonography parameters before and after the hyaluronic acid gel administration (n=35)

Средние значения До введения После введения Через 1 мес после
введения

Высота промежности, мм 6,2±2,9 8,1±1,2 9,8±2,1

Толщина леваторов, мм 15±2,1 15±2,1 15±2,4

Пуборектальная мышца, мм 8,5±1,9 8,5±2,6 8,5±2,1

Угол α, ° 17±1,7 15±2,4 15±2,4

Расстояние от шейки мочевого пузыря до нижнего края лона, мм 26±2,2 30±2,8 30±2,8

От нижней точки мочевого пузыря до нижнего края лона, мм 28±2,5 35±2,1 34±2,1

Угол α, ° 45±2,1 (+28±2,3) 36±2,2 (+21±2,3) 36±2,2 (+21±2,3)

Расстояние от шейки мочевого пузыря до нижнего края лона, мм 11±2,3 (-15±1,5) 8,6±2,4 (-21±1,3) 8,6±2,4 (-21±1,3)

от нижней точки мочевого пузыря до нижнего края лона, мм 8±2,3 (-20±2,6) 9,3±2,5 (-26±2,5) 9,3±2,5 (-26±2,5)

Зоны введения филера, мм³

справа 0,3±0,01 0,3±0,01

слева 0,3±0,02 0,3±0,02

по задней стенке уретры 0,4±0,03 0,4±0,03

суммарный объем 1 1

Таблица 5. Результаты УЗИ до парауретрального введения геля на основе ГК (n=35)
Table 5. Ultrasonography data obtained before the paraurethral hyaluronic acid gel administration (n=35)

Нет Есть

абс. % абс. %

Диастаз леваторов 33 94,3 2 5,7

В покое

Дислокация уретры 5 14,3 30 85,7

Проба Вальсальвы

Гипермобильность уретры 2 5,7 33 94,3

Цистоцеле (незначительное) 3 8,6 32 91,4

Признаки сфинктерной недостаточности 1 2,9 34 97,1

Ректоцеле 4 11,4 31 88,6

Таблица 6. Результаты УЗИ после парауретрального введения геля на основе ГК
Table 6. Ultrasonography data obtained after the paraurethral hyaluronic acid gel administration 

Нет Есть

абс. % абс. %

Диастаз леваторов 33 94,3 2 5,7

В покое

Дислокация уретры 32 91,4 3 8,6

Проба Вальсальвы

Гипермобильность уретры 34 97,1 1 2,9

Цистоцеле

Признаки сфинктерной недостаточности 34 97,1 1 2,9

Ректоцеле 4 11,4 31 88,6



| КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР В ОБЩЕЙ МЕДИЦИНЕ | ТОМ 4 | №9 | 2023 | Clinical review for general practice | VOL. 4 | No. 9 | 2023 | 45

Оригинальная статья / Original article

Рис. 2. Ультразвуковая картина парауретрального пространства до
введения геля.
Fig. 2. Ultrasonography features of the paraurethral space before the gel ad-
ministration. 

Рис. 3. Ультразвуковая картина парауретрального пространства
сразу после введения геля.
Fig. 3. Ultrasonography features of the paraurethral space immediately after
the gel administration.
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значения длины и функциональной длины уретры, со-
ставившего 34±0,9 мм и 31±0,8 мм соответственно, что
свидетельствует о неинформативности данного иссле-
дования (табл. 3).

Представленные в табл. 4 данные указывают на эф-
фективность парауретрального введения геля сразу
после введения и через 1 мес после.

Как видно из представленных в табл. 5, 6 данных,
после введения геля на основе ГК в парауретральную
область нивелируются признаки гипермобильности
уретры и сфинктерной недостаточности.

Структура объемных образований в парауретральной
области через 1 мес после введения по эхопризнакам
более плотная (рис. 2–4).

Нежелательных побочных реакций ни у одной паци-
ентки зарегистрировано не было.

Обсуждение
Тактика ведения пациенток с легкой формой СНМ до

настоящего времени окончательно не определена. Пред-
лагаемые методики: поведенческая терапия, тренировка
мышц тазового дна, БОС-терапия, электростимуляция,
экстракорпоральная магнитная стимуляция, фармаколо-
гическое лечение, применение локальных эстрогенов, ла-
зерные технологии – имеют важное вспомогательное
значение в до- и послеоперационном лечении СНМ.

Существуют малоинвазивные хирургические методы
лечения НМ при напряжении – инъекционная терапия
парауретральными ООВ, назначаемыми женщинам при
отсутствии выраженного пролапса тазовых органов и
нейрогенных расстройств мочеиспускания. Инъекцион-
ная терапия (коллагеном, гомогенизированной субстан-
цией из собственной жировой ткани пациентки и др.) не
нашла широкого применения в связи с миграцией ча-
стиц, возникновением гранулематозного воспаления и
образованием фиброза в местах введения [19]. Однако
широкое применение в комплексном лечении больных с
СНМ гелей на основе ГК с оптимальным выбором кон-
центрации, степени «сшивания» и типа «сшивающего»
агента (в приоритете – 1,4-бутандиол диглицидиловый
эфир) для обеспечения максимальной продолжительно-
сти действия и минимальных побочных эффектов требует
дальнейшего изучения. Их лечебный эффект основан на
создании дополнительного объема без явлений фиброза
[20, 21]. Существует ряд работ, доказывающих эффектив-
ность введения парауретрального геля на основе ГК в кор-
рекции СНМ, однако не установлены четкие показания
для этого вида малоинвазивной терапии [21].

В силу разнородности исследований, разных методов
оценки эффективности различных наполнителей в
лечении СНМ сложно проводить сравнительный ана-
лиз для определения наиболее эффективного ООВ и
показаний.

В результате исследования нами определены четкие
показания для парауретрального введения гелей на ос-
нове ГК DELIGHT® G® в дозировке 21 мг/мл:

• женщинам любого возраста, особенно молодым, с
верифицированным СНМ после родов;

Рис. 4. Ультразвуковая картина парауретрального пространства
через 1 мес после введения геля.
Fig. 4. Ultrasonography features of the paraurethral space a month after the
gel administration.
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• пациенткам с легкой и средней степенью тяжестью
СНМ (по классификации Д.В. Кан);

• с отсутствием выраженного пролапса гениталий 
(I стадия по POP-Q);

• при отрицательной или при невыраженной кашле-
вой пробе.

Выводы:
• установлены высокая эффективность и безопас-

ность парауретрального введения геля на основе ГК
DELIGHT® G® (21 мг/мл) в коррекции симптомов
СНМ легкой степени выраженности;

• парауретральное введение геля на основе ГК 
DELIGHT® G® можно рассматривать как терапию

первой линии для пациенток с начальными про-
явлениями НМ при напряжении, не желающих под-
вергаться оперативному лечению в связи отсут-
ствием императивных показаний;

• пациенткам со средней степенью тяжести СНМ с це-
лью повышения результативности терапии целесо-
образно провести курс биологической обратной
связи с последующим парауретральным введением
геля на основе ГК DELIGHT® G® в дозировке 
21 мг/мл.
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