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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ НЕЙРОГЕННОГО РАССТРОЙСТВА 
МОЧЕИСПУСКАНИЯ В ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ
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2ГУЗ «Гомельская городская клиническая больница №3», г. Гомель, Беларусь

В статье приведён анализ клинического случая нейрогенного расстройства мочеи-
спускания в послеродовом периоде после применения спинальной анальгезии. Прове-
дён аналитический обзор литературы по современным подходам к проблеме дисфункции 
(гипофункции) мочевого пузыря в послеродовом периоде, наиболее частым клиниче-
ским проявлением которого является послеродовая задержка мочи. Многофакторный па-
тогенез данного осложнения включает нейромышечные повреждения, механическую об-
струкцию, влияние анестезии и болевой синдром. Современные исследования позволяют 
чётко определить группы риска (инструментальные роды, эпидуральная анестезия, дли-
тельные роды, крупный плод), что даёт возможность врачам проводить целенаправлен-
ный скрининг. Внедрение протоколов раннего выявления (УЗИ-сканирование, измерение 
объёма мочи) и унифицированных подходов к лечению позволяют минимизировать ри-
ски и обеспечить благоприятный долгосрочный прогноз для пациенток с данным ослож-
нением. Данные литературы проиллюстрированы собственным наблюдением успешного 
ведения пациентки с гипофункцией мочевого пузыря в послеродовом периоде.

Ключевые слова: послеродовой период, нейрогенное расстройство мочеиспускания, 
спинальная анальгезия

Введение 

Послеродовой период характеризуется 
значительными анатомо-физиологически-
ми изменениями в организме женщины, 
затрагивающими все системы, включая 
мочевыделительную. Одним из частых, но 
не всегда своевременно диагностируемых 
осложнений послеродового периода, явля-
ется гипофункция мочевого пузыря, прояв-
ляющаяся в виде послеродовой задержки 
мочи. При отсутствии своевременной диа-
гностики и лечения данное осложнение мо-
жет привести к долгосрочным нарушениям 
функции мочевого пузыря, инфекциям мо-
чевыводящих путей и, в редких случаях, 
к разрыву мочевого пузыря. Несмотря на 
потенциальные серьёзные последствия, 
национальные протоколы ведения пациен-
ток с ПЗМ отсутствуют, что подчёркивает 
актуальность изучения данной проблемы.

Послеродовая задержка мочи (ПЗМ) 
определяется как неспособность спонтанно-
го или адекватного опорожнения мочевого 
пузыря в послеродовом периоде [1]. В зару-
бежной литературе также используется кри-
терий невозможности мочеиспускания в те-
чение 6 часов после родов или при послеро-
довом остаточном объёме не менее 100–150 
мл [2]. Это состояние представляет собой 
одну из форм гипофункции детрузора, кото-
рая может возникать вследствие физиологи-
ческих изменений во время беременности 
и родов, а также под влиянием различных 
акушерских вмешательств. Несмотря на то, 
что проблема нарушений функции тазового 
дна после родов широко признана, вопросы 
интра- и послеродового ухода за мочевым 
пузырём остаются малоизученными [3]. 
Частота встречаемости ПЗМ варьирует в за-
висимости от диагностических критериев. 
По данным исследования, проведённого в 
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Gujranwala Medical College (Пакистан), сре-
ди 300 женщин после вагинальных родов у 
11,3% была выявлена ПЗМ [2]. Ирландское 
исследование (2015–2023 гг.) с участием 
более 71 000 рожениц показало, что часто-
та ПЗМ составляет 6,9 на 1000 родов, при 
этом частота стойкой задержки, требующей 
самокатетеризации достигает 0,6 случая на 
1000 родов [4]. Авторы отмечают, что стой-
кая ПЗМ является редким осложнением и 
в среднесрочной перспективе (медиана на-
блюдения 6 лет) оказывает минимальное 
влияние на функцию мочевого пузыря [4]. 
Истинная частота встречаемости ПЗМ ва-
рьирует от 1,5% до 45%, что связано с от-
сутствием единых диагностических крите-
риев и значительным количеством нерас-
познанных случаев [1, 3].

Авторы экспертного обзора 2023 года 
Nutaitis A.C. и соавторы [1] предлагают вы-
делять три типа ПЗМ:

1.	 Явная (оvert) задержка — неспо-
собность к самостоятельному мо-
чеиспусканию.

2.	 Скрытая (covert) задержка — не-
полное опорожнение мочевого пу-
зыря, выявляемое при инструмен-
тальном исследовании.

3.	 Персистирующая (стойкая, протра-
гированная) задержка — наруше-
ние опорожнения, сохраняющееся 
более трёх дней после родов.

Патогенез гипофункции мочевого пу-
зыря в послеродовом периоде является 
многофакторным и до конца не изученным. 
Развитие гипофункции мочевого пузыря в 
послеродовом периоде имеет мультифакто-
риальную природу. В его основе лежат фи-
зиологические, неврологические и механи-
ческие изменения, связанные с беременно-
стью и родами. Во время беременности под 
действием гормонов (релаксин, прогесте-
рон) происходит снижение тонуса гладкой 
мускулатуры, в том числе детрузора, что 
приводит к увеличению ёмкости мочевого 
пузыря до 1000–1200 мл [5, 6]. В родах до-
полнительное повреждающее воздействие 
оказывают сдавление нервных окончаний 
и мышц тазового дна головкой плода, а 

также возможная ишемия тканей. Во вре-
мя второго периода родов высокому риску 
растяжения и компрессии подвергаются 
мышцы тазового дна (особенно m. levator 
ani) и нервные волокна. Повреждение пара-
симпатических нервных волокон в стенке 
мочевого пузыря и нарушение проведения 
нервных импульсов могут привести к гипо-
тонии или атонии детрузора [5, 7].

Исследования показывают, что авульсия 
мышцы, поднимающей задний проход, мо-
жет быть ассоциирована с персистирующей 
послеродовой дисфункцией мочевого пузы-
ря [1, 5, 6]. Длительное сдавление мочевого 
пузыря головкой плода во время родов, осо-
бенно при затяжном втором периоде, при-
водит к отёку и гиперемии слизистой обо-
лочки, а также к травматизации шейки мо-
чевого пузыря и уретры [7]. Это может вы-
звать обструкцию оттока мочи и нарушить 
чувствительность рецепторов растяжения. 
Кроме того, отёк и гематомы в области уре-
тры и влагалища, возникшие в результате 
естественных родов или разрывов промеж-
ности, также могут создать механическое 
препятствие оттоку мочи. Использование 
эпидуральной или спинальной анальгезии 
может снижать чувствительность в нижней 
части тела и ослаблять позывы к мочеиспу-
сканию, а также влиять на сократительную 
способность детрузора, что повышает риск 
перерастяжения стенки пузыря [8, 9]. Даже 
однократный эпизод перерастяжения может 
привести к повреждению детрузора и пара-
симпатических нервных волокон, следстви-
ем чего становятся долгосрочные проблемы 
с мочеиспусканием. После аналгезии со-
кращения детрузора и расслабление уретры 
становятся несинхронизированными [8, 9, 
10]. Эпидуральная анальгезия задерживает 
восстановление чувствительности мочево-
го пузыря на срок до 8 часов после родов. 
Объём выделенной мочи за это время может 
достигать 1400 мл. Боль в области промеж-
ности, обусловленная разрывами, эпизиото-
мией или отёком, может вызывать рефлек-
торный спазм сфинктера уретры и препят-
ствовать расслаблению мышц тазового дна, 
необходимому для мочеиспускания [11].

Обмен опытом
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Выявлению факторов риска ПЗМ по-
священо наибольшее количество исследо-
ваний, включая крупные систематические 
обзоры и мета-анализы последних лет. 
Наиболее полные данные представлены в 
работах Li L. et al. [12] и Yin X. et al. [13].

Мета-анализ Li L. et al. (2025), вклю-
чивший 21 исследование с участием 36 951 
женщины, выявил следующие статистиче-
ски значимые факторы риска [12]:

•	 инструментальные роды (вакуум-
экстракция или щипцы) — 2,96;

•	 эпидуральная аналгезия — 2,99;
•	 травма промежности — 2,75;
•	 стимуляция родовой деятельно-

сти — 2,21;
•	 индукция родов — 1,73;
•	 эпизиотомия — 1,56;
•	 первые роды — 1,55;
•	 затяжные роды — 1,04.
Мета-анализ Yin X. et al. (2024), по-

свящённый исключительно вагинальным 
родам, подтвердил эти данные и дополнил 
список новыми факторами [13]:

•	 отёк вульвы — 7,99;
•	 гематома промежности — 7,28;
•	 наложение щипцов — 4,95;
•	 медиолатеральная эпизиотомия — 

3,65;
•	 вес новорождённого более 4000 г — 

3,61;
•	 разрыв промежности тяжёлой сте-

пени — 3,21;
•	 продолжительность второго перио-

да родов более 60 минут — 3,18;
•	 ручное давление на дно матки (при-

ём кристеллера) — 2,84;
•	 первые роды — 2,36.
Исследование A. Hanif et al. [2] также 

подчёркивает высокую значимость макро-
сомии плода (вес >4 кг) и продолжитель-
ности родов более 6 часов.

Несмотря на наличие отдельных наци-
ональных рекомендаций, международный 
консенсус по ведению пациенток с ПЗМ от-
сутствует [14, 15]. Диагностика ПЗМ, осо-
бенно скрытых форм, требует активного 
наблюдения. Ключевым методом скрининга 
является измерение объёма мочи при пер-

вом и втором мочеиспускании после родов. 
Объём менее 150 мл должен вызвать подо-
зрение на неполное опорожнение [15, 16]. В 
международных протоколах рекомендуется 
следующая тактика [14, 15]: оценка диуреза 
(нормальный диурез составляет 0,5–1,5 мл/
кг/ч, менее 30 мл/час при массе женщины 
70 кг считается неадекватным). Ультразву-
ковое сканирование мочевого пузыря явля-
ется золотым стандартом для неинвазивно-
го определения объёма остаточной мочи. В 
качестве порогового значения для диагноза 
«значительный остаточный объём» предла-
гается использовать 150 мл [14, 15]. При не-
возможности мочеиспускания в течение 4–6 
часов, отсутствии позывов или малом объ-
ёме выделенной мочи проводится катетери-
зация для опорожнения мочевого пузыря и 
точного измерения остаточного объёма [14].

Долгое время считалось, что ПЗМ — 
это транзиторное состояние, которое раз-
решается спонтанно в течение первых дней 
после родов. Однако данные долгосрочных 
наблюдений ставят это утверждение под 
сомнение. В исследовании Groutz A. и со-
авторов [5], медиана объёма остаточной 
мочи нормализовалась к 7-му дню, однако 
нарушения мочеиспускания сохранялись 
у 8,2%, 6,7% и 4,9% женщин через 1, 2 и 3 
года соответственно. При проведении уро-
динамических исследований у пациенток с 
персистирующей задержкой был подтверж-
дён аконтрактильный детрузор [5]. Острая 
задержка мочи и перерастяжение мочевого 
пузыря могут привести к необратимому по-
вреждению детрузора и парасимпатических 
нервных волокон. Хроническое перерастя-
жение мочевого пузыря способствует разви-
тию гипоактивности детрузора, рецидиви-
рующих инфекций мочевыводящих путей, 
недержания мочи (в том числе парадоксаль-
ной ишурии) и, в крайне редких случаях, 
разрыву мочевого пузыря. Таким образом, 
хотя у большинства женщин ПЗМ разреша-
ется без последствий, у значительной части 
пациенток могут развиться долгосрочные 
нарушения, значительно снижающие каче-
ство жизни. Исследования показывают, что 
отсроченное распознавание ишурии приво-



Медико-биологические проблемы жизнедеятельности. 2026. № 2(38)                 99

дит к более длительному периоду восста-
новления и риску рецидивирующих инфек-
ций [5]. Однако долгосрочный прогноз при 
своевременно начатом адекватном лечении 
благоприятный [4].

Лечение ПЗМ должно быть направлено 
на предотвращение необратимого повреж-
дения детрузора. Тактика лечения зависит 
от формы и тяжести ПЗМ. На начальном 
этапе рекомендуются меры по стимуляции 
мочеиспускания: адекватное обезболива-
ние, теплый душ, массаж крестцовой об-
ласти, ходьба, обеспечение приватности, 
электро-акупунктура, электростимуляция. 
При подтвержденной задержке мочи ос-
новным методом лечения является катете-
ризация. В лечении явной задержки мочи 
традиционно применяется уретральная ка-
тетеризация, которая может быть как кра-
тковременной (с оставлением катетера на 
12–24 часа), так и длительной (катетер мо-
жет быть установлен на 7 дней или более). 
Альтернативой является чистая переме-
жающаяся катетеризация: при стойкой за-
держке мочи пациентку обучают самостоя-
тельной катетеризации до восстановления 
нормального мочеиспускания. Чистая пе-
ремежающаяся катетеризация рассматри-
вается как метод выбора, позволяющий па-
циентке самостоятельно управлять своим 
состоянием вне стационара и снижающий 
риск инфекций, связанных с длительным 
стоянием катетера [16].

Цель исследования — провести анализ 
современных данных об эпидемиологии, 
этиопатогенезе, факторах риска, методах 
диагностики и лечения, долгосрочных ос-
ложнениях гипофункции мочевого пузыря 
в послеродовом периоде и проиллюстри-
ровать полученные результаты собствен-
ным наблюдением.

Материал и методы исследования 

Для аналитического обзора литерату-
ры проведён поиск в англоязычной тек-
стовой базе данных медицинских и биоло-
гических публикаций «Pubmed» за 2021–
2025 гг. по ключевым словам «postpartum 
urinary retention», «neurogenic urogenital 

dysfunction». Описание клинического слу-
чая проведено на основании собственных 
наблюдений и с согласия пациентки.

Результаты исследования 

Ниже приведён анализ клинического 
случая нейрогенного расстройства мочеи-
спускания в послеродовом периоде.

Пациентка С., 1995 г.р. (30 лет), бере-
менность первая. Менструации с 15 лет, 
через 28 дней, длительностью 3–4 дня, ре-
гулярные, безболезненные. Из гинекологи-
ческих заболеваний отмечает наличие паро-
вариальной кисты слева. Из перенесённых 
заболеваний отмечает простудные, детские 
инфекции, герпетическую инфекцию. На 
учёт по беременности и родам взята в сро-
ке 10 недель. Рост 161 см, при постановке 
на учёт масса тела составила 52,7 кг (ин-
декс массы тела — 20,3 кг/м2). Женскую 
консультацию посещала регулярно. В жен-
ской консультации трижды осмотрена тера-
певтом, диагноз: «хронический тонзиллит, 
ремиссия. Латентный дефицит железа». 
Осмотрена врачом-офтальмологом, врачом-
эндокринологом, врачом-стоматологом — 
патологии не выявлено. При наблюдении в 
женской консультации осуществлялся ди-
намический клинико-лабораторный мони-
торинг — патологии не выявлено.

14.02.2026 в 20.45 самостоятельно об-
ратилась в приёмный покой ГУЗ «Гомель-
ская городская клиническая больница №3» 
с жалобами на жидкие выделения из по-
ловых путей в течение 3 часов. Осмотрена 
врачом-акушером-гинекологом. Диагноз: 
«беременность 40 недель (280 дней). Пре-
ждевременный разрыв плодных оболочек. 
Хронический компенсированный тонзил-
лит, ремиссия».

Учитывая срок гестации, преждевре-
менный разрыв плодных оболочек, дли-
тельность безводного периода, отсутствие 
регулярной родовой деятельности решено 
начать родостимуляцию внутривенным 
введением простина Е2 1 мг/мл — 0,75 мл, 
внутривенно линеоматом. Составлен план 
ведения родов: роды начать вести консер-
вативно, через естественные родовые пути 

Обмен опытом
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под контролем КТГ плода, АД женщины с 
максимальным обезболиванием. В родах 
проводить профилактику аномалий родовой 
деятельности, гипоксии плода, кровотече-
ния в третьем периоде родов. При развитии 
осложнений, не поддающихся медикамен-
тозной коррекции, план родов пересмотреть 
в пользу операции кесарево сечение.

15.02.2026 в 00.00 осмотрена врачом-
акушером-гинекологом: учитывая жалобы 
на выраженный болевой синдром, решено 
провести спинальную анальгезию. Осмотре-
на врачом-анестезиологом-реаниматологом. 
В период с 01.45 по 02.15 интратекально вве-
дён бупивакаин спинал гриндекс 0,5% — 0,5 
мл, натрия хлорид 0,9% — 2,0 мл.

15.02.2026 в 04.44 развилась регулярная 
потужная деятельность, потуги 4–5 через 10 
минут по 40–45 секунд. Головка на тазовом 
дне, сердцебиение плода 120 ударов в ми-
нуту, ритмичное. Пациентка переведена в 
родильный зал, произведена эпизиотомия, 
учитывая угрозу разрыва промежности. В 
05.10 родила живого доношенного ребенка 
женского пола массой 3 320 грамм, рост — 
52 см, окружность головки — 34 см, окруж-
ность груди — 34 см, без асфиксии, оценка 
по шкале Апгар — 8/8 баллов, приложен к 
груди в течение 30 минут. Моча выведена 
катетером. Через 15 минут после родов от-
делился и выделился послед без дефектов 
плацентарной ткани, пуповина без особен-
ностей, длиной 45 см, масса последа — 580 
грамм, размеры — 23×25×2,5 см.

Паспорт родов: начало схваток — 
14.02.2026 в 21.30, полное раскрытие — 
15.02.26 в 04.55, излитие вод — 14.02.26 
в 17.00, начало потуг — 04.55. Продолжи-
тельность родов общая — 6 часов 55 ми-
нут, первого периода — 6 часов 25 минут, 
второго периода — 15 минут, третьего пе-
риода — 15 минут. Длительность безво-
дного периода — 12 часов, кровопотеря в 
родах составила 300 мл.

Родовые пути осмотрены, произведено 
ушивание разреза после эпизиотомии, нало-
жено 4 шва ПГА. Профилактика кровотечений 
в послеродовом периоде произведена оксито-
цином внутривенно капельно линеоматом.

Диагноз: «роды 1 срочные в 40 не-
дель (280 дней). Преждевременный разрыв 
плодных оболочек. Хронический компен-
сированный тонзиллит, ремиссия. Спи-
нальная анальгезия. Угроза разрыва ригид-
ной промежности. Эпизиотомия/ррафия (4 
ПГА шва). Пациентка переведена в после-
родовое отделение».

В послеродовом периоде осуществля-
лось динамическое наблюдение за паци-
енткой. На вторые сутки послеродового 
периода пациентка предъявила жалобы 
на спастические боли внизу живота. При 
пальпации установлено, что матка плот-
ная, лохии кровянистые, умеренные.

Данные клинико-лабораторного иссле-
дования: 

Биохимический анализ крови: общий 
белок — 71,2 г/л, мочевина — 2,8 ммоль/л, 
креатинин — 64 мкмоль/л, С-реактивный 
белок — 3,0 г/литр, билирубин общий — 
11,0 мкмоль/л, АлАТ — 10 Ед/л, АсАТ — 
15 Ед/л, глюкоза — 4,1 ммоль/л, калий — 
4,0 ммоль/л, натрий — 142 ммоль/л, хлори-
ды — 108 ммоль/л.

Анализ крови общий: эритроциты — 
3,09×1012 /л, гемоглобин — 92 г/литр, гема-
токрит — 27,2, MCV — 88,0, MCH — 29,8, 
MCHC — 33,8, тромбоциты — 285,0×109/л, 
лейкоциты — 21,0×109/л, эозинофилы — 
1%, палочкоядерные — 1%, сегментоядер-
ные — 80%, лимфоциты — 12%, моноци-
ты — 6%, СОЭ — 33 мм/ч.

На третьи сутки послеродового периода 
пациентка предъявила жалобы на отсутствие 
позывов на мочеиспускание; при детализа-
ции жалоб установлено, что в течение суток 
мочеиспускания не было. Моча выведена ка-
тетером, объём мочи составил 2,5 литра.

На четвёртые и пятые сутки послеро-
дового периода сохранялись жалобы на 
отсутствие позывов на мочеиспускание, 
установлен мочевой катетер. Назначена 
консультация уролога. Выполнено УЗИ ор-
ганов малого таза: контуры матки ровные, 
чёткие, форма матки сохранена, размеры 
матки — 110×54×90 мм, полость матки — 
3 мм, заполнена однородным гиперэхоген-
ным содержимым.
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Анализ мочи общий: цвет — соломен-
но-жёлтый, прозрачная, реакция кислая, 
белок — 0,05 г/л, эпителий плоский — 1–2, 
лейкоциты — 10–12.

На шестые стуки послеродового пери-
ода жалобы сохранялись, моча выводилась 
катетером в объёме 1,8 литра за сутки. На 
седьмые и восьмые сутки пациентка наблю-
далась дежурным медицинским персоналом.

На девятые сутки послеродового пе-
риода осмотрена урологом, диагноз: «ней-
рогенное расстройство мочеиспускания? 
Сфинктерно-детрузорная диссинергия». 
Рекомендовано: нейромультивит, ипида-
крин, тамсулозин, фурадонин, консуль-
тация невролога. Жалобы на отсутствие 
позывов на мочеиспускание сохранялись 
на десятые сутки послеродового периода. 
Осмотрена неврологом, диагноз: «нейро-
генное расстройство мочеиспускания». Ре-
комендовано: ипидакрин.

На одиннадцатые сутки послеродово-
го периода проведён консилиум, диагноз: 
«нейрогенное расстройство мочеиспуска-
ния? Сфинктерно-детрузорная диссинер-
гия. Послеродовый период — 11 сутки». 
Рекомендовано: мочевой катетер на 3 су-
ток, МРТ поясничного отдела позвоночни-
ка. Лечение: нейромультивит, ипидакрин, 
тамсулозин, фурадонин.

Выполнено УЗИ органов брюшной по-
лости и почек: визуализация затруднена 
из-за пневматоза кишечника. Печень, пра-
вая доля: КВР — 137 мм, ПЗР — 115 мм. 
Контуры ровные, чёткие, структура одно-
родная, звукопроводимость нормальная, 
внутрипечёночные желчные протоки не 
расширены, сосудистый рисунок сохра-
нён. Воротная вена — 10,5 мм, холедох — 
4 мм. Желчный пузырь: длина — 55 мм, 
ширина — 16 мм, полусокращён, перегиб 
в нижней трети, содержимое однородное. 
Поджелудочная железа: визуализация нор-
мальная, головка — 22 мм, тело — 13 мм, 
хвост — 21 мм, контуры ровные, структу-
ра однородная, Вирсунгов проток не рас-
ширен. Селезёнка: размеры — 95×27  мм, 
структура однородная. Правая почка: раз-
меры  — 115×48 мм, толщина паренхи-

мы  — 17 мм, дифференцировка паренхи-
мы сохранена, контуры ровные, положение 
обычное. Чашечно-лоханочная система: 
лоханки не расширены, чашечки не рас-
ширены, центральный эхокомплекс без 
особенностей. Левая почка: размеры — 
107×45 мм, толщина паренхимы — 16 мм, 
дифференцировка паренхимы сохранена, 
контуры ровные, положение обычное. Ча-
шечно-лоханочная система: лоханки не 
расширены, чашечки не расширены, цен-
тральный эхокомплекс без особенностей. 
Область надпочечников с обеих сторон 
без особенностей. Брюшная аорта не рас-
ширена, 13 мм. Забрюшинные лимфоузлы 
не увеличены, есть минимальный выпот в 
малом тазу, межпетельно. Мочевой пузырь 
на момент осмотра катетеризирован, пуст. 
Заключение: «без эхопатологии».

Выполнена магнитно-резонансная то-
мография пояснично-крестцового отдела 
позвоночника от Th11 до уровня S3: пояс-
ничный лордоз сглажен. Ось позвоночника 
по фронтальной плоскости не отклонена. 
Соотношение позвонков не изменено. Вы-
сота и форма тел позвонков не изменена. 
Участков повышенного МР-сигнала от по-
звонков на T2sir не определяется. Контуры 
тел позвонков заострены. Фасетки дугоо-
тростчатых суставов заострены, суставные 
щели не сужены. Жёлтые связки не утол-
щены. Межпозвонковые диски: высота и 
гидрофильность межпозвонковых дисков 
снижена на уровне L5-S1. На уровне ис-
следования выпячивания межпозвонковых 
дисков в пределах физиологической нор-
мы. Позвоночный канал: просвет межпоз-
воночного канала не сужен. Саггитальный 
размер на уровне L3 позвонка — до 14 мм. 
Дополнительных патологических образо-
ваний в позвоночном канале не отмечает-
ся. Спинной мозг: в видимых отделах, по 
краю сканирования — обычной конфи-
гурации, конус на уровне L1. Сигнал от 
спинного мозга не изменён. Конский хвост 
без видимых патологических изменений. 
Паравертебральные мягкие ткани не из-
менены. Видимые отделы сакроилеальных 
сочленений с двух сторон без особенно-
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стей. По краю сканирования определяет-
ся увеличенная в размерах матка (роды 
от 15.02.2026). Заключение: «на уровне 
сканирования МР-данных за эпидураль-
ную гематому на момент исследования не 
получено. МР-картина начальных дегене-
ративных изменений поясничного отдела 
позвоночника в виде остеохондроза, спон-
дилоартроза».

На двенадцатые сутки послеродового 
периода жалобы сохранялись, моча выво-
дилась по катетеру Фолея в объёме 2100 мл, 
объём выпитой жидкости составил 1550 мл. 
На тринадцатые сутки послеродового пери-
ода жалобы сохранялись, моча выводилась 
по катетеру Фолея в объёме 1650 мл, объём 
выпитой жидкости составил 1750 мл. Жа-
лобы сохранялись на четырнадцатый и пят-
надцатый дни послеродового периода, моча 
выводилась по катетеру Фолея.

На шестнадцатые сутки послеродового 
периода жалобы сохранялись, моча выводи-
лась по катетеру Фолея, объём выпитой жид-
кости составил 1900 мл, объём выделенной 
жидкости составил 2100 мл. Консультиро-
вана урологом. Рекомендовано продолжить 
лечение, рекомендации по амбулаторному 
этапу оказания медицинской помощи: фу-
рагин 50 мг — по 2 таблетки 2 раза в день 
внутрь, тамсулозин 0,4 мг — по 1 таблетке 
1 раз в сутки. После удаления мочевого ка-
тетера пациентка самостоятельно помочи-
лась через 2,5 часа в объёме 150 мл.

Анализ мочи общий: цвет — соломен-
но-жёлтый, прозрачная, реакция — кислая, 
белок — 0,0 г/л, эпителий плоский — 6-8, 
эритроциты — 6, лейкоциты — 7–9.

На семнадцатые сутки жалоб не предъ-
являла. Учитывая самостоятельное моче-
испускание, выписана в удовлетворитель-
ном состоянии под наблюдение врача жен-
ской консультации. 

Выводы

Нейрогенная дисфункция мочевого 
пузыря представляет собой собиратель-
ный синдром, объединяющий состояния, 
возникающие в связи с врождёнными или 
приобретёнными поражениями на различ-

ных уровнях нервных путей и центров, 
иннервирующих мочевой пузырь и обе-
спечивающих функцию произвольного 
мочеиспускания. Все формы нейрогенных 
дисфункций объединяет факт разобщения 
мочевого пузыря как рабочей системы с 
корковыми центрами, обеспечивающими 
произвольный характер мочеиспускания у 
человека. В представленном клиническом 
случае нейрогенная дисфункция мочевого 
пузыря возникла после проведения спи-
нальной анальгезии в родах.

Клиническая картина нейрогенной дис-
функции мочевого пузыря определяется 
локализацией и степенью выраженности 
неврологических нарушений, многообразие 
которых и обусловливает значительную ва-
риабельность выявляемой симптоматики — 
от полного недержания мочи до её задерж-
ки. Важность своевременной диагностики 
этого синдрома в послеродовом периоде 
определяется высоким риском развития ос-
ложнений — нарушения функций верхних 
мочевых путей и почек с формированием 
в дальнейшем почечной недостаточности. 
В представленном клиническом случае 
нейрогенная дисфункция мочевого пузыря 
проявлялась отсутствием позывов на моче-
испускание, что привело к задержке мочи. 
Следует отметить, что пациентка не оцени-
вала данное проявление как патологическое 
и жалоб не предъявляла.

Заключение

Резюмируя всё изложенное, можно сде-
лать вывод, что при ведении пациенток в 
послеродовом периоде после спинальной 
анальгезии необходимо тщательно оцени-
вать функцию мочеиспускания. Описанный 
клинический случай наглядно демонстри-
рует индивидуальные особенности разви-
тия осложнений в послеродовом периоде 
и необходимость акцентировать внимание 
медицинского персонала на их диагностику 
и лечение. В случае возникновения ослож-
нений междисциплинарный выбор метода 
лечения позволит предотвратить осложне-
ния и повысить качество жизни пациента.
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A CLINICAL CASE OF NEUROGENIC URINARY 
DISORDER IN THE POSTPARTUM PERIOD

The article presents an analysis of a clinical case of neurogenic urinary disorder in the 
postpartum period after spinal analgesia. An analytical review of the literature on modern 
approaches to the problem of bladder dysfunction (hypofunction) in the postpartum period, 
the most common clinical manifestation of which is postpartum urinary retention, has been 
conducted. The multifactorial pathogenesis of this complication includes neuromuscular 
damage, mechanical obstruction, the effect of anesthesia, and pain syndrome. Modern research 
makes it possible to clearly identify risk groups (instrumental labour, epidural anesthesia, 
prolonged labour, large fetus), which allows doctors to conduct targeted screening. The 
introduction of early detection protocols (ultrasound scanning, urine volume measurement) and 
unified treatment approaches can minimize risks and ensure a favourable long-term prognosis 
for patients with this complication. The literature data is illustrated by our own observation of 
the successful management of a patient with bladder hypofunction in the postpartum period.

Key words: postpartum period, neurogenic urinary disorder, spinal analgesia

Поступила 15.03.2026

Библиографический список 
1.	 Postpartum urinary retention: an expert re-

view / A. Nutaitis [et al.] // Am J Obstet Gynecol. – 
2023. – Vol. 228, No. 1. – P. 14–21.

2.	 Association of obstetric risk factors with postpar-
tum urine retention after vaginal delivery / A. Hanif [et al.] // 
Med Forum Mon. – 2024. – Vol. 35, No. 10. – P. 74–77.

3.	 Intrapartum and postpartum bladder man-
agement: the poor relation of modern obstetrics / 
F. E. M. Mulder [et al.] // Obstet Gynaecol. – 2023. – 
Vol. 25, No. 2. – P. 87–95.

4.	 Kelly, L. Protracted postpartum urinary reten-
tion: risk factors, treatment, and effect on pelvic floor 
dysfunction / L. Kelly, B. D. O´Leary, D. P. Keane // Ir 
Med J. – 2025. – Vol. 118, No. 2. – P. 20–22.

5.	 Postpartum urinary retention: what are the se-
quelae? A long-term study and review of the literature / 
A. Groutz [et al.] // Int Urogynecol J. – 2022. – Vol. 33, 
No. 6. – P. 1601–1608.

6.	 Yip, S. K. Management of postpartum urinary 
retention / S. K. Yip, D. Sahota, A. M. Z. Chang // Int J 
Gynecol Obstet. – 2006. – Vol. 92, No. 3. – P. 207–212.

7.	 Siddique, M. Peripartum urinary inconti-
nence and overactive bladder / M. Siddique, L. Hick-
man, L. Giugale // Obstet Gynecol. – 2025. – Vol. 146, 
No. 4. – P. 466–472.

8.	 The occurrence and factors associated with overt 
urinary retention among postpartum women after vaginal 
delivery with labor epidural analgesia / S. Li [et al.] // Int J 
Gen Med. – 2023. – Vol. 16. – P. 5333–5341.

9.	 Prolonged second stage of labor in delivery 

using epidural analgesia is a risk factor for postpartum 
urinary retention / K. Miyamoto [et al.] // J Obstet Gy-
naecol Res. – 2024. – Vol. 50, No. 3. – P. 424–429.

10.	Wu, Y. Use of opioids and epidural anaes-
thesia in labor analgesia as important risk factors for 
apparent postpartum urinary retention: a case-control 
study  / Y.  Wu, J. Bao // Arch Esp Urol. – 2024. – 
Vol. 77, No. 6. – P. 632–637.

11.	 Association between obstetrical anal sphincter 
injury and postpartum urinary retention: a contemporary 
nationwide cohort study / J. Stairs [et al.] // Int Urogy-
necol J. – 2022. – Vol. 33, No. 12. – P. 3473–3479.

12.	Risk factors for postpartum urinary retention: 
an updated systematic review and meta-analysis / L. Li 
[et al.] // Int J Gynaecol Obstet. – 2025. – Vol. 168, 
No. 1. – P. 10–24.

13.	The risk factors of postpartum urinary reten-
tion for women by vaginal birth: a systematic review 
and meta-analysis / X. Yin [et al.] // Int Urogynecol J. – 
2024. – Vol. 35, No. 9. – P. 1745–1755.

14.	Risk factors and management of postpar-
tum urinary retention: a scoping review / D. R. Paola 
[et al.]  // Int J Urol Nurs. – 2022. – Vol. 16, No. 2. – 
P. 87–104.

15.	 The effectiveness and safety of intrapartum or 
postpartum catheterization in the prevention of postpartum 
urinary retention: a scoping review / H. T. Chen [et al.] // 
Int Urogynecol J. – 2024. – Vol. 35, No. 7. – P. 1337–1346.

16.	 Intermittent vs continuous catheterization for 
postpartum urinary retention: a multicenter randomized 
controlled trial / G. Bachar [et al.] // Am J Obstet Gy-
necol MFM. – 2023. – Vol. 5, No. 10. – Article 101084. 

Обмен опытом


