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витию инфекций мочевыводящих путей 
склонны кошки, перенесшие перинеаль-
ную уретростомию.
Рак мочевого пузыря встречается у кошек 
относительно редко. Почти все животные 
с онкологическими заболеваниями стар-
ше 5 лет, примерно в 80% имеют злокаче-
ственные новообразования и более чем в 
30% - переходно-клеточные карциномы.
 В качестве причины идиопатических 
заболеваний нижних отделов мочевыво-
дящих путей предложено множество ва-
риантов, в том числе вирусная инфекция, 
инфекция Mycoplasma spp., пищевая ал-
лергия, наличие токсических метаболитов 
в моче и нарушение защитного слоя гли-
козаминогликана (ГАГ), который покрыва-
ет эпителий мочевого пузыря. В поддер-
жку этих предположений существует пока 
мало доказательств.
Идиопатические заболевания нижних от-
делов мочевыводящих путей имеют не-
которые схожие черты с синдромом ин-
терстициального цистита у человека. И у 
человека, и у кошки развивается хрони-
ческое стерильное воспаление нижних 
отделов мочевыводящих путей, подслизи-
стые геморрагии, видимые при цистоско-
пии после легкого растяжения мочевого 
пузыря, снижение продукции гликозами-
ногликанов, повышение проницаемости 
слизистой оболочки мочевого пузыря и 
инфильтрация тучными клетками.

В последнее время установление того 
факта, что идиопатические заболевания 
нижних отделов мочевыводящих путей 
часто ассоциированы с поведенческими, 
сердечно-сосудистыми, эндокринными и 
желудочно-кишечными нарушениями, по-
зволяет предположить, что симптомы на-
рушения функции мочевыводящих путей 
могут быть одним из проявлений систем-

ного заболевания.
К сожалению, причины интерстициаль-
ного цистита у человека также неизвест-
ны, и существует подозрение, что нару-
шения, отмечаемый у обоих видов, могут 
быть неспецифическим стереотипным от-
ветом нижних отделов мочевыводящего 
тракта на множественные кровоизлиянии 
или системные нарушения. Предлагаемые 
причины интерстициального цистита у 
человека столь же разнообразны, как 
предполагаемые причины заболеваний 
нижних отделов мочевыводящих путей у 
кошек. Они включают вирусы, бактерии 
со сложными питательными потребностя-
ми, дефицит защитного слоя ГАГ и психо-
соматические причины. Появляется все 
больше доказательств, что у значительной 
доли пораженных заболеванием кошек 
синдром может быть связан с аномаль-
ным или чрезмерным ответом на стресс.

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ
 У кошек с необструктивными заболе-
ваниями нижних отделов мочевыводящих 
путей наблюдаются периодические эпи-
зоды ургентности, дизурии, мочеиспуска-
ния вне лотка, поллакиурии и гематурии. 
Мочеиспускание может быть достаточно 
болезненным у кошек, с вокализацией. 
Эпизоды могут длиться от одного до деся-
ти дней, эпизоды могут перемежаться пе-
риодами видимой нормы, длящимися дни 
или недели.
При физикальном осмотре мочевой пу-
зырь может быть утолщен и чувствите-
лен при непосредственной пальпации. 
Уролиты в мочевом пузыре кошек может 
быть довольно сложно выявить, особенно 
если они обособлены, поскольку крепита-
ции не будет. 

ДИАГНОЗ
 Для определения возможности влия-
ния факторов окружающей среды, кото-
рые могут быть источником стресса, или 
изменений в домашней обстановке, ко-
торые могли вызвать стресс, необходимо 
тщательно собрать анамнез. Для опре-
деления наличия крепитации и масс, ко-
торые могут указывать на наличие кам-
ней или опухолей, необходимо провести 

Человек Кошка

Ночная полиурия/частота ДА ДА

Ургентность ДА ДА

Боль ДА ДА

Вызвано стрессом ДА ДА

Стерильная моча ДА ДА

Точки кровотечений ДА ДА

Инфильтрация тучными клетками ДА ДА

Симптомы/признаки Постоянные Интермиттирующие

Клинические особенности интерстициального цистита у человека 
и идиопатического цистита у кошек
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осторожную пальпацию мочевого пузыря. 
Также можно оценить толщину стенки мо-
чевого пузыря.
База данных по этой проблеме включает 
анализ мочи, посев мочи, рентгеногра-
фию, УЗИ, цистоскопию, биопсию и анализ 
уролитов и кристаллов.
Анализ мочи и посев мочи, а также тест на 
чувствительность, необходимо провести 
с использованием мочи, полученной при 
пункции мочевого пузыря. Мочу можно 
собрать, оставив кошку в клетке без лотка 
на 2-3 часа, затем проведя седацию кета-
мином в дозе 1-3 мг внутривенно. После 
того, как препарат подействует, ассистент 
может фиксировать уретру, пока прово-
дится пункция. Попытка провести пунк-
цию, когда кошка находится в сознании, 
обычно приводят к инициации рефлекса 
мочеиспускания при касании мочевого 
пузыря и собрать мочу путем пункции ста-
новится невозможным.
Для исследования вероятности наличия 
уролитов, опухолей и дивертикул необ-
ходимо провести рентгенографию и ци-
стографию с двойным контрастом. Вместо 
этого также можно использовать УЗИ.

  Хотя во многих клиниках это исследова-
ние недоступно, цистоскопия может по-
зволяет визуализировать подслизистые 
геморрагии, уролиты, опухоли и дивер-
тикулы. Биопсию можно также провести с 
помощью цистоскопии. Гистологическое 
исследование биоптатов мочевого пузыря 
может помочь выявить воспаление и ин-
фильтрацию тучными клетками. При необ-
ходимости нужно провести анализ мине-
рального состава кристаллов и уролитов. 

ТЕРАПИЯ
Терапия уролитиаза и инфекции мочевы-
водящего тракта обсуждается в других 
разделах. Относительно лечения опухо-
лей мочевого пузыря у кошек известно 
немного, поскольку они встречаются до-
статочно редко. Коррекция поведенче-
ских нарушений не входит в круг вопро-
сов, рассматриваемых в данной главе. 
Разработка эффективных стратегий кор-
рекции идиопатических заболеваний 
нижних отделов мочевыводящих путей 
у кошек затрудняется вследствие отсут-
ствия знаний относительно этиологии и 
недостаточных данных контролируемых 
клинических исследований. К сожале-
нию, природа клинических проявлений 
(то рост, то убыль) приводит исследова-
телей к выводу, что определенные виды 
лечения показывают эффективность там, 
где на самом деле даже плацебо было бы 
столь же эффективно. Основными видами 
лечения являются:
 1. Уменьшение воздействия стрессо-
вых факторов/совершенствование окру-
жающей обстановки: накоплены свиде-
тельства того, что и у человека, и у кошек 
стерильное воспаление мочевыводящих 
путей может быть нейрогенной приро-
ды. Гуморальные факторы стресса были 
обнаружены у обоих видов, и ограниче-
ние стресса, возможно, оказывает поло-
жительный эффект. В этой связи в обиход 
был введен термин «совершенствова-
ние окружающей обстановки», и попытки 
создать для кошки условия, особенно в 
доме, где обитает несколько кошек, в ко-
торых она чувствовала бы себя безопас-
но, стали неотъемлемой частью плана ле-
чения этой патологии. В этом контексте 
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было предложено использовать когтеточ-
ки, насесты и различные развлекательные 
приспособления. 
2. Использование консервированного 
корма вместо сухого/повышение потре-
бления воды. В одном контролируемом 
исследовании такая стратегия позволяла 
снизить частоту рецидивов идиопатиче-
ских заболеваний нижних отделов моче-
выводящих путей. Исследователи заяви-

ли, что этот эффект может быть связан с 
увеличением объема мочи в связи с по-
треблением влажного корма, в результа-
те чего концентрация токсических мета-
болитов в моче снижается. Однако этой 
идеей легко спекулировать. В том же кон-
тексте пользу может принести и повыше-
ние потребления воды. Для достижения 
этого эффекта у кошек было предложено 
множество методов. 

Кормить дважды в день Попробовать применить специальный 
фонтан для домашних животных 

Добавлять воду в корм Оставлять воду в раковине, ванной или 
душе (Медленно капающая вода всегда 
свежая) 

Сменить тип или глубину миски для воды Вкус воды: мясо с низким содержанием
соли или рыбный бульон  

Добавить в рацион влажный корм Применять «легкие» капсулы с солью 
дважды в день 

Предлагать кошке воду из бутылки или 
дистиллированную 

 

Применение рационов с высоким содер-
жанием полиненасыщенных жирных кис-
лот было связано со снижением частоты 
рецидивов идиопатических заболеваний 
нижних отделов мочевыводящих путей; 
однако, поскольку рационы имеют слож-
ный состав, неясно, имеет ли какой-либо 
положительный эффект липидный состав 
рациона, и если да, то какой.
3. Терапия трициклическими антидепрес-
сантами: амитриптилин, действует как ан-
тихолинергический, анксиолитический и 
анальгетический препарат. В исследова-
нии с участием кошек с идиопатически-
ми заболеваниями нижних отделов мо-
чевыводящих путей амитриптилин, как 
считают, ослаблял клинические проявле-
ния заболевания на срок до одного года 
при применении в дозе 5-10 мг перораль-
но один раз в сутки ночью. Лекарственный 
препарат популярен в настоящее вре-
мя, требуется проведение дальнейших 
исследований.
4. Разнообразие вариантов лечения идио-
патических заболеваний нижних отделов 
мочевыводящих путей у кошек поистине 
огромно, что свидетельствует о недоста-
точном понимании механизмов развития 
болезни.  

Антихолинергические агенты были пред-
ложены с целью ослабить спазм мочевого 
пузыря и увеличить время между эпизо-
дами мочеиспускания у кошек с заболе-
ваниями нижних отделов мочевыводящих 
путей. В качестве лечения был предложен 
пропантелин в дозе 0,2 – 0,4 мг/кг перо-
рально один или два раза в сутки, но в 
контролируемых исследованиях было по-
казано отсутствие эффекта. 
Противовоспалительные агенты, такие 
как кортикостероиды, были предложены 
в качестве средства для уменьшения вос-
паления, связанного с идиопатическими 
заболеваниями нижних отделов мочевы-
водящих путей. В краткосрочном иссле-
довании было показано, что преднизолон 
в дозе 1 мг/кг перорально два раза в сут-
ки не смог снизить степень проявления и 
продолжительность проявления клиниче-
ских признаков быстрее, чем это происхо-
дило в контрольной группе кошек. Однако 
долгосрочных исследований по изучению 
профилактического действия глюкокор-
тикостероидов не проводилось.
Внутривезикулярное введение диметил-
сульфоксида (ДМСО) принято как средст-
во лечения интерстициального цистита у 
человека. Хотя внутривезикулярное вве-
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ЭТИОЛОГИЯ
Заболевания нижних отделов мочевыво-
дящих путей у кошек включают воспали-
тельные заболевания нижних отделов мо-
чевыводящих путей и невоспалительные 
состояния, которые приводят к эпизодам 
мочеиспускания в непредназначенных 
для этого местах. Этим заболеваниям под-
вержены и коты, и кошки, но обструкция 
мочеиспускательного канала случается в 
основном только у котов. Типичными при-
знаками патологии у кошек без обструк-
ции мочеиспускательного канала являют-
ся поллакиурия, странгурия, гематурия 
и мочеиспускание в непредназначенных 
для этого местах. Заболевания нижних 
отделов мочевыводящих путей – одна из 
наиболее распространенных причин об-
ращения владельцев кошек в ветеринар-
ные клиники. В различных исследованиях 
распространенность синдрома обычно 
составляла примерно 0,6 % в популяции 

кошек и 3-13% - среди кошек, которых 
владельцы привозят на прием в ветери-
нарную клинику.
Этиология заболеваний нижних отделов 
мочевыводящих путей изучалась проспек-
тивно в двух исследованиях, проведенных 
с разницей в десятилетие (Tаблица 1). Эти 
данные позволяют предположить, что об-
струкция мочеиспускательного канала 
вероятнее всего связана с образованием 
уретральных пробок и уролитов, а необ-
структивные заболевания нижних отде-
лов мочевыводящих путей скорее всего 
идиопатические. Причины необструктив-
ных заболеваний нижних отделов моче-
выводящих путей, которые можно выя-
вить, включают уролитиаз, анатомические 
дефекты и поведенческие проблемы. 
Инфекция мочевыводящих путей и злока-
чественные новообразования обнаружи-
вались редко.

ЧАСТЬ 2

ОБСТРУКТИВНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ НИЖНИХ ОТДЕЛОВ 
МОЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ У КОШЕК

Taблица 1: Диагнозы у кошек с заболеваниями нижних отделов мочевыводящих путей 

Источник данных: 
1. Osborne CA et al. Feline lower urinary tract disorders. Definition of terms and concepts. Vet Clin North Am Small Anim Pract. 
1986 Mar;26(2):169-79.
2. Buffington CA et al. Clinical evaluation of cats with nonobstructive urinary tract diseases. J Am Vet Med Assoc. 1997 Jan 
1;210(1):46-50

 1981-1985 гг.1   
(Число случаев) (51)  (0)    
 Коты Кошки   
Обструкция МК  % %   
     
Идиопатический 29 0   
Уретральная пробка 59 0   
Уролиты 10 0   
Уролиты и ИМП  2 0   
   
(Число случаев) (47)  (43)  (47)  (62)  
 Коты Кошки Коты Кошки 
Без обструкции МК   % % % % 
Идиопатический 79 58 64 65 
Уролит  17 40 9 19 
Анатомический дефект - - 11 10 
Поведенческие проблемы - - 13 6,5 
Уролиты и ИМП  0 2 0 0 
ИМП  0,04 0 0,02 0 
Новообразования 0 0 4 0 

1981-1985 гг.1 1993-1995 гг.2
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но, обусловлен выведением из организма 
мочевины, креатинина, фосфора и других 
осмотически активных веществ, накопив-
шихся в организме за время нарушения 
функции почек. Нарушение механизма ка-
нальцевой концентрации мочи и выведе-
ние избыточных количеств жидкости, вве-
денной парентерально до или сразу после 
устранения обструкции, также может быть 
вовлечено в процесс.
 У большинства кошек функция почек вос-
станавливается до нормального или почти 
нормального состояния после устранения 
обструкции, но у некоторых сохраняется 
азотемия и развивается хроническая по-
чечная недостаточность. 

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ
Первичные клинические признаки вклю-
чают дизурию (может наблюдаться вока-
лизация при мочеиспускании в связи с 
болевыми ощущениями), поллакиурию, 
мочеиспускание в непредназначенных 
для этого местах и гематурию. Может ме-
няться наполнение и сила струи мочи. При 
полной обструкции мочеиспускательного 
канала часто наблюдаются безуспешные 
попытки мочеиспускания. Коты часто об-
лизывают пенис. Кошки с такими наруше-
ниями часто стараются укрыться в тихих 
уголках, у них часто отмечается рвота. 
При физическом осмотре пенис может 
выглядеть воспаленным, можно увидеть 
уретральные пробки, закупорившие от-
верстие мочеиспускательного канала. 
Мочевой пузырь увеличен и твердый, и 
при его пальпации кошки испытывают 
дискомфорт. Через 24 часа у кошек нара-
стает депрессия, потом наступает кома и, 
наконец, гибель в отсутствие лечение в 
течение 2-4 дней. Смерть обусловлена де-
гидратацией, гиперкалиемией, метаболи-
ческим ацидозом и накоплением в орга-
низме продуктов метаболизма.

ДИАГНОЗ
Анамнеза и данных физического осмотра 
обычно достаточно для постановки ди-
агноза обструкция мочеиспускательного 
канала. Кошкам в угнетенном состоянии 
необходимо немедленно провести ЭКГ 
для проверки кардиотоксичности и взять 

анализ крови для определения уровня ка-
лия и степени метаболического ацидоза. 
Нарушения ЭКГ, типичные для гиперкали-
емии, включают уменьшение или отсутст-
вие зубца Р, аномально широкий комплекс 
зубцов QRS, Т зубец с дополнительными 
зубцами и эктопические очаги сокраще-
ния в желудочках. 

 

Анализ мочи и ее посев, а также тест на 
чувствительность необходимо проводить 
у кошек с обструкцией с целью опреде-
лить, присутствует ли бактериальная ин-
фекция. Образец мочи можно получить 
при помощи пункции до снятия обструк-
ции или путем забора через катетер по-
сле завершения катетеризации уретры. 
Если мочу собирают путем пункции, дав-
ление в мочевом пузыре следует пони-
зить через ту же иглу для пункции, чтобы 
не допустить протекания мочи в брюш-
ную полость. Часто эта процедура осла-
бляет некоторые виды спазма мочеиспу-
скательного канала и облегчает процесс 
катетеризации. 
Локализацию обструкции обычно опреде-
ляет путем катетеризации мочеиспуска-
тельного канала. 

ЛЕЧЕНИЕ
Лечение должно быть подобрано индиви-
дуально в зависимости от степени метабо-
лических нарушений. У кошек в угнетен-
ном состоянии немедленно необходимо 
провести ЭКГ с двумя отведениями для 
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определения ритма, и также необходи-
мо установить внутривенный катетер. 
Первичное лечение должно быть направ-
лено на коррекцию водно-электролитного 
и кислотно-щелочного баланса, посколь-
ку у кошек с тяжелой гиперкалиемией при 
манипуляциях на мочевом пузыре и мо-
чеиспускательном канале может развить-
ся аритмия, которая может привести к ги-
бели. Давление в мочевом пузыре можно 
снизить путем отбора 20-30 мл мочи через 
тонкую иглу (20g). 
Коррекция водного баланса должна быть 
направлена на устранение дегидратации, 
метаболического ацидоза и гиперкали-
емии. Дегидратация у кошки с острой 
обструкцией в основном заключается в 
потере чистой воды, и для первичного 
восполнения водных запасов необходимо 
применить поддерживающие растворы 
(2,5% раствор декстрозы в 0,45 % раство-
ра соли). Экспериментальные исследова-
ния и определение содержания газов кро-
ви в клинических случаях показали, что 
коррекция дефицита основных веществ 
может потребовать 2-6 ммоль/кг NaHCO3. 
При тяжелом ацидозе можно ввести 2 
ммоль/кг путем медленного внутривенно-
го вливания с добавленным в капельницу 
балансом в течение 8-12 часов. 
Быстрая регидратация и коррекция аци-
доза обычно достаточны для коррекции 
легкой гиперкалиемии. Если уровень ка-
лия в сыворотке превышает 7,5 ммоль/л 
или на ЭКГ отмечаются признаки кардио-
токсичности, можно внутривенно ввести 
декстрозу и инсулин. Обычный инсулин в 
дозе 0,5 – 1,0 единиц/кг можно добавить 
в первичный раствор для внутривенно-
го введения с декстрозой, добавленной в 
дозе 2 г/единицу инсулина. Такое лечение 
требуется редко, но оно может позволить 
стабилизировать критическое состояние 
при аритмии пока принимается решение 
относительно специфической терапии.
Как только метаболическое состояние 
кошки стабилизировано, необходимо 
принять меры по устранению обструкции. 
При этом необходимо проявлять осто-
рожность, чтобы не допустить травмиро-
вания мочевого пузыря, пениса и уретры. 
Травмы уретры при постановке катетера 

могут вызвать отек, окклюзию и форми-
рование фиброзной стриктуры. Травмы 
вследствие неожиданного движения па-
циента можно избежать, применив общую 
анестезию или очень сильные седатив-
ные средства. Также рекомендована газо-
вая анестезия, поскольку для экскреции 
не требуется функция почек; однако ча-
сто используется комбинация внутривен-
ных седативных препаратов (например, 
кетамин в общей дозе 1-3 мг, диазепам в 
дозе 0,1 мг/кг и атропин в дозе 0,02 мг/кг 
внутривенно). 
После седации можно попробовать осто-
рожно помассировать пенис пальцами 
для удаления материала, вызвавшего об-
струкцию. Затем, придерживая крайнюю 
плоть, пенис необходимо растянуть кау-
до-вентрально. Катетер небольшого диа-
метра (20 размера) с открытым концом и 
оливовидным наконечником или мягкий 
катетер необходимо осторожно ввести в 
уретру, одновременно пропуская через 
просвет катетера постоянную струю физи-
ологического раствора. Как только кате-
тер войдет в уретру, небольшие кристал-
лические частицы будут вымываться по 
сторонам катетера. Когда катетер доста-
точно войдет в уретру, частицы будут смы-
ты обратно в мочевой пузырь. Как только 
уретра будет катетеризована, мочевой пу-
зырь следует опорожнить путем аспира-
ции (не давления вручную) и промыть 203 
раза физиологическим раствором.

 
Катетер можно оставить на 12-24 часа, но 
необходимость применения постоянно-
го катетера необходимо рассматривать в 
каждом случае индивидуально, поскольку 
постоянные катетеры могут травмировать 
уретру и мочевой пузырь и привести к 
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развитию восходящей инфекции мочевы-
водящих путей. Если обструкция уретры 
устранена с небольшими повреждениями 
и у кошки отмечается хороший ток мочи, 
нет необходимости в применении посто-
янного катетера. Постоянный уретраль-
ный катетер показан при массивной гема-
турии, когда уретра тяжело травмирована, 
когда ток мочи плохой и ее отделение не-
обходимо тщательно контролировать. 
Когда отделение мочи необходимо контр-
олировать, а ток мочи в норме, катетер не 
требуется. 
Кошкам с плохим током мочи после устра-
нения обструкции может помочь сис-
темное введение кортикостероидов для 
контроля воспаления и отека уретры. Для 
устранения спазма сфинктера уретры 
можно использовать феноксибензамин 
в дозе 2,5 – 5,0 мг перорально один раз в 
сутки и диазепам в дозе 2,5 мг перорально 
два раза в сутки. При поддержании тока 
мочи нет необходимости ручного воздей-
ствия на мочевой пузырь. Сильное давле-
ние вручную может усугубить атонию мо-
чевого пузыря.
После устранения обструкции кошке мо-
жет понадобиться период принудитель-
ного диуреза, который обычно длится 
24-48 часов. В этот период необходимо па-
рентерально вводить сбалансированные 
электролитные растворы, также может 
понадобиться добавка калия для коррек-
ции гипокалиемии. Полезным дополнени-
ем к терапии станет ежедневное опреде-
ление уровня электролитов. Отток мочи 
необходимо тщательно контролировать 
с применением закрытой системы сбора 
мочи для подсчета необходимого орга-
низму объема жидкости. Решение снизить 
объем вводимой жидкости и отменить 
внутривенное введение растворов может 
быть довольно сложно принять, посколь-
ку врач никогда не может быть уверен, 
является ли диурез результатов внутри-
венного введения жидкостей. Если уро-
вень креатинина в сыворотке вернулся к 
нормальным значениям и кошка адекват-
но активна и энергична, у нее присутству-
ет аппетит, скорость введения жидкости 
необходимо постепенно снижать, прове-
ряя при этом удельный вес мочи и пока-

затели объема внеклеточной жидкости. 
Наиболее достоверными показателями 
являются вес тела, гематокрит и общее ко-
личество твердых элементов сыворотки. 
Объем вводимой жидкости всегда нужно 
снижать постепенно, но никак не резко, 
поскольку нарушение концентрационной 
функции почек вследствие быстрого ди-
уреза приводит к изменению концентра-
ции на короткий период, даже если про-
цесс восстановления почек идет так, как 
надо. 
Перинеальная уретростомия показана, 
если невозможно достичь устойчивого 
достаточного оттока мочи. В идеальном 
варианте необходимо провести ретрог-
радную уретрограмму до начала этой 
процедуры с целью определить локали-
зацию обструкции уретры или стриктуры. 
Осторожное устранение обструкции по-
зволяет свести к минимуму возможность 
травмирования и необходимость про-
ведения перинеальной уретростомии в 
большинстве случаев. Перинеальная уре-
тростомия связана с хроническими ин-
фекциями мочевыводящих путей и после-
операционной стриктурой. Кроме того, 
для предотвращения повторной обструк-
ции перинеальная уретростомия совсем 
необязательна, поскольку у большинства 
кошек этого можно достичь с помощью 
диетотерапии. 
 В недавнем клиническом исследова-
нии с участием котов с обструкцией уре-
тры, у которых давление в мочевом пу-
зыре снижали путем пункции мочевого 
пузыря и мануального воздействия на ди-
стальную часть пениса, проведенные ма-
нипуляции в 70 % привели к спонтанному 
отхождению мочи в течение 72 часов с по-
следующей выпиской из клиники без не-
обходимости катетеризации уретры. 
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ЧАСТЬ 3

НАРУШЕНИЯ МОЧЕИСПУСКАНИЯ

ЭТИОЛОГИЯ 

Нарушения мочеиспускания включают не-
держание, мочеиспускание в непредназна-
ченных для этого местах и невозможность 
полностью опорожнить мочевой пузырь с 
непрерывным током мочи. Нарушения мо-
чеиспускания можно условно разделить 
по нескольким схемам, каждая из кото-
рых представляет клиническую ценность 
в определенных ситуациях. Дисфункцию 
можно классифицировать в соответствии 
с причиной – нейрогенная и отличная от 
нейрогенной (Таблица 1). 

Реализацию функции мочевого пузыря 

можно разделить на две фазы, фазу на-
полнения и фазу опорожнения, и наруше-
ния функции мочевыводящих путей также 
классифицируются на нарушения напол-
нения мочевого пузыря и нарушения про-
цесса его опорожнения. Нарушения на-
полнения мочевого пузыря включают 
гиперактивный мочевой пузырь и недер-
жание мочи. Нарушения опорожнения мо-
чевого пузыря включают атонию мочевого 
пузыря и спазм мочеиспускательного ка-
нала при мочеиспускании. Эта классифи-
кация позволяет осуществить логический 
алгоритм диагностики и подбора лечения.

Taблица 1: Этиология нарушений мочеиспускания

Нейрогенная этиология Не нейрогенная этиология
Кора головного мозга
Молодой возраст, деменция, опухоли

Повреждение ствола мозга, верхние двига-
тельные нейроны
остеохондроз
травма, опухоли

Повреждение периферических нервов
тазовых, срамных

Атония мочевого пузыря
врожденная 
приобретенная
обструкция мочеиспускательного канала
вегетативная дистония (кошки)
идиопатическая

Воспаление нижних отделов мочевыводящих 
путей
Инфекция мочевыводящих путей
уролитиаз
опухоль

Обструкция мочеиспускательного канала
Уролитиаз
Опухоли
Гранулематозный уретрит

Врожденные аномалии
Эктопический мочеточник
Незаращенный мочевой проток
Гипоплазия мочевого пузыря
Недостаточность функции уретры
псевдогермафродитизм

Проявление гипофункции мочеиспускатель-
ного канала во взрослом состоянии

Прочее
Скопление секрета в заднем своде влагалища
Киста предстательной железы
Недержание мочи при напряжении
Неотложное недержание мочи
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ще генерируют все больше афферентных 
импульсов, которые передаются в крест-
цовый отдел спинного мозга. Импульсы 
достигают спинного мозга по спинорети-
кулярному пути, проходя до понтинной 
мезенцефалической ретикулярной акти-
вирующей системы. Как только достигнут 
порог объема мочевого пузыря, генери-
руется ответный импульс из детрузора, и 
эфферентный моторный нейрон, отходя-
щий от спинного мозга в составе ретику-
лоспинного пути к крестцовым парасим-
патическим ядрам, проводит импульс. 
Двигательные импульсы через тазовый 
нерв вызывают высвобождение ацетил-
холина в рецепторах и деполяризацию 
гладких мышц, в результате чего детрузор 
сокращается. Волна деполяризации и со-
кращения распространяется через плот-
ные контакты по мышце-детрузору.
 Во время мочеиспускания уретра 
открывается, поскольку укорачивание 
мышц-детрузоров в шейке мочевого пу-
зыря приводит к расширению просвета 
дистального отдела уретры. Благодаря ин-
гибирующим механизмам, пока слабо из-
ученным, генерируемым в спинном мозге, 
не допускается рефлекторное сокраще-
ние мышц уретры во время мочеиспуска-
ния. Это ингибирующее влияния дости-
гает пика, когда сокращение детрузора 
максимально, поэтому сокращение детру-
зора координируется с ингибированием 
сокращения сфинктера.
 После опорожнения мочевого пузыря 
афферентная и эфферентная активность в 
тазовом нерве прекращается, и снимается 
ингибирующее действие с подчревного и 
срамного нерва. Вследствие расслабле-
ния мышцы-детрузора и восстановления 
тонуса уретрального сфинктера начинает-
ся фаза наполнения.
 Хотя стимул для координированно-
го и полного сокращения детрузора ис-
ходит от понтинной мезенцефалической 
ретикулярной активирующей системы, 
произвольный контроль места и вре-
мени инициирования мочеиспускания 
опосредуется корой головного мозга. 
Следовательно, сокращение детрузора 
может быть ингибировано.
У очень молодых животных и животных с 

сенильной деменцией описанный выше 
алгоритм осуществляется без контроля 
со стороны коры головного мозга в от-
ношении фаз наполнения-опорожнения. 
Однако, у обученных жизни в доме живот-
ных центр контроля детрузора в головном 
мозге в норме ингибируется с помощью 
сигналов от коры головного мозга. Даже 
когда центр контроля детрузора получа-
ет входящие нервные импульсы, соответ-
ствующие растяжению мочевого пузыря, 
ингибирование со стороны коры не допу-
скает сокращения мышцы до тех пор, пока 
у животного не появятся подходящие для 
мочеиспускания условия.
 Контроль со стороны коры обеспечи-
вает произвольное сокращение растяну-
тых мышц уретры через срамной нерв в 
обстоятельствах, когда мочеиспускание не 
возможно по социальным соображениям.
 Спинномозговые рефлексы, независи-
мые от вышележащих центров контроля, 
обеспечивают неожиданное повышение 
давления во внешнем растянутом сфин-
ктере при кашле или зевании. 

НЕДЕРЖАНИЕ МОЧИ НЕЙРОГЕННОЙ 
ПРИРОДЫ
Понимание нейрофизиологии функции 
мочевого пузыря позволяет точно пред-
сказать влияние различных неврологиче-
ских заболеваний и облегчает постановку 
диагноза в отношении причины наруше-
ния мочеиспускания.
 Кора головного мозга: полная утрата 
контроля со стороны коры не влияет на 
рефлекс детрузора. Наполнение мочевого 
пузыря проходит нормально, опорожне-
ние – полное. Между эпизодами мочеи-
спускания животные могут сдерживаться. 
Однако мочеиспускание происходит в не-
подходящие по меркам сообщества вре-
мя. Это наблюдается у маленьких щенков 
до момента, пока у них хорошо не начнет 
функционировать контроль коры голов-
ного мозга, а также у очень пожилых жи-
вотных, утративших навыки жизни вместе 
с человеком.
 Мозжечок: влияние на сокращение 
детрузора отсутствует, опорожнение про-
исходит нормально, недержания не на-
блюдается. При утрате ингибирования 
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функции детрузора позывы на мочеиспу-
скание могут стать более частыми, опо-
рожнение мочевого пузыря может быть 
неполным. 

Спинной мозг: верхние двигательные 
нейроны (от ствола мозга до крестцово-
го отдела спинного мозга): первоначаль-
но рефлекс детрузора отсутствует, тонус 
сфинктера высок. Стимуляция отхождения 
мочи вручную сложна. Мочевой пузырь 
полностью растянут, при этом небольшие 
количества мочи могут отходить с опре-
деленными интервалами. Афферентные 
импульсы от растянутого мочевого пузы-
ря ингибируют тонус внешнего растяну-
того сфинктера через механизм межней-
ронных взаимодействий в крестцовом 
отделе спинного мозга. Со временем жи-
вотные восстанавливают способность ча-
стично сокращать мышцу-детрузор, что 
координируется со сниженным тонусом 
уретрального сфинктера; однако опорож-
нение никогда не происходит на 100 %. 
Повреждения, затрагивающие двигатель-
ные нейроны верхних отделов спинного 
мозга, вызывают атонию мочевого пузы-
ря, но если сохраняется иннервация под-
чревным нервом, мочевой пузырь может 
быть сложно открыть в связи с тонусом 
-адренергических волокон в шейке пузы-
ря и уретре. Часто при частичном дефици-
те функции двигательных нейронов сокра-
щение детрузора вызывает опорожнение, 
которое резко прерывается в результате 
спазма сфинктера. Опорожнение продол-
жается внезапными короткими порциями. 
Этот феномен был назван диссинергией 
рефлексов и отражает он недостаточную 
координацию между сокращением детру-
зора и расслаблением сфинктера.

Крестцовый отдел спинного мозга или 
корешки нервов (нижние двигательные 
нейроны): у собак нарушение крестцовой 
иннервации приводит к тому, что мочевой 
пузырь и сфинктер мочеиспускательного 
канала теряют тонус. Небольшое повыше-
ние давления в брюшной полости приво-
дит к подтеканию мочи, а мочевой пузырь 
легко доступен. У кошек нарушение крест-
цовой иннервации – распространенное 
повреждение, но влияние его на функцию 
нижних отделов мочевыводящих путей 

несколько отличается от такового у собак. 
У котов с таким нарушением наблюдается 
задержка мочи и постоянно повышенный 
тонус уретры. Причина этого различия не 
вполне ясна. Тонус мочеиспускательного 
канала частично может поддерживаться 
за счет постоянного α–адренергического 
стимулирования от неповрежденных под-
чревных нервов. Дополнительным фак-
тором может быть тот факт, что у кошек 
мочеиспускательный канал активно со-
кращается по всей длине, что укорачивает 
процесс мочеиспускания. Если этот про-
цесс опосредован крестцовыми нервами 
и активное укорочение мочеиспускатель-
ного канала необходимо для обеспечения 
тока мочи, это может объяснить функцио-
нальную обструкцию мочеиспускательно-
го канала, наблюдаемую у этих животных.
Тазовый нерв: рассечение тазовых нервов 
приводит к потере детрузором способно-
сти сокращаться, тогда как тонус сфинкте-
ра остается в норме. Непосредственное 
воздействие на мочевой пузырь вручную 
затруднено.
Срамной нерв: рассечение этого нерва 
приводит к потере тонуса сфинктера уре-
тры в растянутом состоянии. Неожиданное 
повышение давления внутри брюшной 
полости приводит к недержанию мочи 
(например, при бурных эмоциях, зевании).
Нейропраксия, или временное наруше-
ние проведения импульсов по нервам, 
вызванное воспалением или отеком, ча-
сто развивается после переломов или хи-
рургических манипуляций в области таза. 
Возврат к нормальной функции после пер-
вичной травмы может занять несколько 
недель.
Внутренние неврологические заболева-
ния мочевого пузыря: Передача эффе-
рентных двигательных импульсов через 
детрузор необходима для полного сокра-
щения. Заболевания, при которых наруша-
ется такая передача, приводят к недоста-
точному опорожнению мочевого пузыря, 
а в тяжелый случаях – к атонии мочевого 
пузыря. Атония мочевого пузыря может 
развиваться в двух ситуациях: как вро-
жденное нарушение, когда клинические 
проявления появляются на ранних этапах 
жизни, или как приобретенное наруше-
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ние, которое может быть или не быть свя-
зано с нарушением оттока мочи. В случае 
приобретенной атонии мочевого пузыря, 
вторичной по отношению к обструкции 
мочеиспускательного канала, сильное 
растяжение мочевого пузыря нарушает 
плотные контакты между соседними клет-
ками мышцы-детрузора. Такое нарушение 
контактов влияет на нормальное полное 
сокращение детрузора. Нарушение плот-
ных контактов, связанное с перерастяже-
нием, возможно, также влияет на прок-
симальные отделы уретры. У животных 
с таким нарушением отмечается очень 
большой остаточный объем мочи после 
опорожнения мочевого пузыря, который 
постепенно подтекает. Мочевой пузырь 
становится большим, у животного разви-
вается недержание мочи, мочеиспускание 
может быть связано с напряжением в те-
чение длительного времени до момента, 
когда моча начнет отходить.

При вегетативной дистонии, заболева-
нии, поражающем ганглии, тонус холи-
нергических нейронов снижается, что 
приводит к атонии мочевого пузыря и 
недержанию мочи. Заболевание отме-
чено у кошек в Европе и у собак в штате 
Миссури. Причина остается неизвестной.

 Инфекция мочевыводящих путей 
– распространенное осложнение ней-
рогенных нарушений мочеиспускания, 
особенно когда их следствием является 
большой остаточный объем мочи.

НЕДЕРЖАНИЕ МОЧИ НЕ 

НЕЙРОГЕННОЙ ЭТИОЛОГИИ

Воспаление нижних отделов мочевыводя-
щих путей вызывает нарушение и усугу-
бление нормальной афферентной актив-
ности рецепторов растяжения и утрату 
нормальной координации функции моче-
вого пузыря и мочеиспускательного ка-
нала. Обструкция мочеиспускательного 
канала уролитами вызывает спазм кана-
ла рядом с локализацией уролитов, что 
приводит к задержке мочи и нарушению 
ее отделения. Схожая форма недержания 
развивается у пациентов с гранулематоз-
ным уретритом или опухолями мочеи-
спускательного канала, оба заболевания 

могут привести к полной обструкции мо-
чеиспускательного канала.
Случаи эктопического мочеточника на-
иболее распространены среди сук. 
Предрасположенность к такому наруше-
нию отмечена у золотистых ретриверов, 
сибирских хаски, миниатюрных пуделей 
и той-пуделей, вест-хайленд-уайт-терь-
еров, колли, лабрадоров ретриверов и 
вельш-корги.
Недостаточность функции уретрального 
сфинктера – наиболее распространенное 
нарушение мочеиспускания. Примерно 
40-50 % пациентов с эктопическими мо-
четочниками имеют сопутствующую 
дисфункцию уретрального сфинктера. 
Дисфункция, связанная с недостаточной 
длиной уретры, может развиваться на 
фоне или без гипоплазии мочевого пу-
зыря. Термин «тазовый мочевой пузырь» 
относится к положению мочевого пузыря 
на латеральном снимке, и у собак с корот-
ким мочеиспускательным каналом отме-
чена тенденция к смещению мочевого пу-
зыря каудальнее (Рисунок 3). Результаты 
исследований позволяют предположить, 
что длина мочеиспускательного канала – 
более важная детерминанта недержания 
мочи, нежели расположение мочевого 
пузыря в тазовом канале. Однако, поло-
жение мочевого пузыря может оказывать 
некоторое влияние на задержку мочи. 
Когда часть мочевого пузыря находится 
внутри тазового канала, это повышает 
давление в брюшной полости, в результа-
те чего моча изгоняется по мочеиспуска-
тельному каналу.

Рисунок 3: Гипопластический мочевой пузырь    
с «тазовым» расположением
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 У сук очень часто обнаруживается не-
держание мочи, которое может развиться 
или усугубиться после оваригистерэкто-
мии. У тех животных, у которых отмече-
но недержание мочи до проведения ова-
ригистерэктомии, первое проявление 
недержания может иметь место через 
несколько недель или лет после опера-
ции. Определенные крупные породы, в 
том числе доберманы-пинчеры и боксе-
ры, имеют предрасположенность, но гео-
графическое распределение пород, под-
верженных этой патологии, варьирует. 
Животные, страдающие этим нарушением, 
обычно не имеют проблем с удержанием 
мочи в активном, бодрствующем состо-
янии, недержание проявляется только в 
положении лежа, при отдыхе или во сне. 
Точная причина этого нарушения неиз-
вестна, но улучшение клинической карти-
ны в ответ на применения заместительной 
терапии эстрогенами позволяет предпо-
ложить, что отсутствие эстрогенов, выра-
батываемых яичниками, вносит опреде-
ленный вклад в проблему. Овариэктомия 
может снизить число и чувствительность 
-адренергических рецепторов в шейке 
мочевого пузыря и уретре, вследствие 
чего тонус мочеиспускательного канала 
в фазу наполнения снизится. Эндогенные 
эстрогены также могут поддерживать це-
лостность периуретрального сосудистого 
бугорка, структуры, которая увеличива-
ет объем мочеиспускательного канала и 
поддерживает тонус его проксимального 
отдела. 
Недержание мочи наблюдается у кобелей 
после кастрации. Причина этого неясна. 
Хотя кобели с этим синдромом до некото-
рой степени отвечают на заместительную 
терапию тестостероном, эта стратегия 
лечения не дает такого положительно-
го эффекта, как заместительная терапия 
эстрогенами у сук с недержанием мочи. 
Кроме того, относительно роли тестосте-
рона в поддержании нормальной функ-
ции уретрального сфинктера очень мало 
информации.
 Скопление секрета в заднем своде 
влагалища приводит к накоплению мочи 
в проксимальном отделе влагалища при 

мочеиспускании с последующим отделе-
нием порций мочи после окончания акта 
мочеиспускания. Схожий процесс вызыва-
ет отхождение мочи между актами моче-
испускания у собак с большими кистами 
предстательной железы, которые затраги-
вают уретру.
Недержание мочи при стрессе имеет ме-
сто, когда страх или сильное эмоциональ-
ное переживание вызывают сокращение 
мышц брюшной полости и повышение 
давления внутри брюшной полости до 
точки, в которой тонус уретрального сфин-
ктера становится меньше. Это может быть 
поведенческой реакцией подчинения у 
молодых собак, обычно проявляющейся, 
когда они приветствуют хозяина после его 
долгого отсутствия. У большинства собак 
эта проблема разрешается по мере взро-
сления, но у некоторых остается на всю 
жизнь.
 Неотложное недержание мочи обыч-
но развивается при воспалении нижних 
отделов мочевыводящих путей, но также 
описана и идиопатическая форма, при ко-
торой наблюдается неконтролируемое 
сокращение детрузора в отсутствие опре-
деляемого воспаления нижних отделов 
мочевыводящих путей. 

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ
 Необходимо уделять должное внима-
ние уточнению обстоятельств, при кото-
рых возникло недержание мочи. Когда акт 
мочеиспускания происходит в непредназ-
наченных для этого местах, он может быть 
произвольным и непроизвольным. При 
непроизвольном мочеиспускании живот-
ное не принимает нормальную «позу для 
мочеиспускания», шерсть вокруг промеж-
ности или препуция загрязняется и окра-
шивается мочой. Это типично для живот-
ных с незаращенным мочевым протоком, 
экопическим мочеточником, атонией мо-
чевого пузыря и дисфункцией мочеиспу-
скательного канала. 
 Постоянное подтекание мочи наблю-
дается при эктопическом мочеточнике, и 
нормальный акт мочеиспускания может 
иметь или не иметь места в зависимости от 
того, попадает ли моча в мочевой пузырь. 
При незаращенном мочевом протоке 
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моча выделяется через пупок. Странгурия 
и подтекание мочи при полном мочевом 
пузыре указывают на обструкцию уретры, 
наиболее часто связанную с уретральным 
уролитиазом, опухолями мочеиспуска-
тельного канала и обструктивным грану-
лематозным уретритом. Отхождение мочи 
в стрессовых ситуациях, при кашле или во 
сне указывает на дисфункцию уретраль-
ного сфинктера. У сук это состояния ча-
сто проявляется или усугубляется после 
оваригистерэктомии.

При произвольном мочеиспускании 
шерсть не намокает и не окрашивается 
мочой. Это поведение типично для живот-
ных, плохо приученных к жизни в доме, и 
для животных с неотложным недержани-
ем. Преднамеренный акт мочеиспускания 
в неподходящих для этого местах, может 
быть результатом плохого контроля со сто-
роны коры головного мозга, как это случа-
ется у щенков или при сенильной демен-
ции. Неотложное мочеиспускание чаще 
всего связано с воспалением нижних отде-
лов мочевыводящих путей, но может так-
же быть вызвано гиперрефлексией мышц 
детрузоров. Неполное отхождение мочи, 
повторно прерывающееся в результате 
спазмов мочеиспускательного канала, на-
блюдается у пациентов с повреждениями 
двигательных нейронов верхних отделов 
спинного мозга.

При атонии мочевой пузырь мягкий и рас-
ширенный, плотный расширенный моче-
вой пузырь отмечается при обструкции 
уретры, тогда как маленький утолщенный 
мочевой пузырь указывает на воспаление в 

нем. В мочевом пузыре при пальпации мо-
гут обнаруживаться массы, такие как уро-
литы или опухоли. Легкость отхождения 
мочи из мочевого пузыря может указывать 
на нормальную функцию мочеиспускатель-
ного канала, однако не стоит применять 
излишнюю силу. Неврологический дефи-
цит движений хвоста, проприорецепции, 
рефлексов растяжения на задних лапах и 
бульбо-уретрального рефлекса может со-
провождать недержание мочи нейроген-
ного происхождения.

ДИАГНОЗ

Для сужения возможных диагнозов необ-
ходим сбор полного анамнеза, непосред-
ственное наблюдение за процессом мо-
чеиспускания и тщательное физикальное 
обследование, также это позволяет лучше 
определить стратегию лечения (Таблица 
2). Анализ мочи, посев мочи, рентгеногра-
фия, уродинамика и цистоскопия могут 
также понадобиться для постановки диаг-
ноза в зависимости от природы проблемы. 
Системный подход отражен в Таблице 3.

Анамнез

Полный и точный анамнез, который позво-
ляет разобраться в состоянии пациента, 
жизненно необходим для успешной диаг-
ностики нарушений мочеиспускания. Во-
первых, необходимо установить правди-
вость истории болезни, поскольку не все 
владельцы наблюдают за своими питомца-
ми достаточно пристально, чтобы обладать 
всей необходимой информацией. Список 
основных вопросов приведен в Таблице 2.

Когда появилась проблема? (возраст первого проявления) Боль в спине?

В каких обстоятельствах она проявляется? Недержание кала?

При мочеиспускании – до, после или между? Парез?

Это неотложная потребность или недержание? Напряжение, гематурия?

(«Случаи» - очень неопределенно) История уролитиаза?

Имеет ли место произвольный контроль? Заболевания предстательной железы в прошлом?

Имеются ли связанные с этим нарушением проблемы? Собака стерилизована?

История травм?

Tаблица 2: История развития недержания мочи
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Tаблица 3: Подход к диагностике нарушений мочеиспускания

1. Как владелец определяет недержание 9. Контрастная рентгенография
•  Урография с внутривенным введением высоких доз
•  Ретроградная контрастная вагинография или 

уретрография
•  Пневмоцистография, цистография с двойным 

контрастом
•  Цистоуретрография при опорожнении

2. Продолжительность недержания, возраст первого 
проявления

3. Репродуктивный статус и связь с первым проявле-
нием недержания

4. Наблюдение за актом мочеиспускания, 
произвольный/непроизвольный

5. Неврологическое обследование
•  Спинальные рефлексы растяжения, срамной нерв

6. Оценка размера мочевого пузыря 
•  До мочеиспускания 
•  После мочеиспускания: плотность, уролиты, опухоли
•  Остаточный объем

10. Уродинамические исследования
•     Цистометрография
•     Профиль уретрального давления
•     Трансабдоминальная цистометрия
•     Урофлоуметрия7. Анализ мочи

•  Катетеризация
•  Оценка проходимости мочеиспускательного канала
•  Уролиты 
•  Стриктуры

11. Электродиагностика: электромиограмма.

Физикальный осмотр

Необходимо провести тщательный физи-
кальный осмотр. При возможности необ-
ходимо понаблюдать за процессом мо-
чеиспускания, поскольку это позволяет 
лучше разобраться в проблеме. Может ли 
животное произвольно контролировать 
процесс? Отмечается ли сокращения де-
трузора? Отмечается ли хороший устойчи-
вый ток мочи, что свидетельствует о том, 
что уретра расслабляется нормально? 
Пальпация мочевого пузыря до и после 
опорожнения позволяет отличить боль-
шой, дряблый, атоничный мочевой пу-
зырь от маленького, сокращенного, спаз-
мированного. Можно вывить опухоли, 
камни и утолщение стенок мочевого пузы-
ря. Обследование мочевого пузыря вруч-
ную позволяет оценить тонус сфинктера. В 
норме мочевой пузырь достаточно труд-
нодоступен. Повышенный тонус позволя-
ет предположить нарушения, касающиеся 
двигательных нейронов верхнего отде-
ла спинного мозга (от поясницы до варо-
лиева моста), тогда как сниженный тонус 
позволяет выявить нарушение функции 
нижних двигательных нейронов (тазовых, 
срамных). Обычно такое обследование у 
кошек/сук провести легче, чем у кобелей/
котов.

Необходимо провести полное неврологи-
ческое обследование. Особое внимание 

следует уделить спинальным рефлексам, 
проприорецепции задних конечностей и 
функции нервов тазового отдела позво-
ночника. Бульбокавернозный рефлекс 
позволяет оценить деятельность нервов 
тазового отдела. При сжатии головки по-
лового члена должен сокращаться аналь-
ный сфинктер. При сжатии клитора или на-
ружных половых органов у самок должна 
наблюдаться такая же реакция. Анальный 
рефлекс, при котором стимуляция пери-
неальной области вызывает сокращение 
анального сфинктера, также позволяет 
оценить функцию срамного нерва. Тонус 
анального сфинктера можно оценить пу-
тем непосредственного наблюдения, рек-
тальной пальпации или с помощью элек-
тромиограммы активности анального 
сфинктера. Рефлексы позволяют оценить 
функцию как афферентных, так и эффе-
рентных ветвей срамного нерва.

Катетеризация уретры немедленно после 
опорожнения мочевого пузыря позволяет 
определить остаточный объем, который в 
норме составляет менее 10 мл или 0,2–0,4 
мл/кг у собак. Обструкцию мочеиспуска-
тельного канала (опухоли, камни) можно 
локализовать при продвижении катетера 
в мочевой пузырь.

Лабораторное обследование

Особое внимание необходимо уделить 
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анализу мочи, поскольку причины, выз-
вавшие недержание мочи, могут быть 
осложнены вторичной инфекцией моче-
выводящих путей, которая может усугу-
блять клинические проявления и затруд-
нить лекарственное лечение. У пациентов 
с признаками неотложного недержания 
обнаружение эритроцитов и лейкоцитов в 
осадке мочи позволяет предположить в ка-
честве причины недержания воспаление. 
Отсутствие клеток воспаления в осадке 
мочи позволяет предположить идиопати-
ческий вариант патологии.

Рентгенография

Рентгенография зачастую оказывается 
весьма информативной. После необхо-
димо разработать подход к лечению в за-
висимости от ожидаемой локализации 
нарушения. Наиболее информативными 
рентгенографическими исследованиями 
являются внутривенная пиелография, ци-
стография, пневмоцистография, цистогра-
фия с двойным контрастом, ретроградная 
уретрография, комбинированная ретрог-
радная вагинография/уретрография и ци-
стоуретрография при опорожнении. Для 
правильного определения природы на-
рушения необходимо провести много ис-
следований, и врач должен быть готов к 
проведению альтернативного теста, если 
результаты какого-либо теста не удовлет-
ворительны. Атонию мочевого пузыря, 
тазовое расположение мочевого пузыря, 
эктопический мочеточник, незаращенный 
мочевой проток, уролиты в мочеиспуска-
тельном канале, предстательной железе 
или мочевом пузыре, полости в предста-
тельной железе и опухоли мочевого пузы-
ря и уретры можно диагностировать с по-
мощью рентгенографии.

 Диагноз атония мочевого пузыря мо-
жет быть подтвержден определением 
большого остаточного объема мочи и с по-
мощью простой или контрастной рентгено-
графии (Рисунок 4). Однако ретроградная 
уретрография позволяет выяснить, связана 
ли атония мочевого пузыря с обструкцией 
мочеиспускательного канала.

Уродинамические исследования

Цистометрография: для проведения ци-
стометрографии мочевой пузырь катете-
ризируют и опорожняют, затем соединяют 
с помпой с подключенным к ней преобра-
зователем давления. Мочевой пузырь по-
степенно наполняют стерильной водой 
или CO2 и фиксируют давление (Рисунок 
5). Этот тест позволяет получить описание 
взаимосвязи давление-объем, благодаря 
чему можно объективно оценить тонус мо-
чевого пузыря, его объем, рефлекторную 
реакцию детрузора, пороговый объем и 
давление, а также максимальное давле-
ние для сокращения (Рисунок 6). В норме 
при достижении объема мочевого пузыря 
осуществляется рефлекторное мочеиспу-
скание и везикулярное давление резко по-
вышается. Этот тест используется в ветери-
нарии достаточно ограниченно.

Для проведения цистометрографии паци-
енту необходимо ввести седативные препа-
раты и ксилазин в дозе 1,1 мг/кг внутривенно 
или 2,2 мг/кг подкожно. Цистометрография 
позволяет оценить сокращение мышц мо-
чевого пузыря при очень небольшом его 
наполнении у животных с неотложным не-
держанием мочи. У животных с атонией 
мочевого пузыря, слабым и отсроченным 
сокращением мышц мочевого пузыря со-
кращения могут фиксироваться только при 
очень большом объеме мочевого пузыря.

Рисунок 4: Aтония мочевого пузыря
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фиброзной стриктурой или инфильтраци-
ей неопластическими клетками. Профиль 
уретрального давления использовали в 
эксперименте для фиксации влияния ле-
карственных препаратов, действующих 
на тонус уретрального сфинктера.
Электромиография: она позволяет выя-
вить нарушение иннервации анального 
сфинктера, которое может быть сложно 
определить клинически. Для кошек за-
фиксированы нормальные значения, а 
также значения после уретростомии про-
филя уретрального давления и показате-
лей электромиографии.
Диагностика эктопического мочеточни-
ка и определение точной локализации 
дренажа может быть затруднена при вну-
тривенной пиелографии, даже при са-
мом лучшем варианте подготовки паци-
ента и рентгенографической методике. 
Цистоскопия обеспечивает прямую визуа-
лизацию протока эктопического мочеточ-
ника и получение ценной информации до 
проведения корректирующей операции 
(Рисунок 9).

ЛЕЧЕНИЕ

Общие принципы
 Хирургическая коррекция анатомиче-
ских дефектов может в некоторых случаях 
обеспечить восстановление мочеиспуска-
ния. Однако для контроля клинических 
признаков может понадобиться краткос-

рочная или долгосрочная лекарствен-
ная терапия. В большинстве случаев ме-
ханизм действия ясен, в некоторых – нет. 
Многие лекарственные препараты одо-
брены только для применения у челове-
ка, и рекомендованные дозы вычислены 
путем экстраполяции и эмпирических на-
блюдений, нежели с помощью контроли-
руемых тестов доза-ответ. Классификация 
лекарственных препаратов приведена в 
Таблице 4. С учетом того, что лекарствен-
ная терапия применяется для профилак-
тики развития побочных эффектов, эти 
лекарственные препараты безопасны для 
применения на эмпирической основе.
Эктопический мочеточник: эктопиче-
ский мочеточник обычно обнаружи-
вается у сук, но изредка – и у кобелей. 
Хирургическое совмещение эктопическо-
го мочеточника и мочевого пузыря через 
подслизистый канал – рутинная проце-
дура, однако 40 % оперированных по по-
воду эктопического мочеточника собак 
после операции не избавлены от недер-
жания мочи. Нарушение функции прок-
симального отдела мочеиспускательного 
канала, как кажется, является причиной 
недержания мочи после корректирую-
щей операции. Постоперационное не-
держание часто можно скорректировать 
с помощью –адренергических препара-
тов, таких как эфедрин или фенилпропа-
ноламин. В качестве альтернативы было 
описано проведение цистоскопического 
исследования мочеиспускательного ка-
нала перед операцией с хирургическим 
сжатием уретры.
Незаращение мочевого протока: незара-
щенный мочевой проток может являться 
причиной недержания у очень молодых 
животных вследствие подтекания мочи 
через пупок. Частичное незаращение мо-
чевого протока может служить источник 
инфекции и постоянного воспаления, что 
может способствовать нарушению мо-
чеиспускания. Лечение – хирургическая 
резекция.
Псевдогермафродитизм: появление на-
ружных половых органов промежуточ-
ного типа может быть обусловлено на-
личием слепых протоков или мешков, 
отходящих от уретры. При нормальном 

Рисунок 9. Вид эктопического мочеточни-
ка, открывающегося в уретру собаки, при 
цистоскопии 
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опорожнении эти мешки наполняются мо-
чой. Между актами мочеиспускания они 
постепенно подтекают, моча отходит че-
рез мочеиспускательный канал. Лечение 
– путем хирургической резекции.

Спазм детрузора
Лечение спазмов детрузора обычно на-
правлено на основные причины воспа-
ления нижних отделов мочевыводящих 
путей, такие как инфекция мочевыводя-
щих путей. Однако могут быть ситуации, 
при которых первоначальную причину 
контролировать невозможно, например, 
рак мочевого пузыря. Применение ан-
тихолинергических препаратов может 
дать некоторое облегчение клинических 
проявлений и, возможно, будет являть-
ся единственным возможным лечением, 
если недержание не сопровождается вос-
палением. В этих случаях подходят такие 
препараты, как пропантелин, оксибути-
лин и флавоксат.

Атония детрузора
Врожденная форма атонии мочевого пу-
зыря не поддается терапии. Тогда как при 
атонии мочевого пузыря после острого 
перерастяжения вследствие острой об-
струкции уретры тонус мочевого пузыря 
часто восстанавливается до нормы и дли-
тельное лечение может не потребоваться. 

Логичный выбор терапии – бетанехол, ко-
торый повышает парасимпатический то-
нус детрузора и способствует его сокра-
щению. Когда атония мочевого пузыря не 
отвечает на лечение, применяли хирурги-
ческую пересадку треугольника Льето на 
подвздошную кость или прямую кишку и 
резекцию мочевого пузыря. Результаты 
не вполне удовлетворительны в связи 
с нарушением электролитного баланса, 
развитием диареи и восходящей почеч-
ной инфекции. Стул мягкий в связи с этой 
процедурой, и в настоящее время ее про-
водят не слишком часто. Если атония де-
трузора сочетается с задержкой мочи, на-
ряду с бетанектолом можно использовать 
феноксибензамин.

Атонию детрузора после травмы позво-
ночника можно лечить бетанехолом с 
целью усилить сокращение мышц моче-
вого пузыря, опосредованное холинер-
гической передачей нервного импульса. 
Некоторые пациенты хорошо отвечают на 
лечение пропранололом, подавляющим 
активность α–адренергических рецеп-
торов, которые могли бы ингибировать 
сокращение детрузора. Это может быть 
самым важным при повреждении позво-
ночника ниже L2, поскольку подчревный 
нерв может быть интактен и может под-
держивать мочевой пузырь в фазе на-

Таблица 4. Лекарственные препараты, применяемые при нарушении мочеиспускания 
Врожденные дефекты.

КЛАССИФИКАЦИЯ  МЕХАНИЗМ ДЕЙСТВИЯ  ДОЗА  (собака) 
ПО - перорально 

ДОЗА  (кошка) 
ПО - перорально 

Расслабление детрузора: 
Пропантелин 
 
Оксибутилина флавонат 

 
Парасимпатолитик 
Спазмолитик – гладкая м. 
Слабый симпатолитик 
Спазмолитик – гладкая м. 

 
15-30 мг  ПО 3 р/д 
5 мг  ПО 2 р/д или 3 р/д 
5 мг  ПО 2 р/д или 3 р/д 
100-200 мг  ПО 3 р/д-4 р/д 

 
7,5 мг  ПО 2 дня 
- 
0,5 мг  ПО 2 р/д 

Сокращение детрузора: 
Бетанехол 
Пропранолол 

 
Парасимпатомиметик 
β-блокатор 

 
1-15 мг  ПО 3 р/д 
0,25-0,5 мг/кг  ПО 3 р/д 

 
1,25-2,5 мг  ПО 3 р/д 
- 

Расслабление 
мочеиспускательного канала: 
Диазепам 
дантролен 
феноксибензамин 
баклофен 

 
 
Расслабление скелетных м. 
Расслабление скелетных м. 
α-антагонист 
неизвестно 

 
 
2-10 мг  ПО 3 р/д 
0,5-1,0 мг/кг  ПО 3 р/д  
5-15 мг  ПО 3 р/д 
5-10 мг  ПО 3 р/д 

 
 
2,5-5,0 мг  ПО 2 р/д или 3 р/д 
0,5-1,0 мг/кг  ПО 2 р/д 
2,5-5,0 мг  ПО 1 р/д 
- 

Сокращение 
мочеиспускательного канала: 
Эфедрин 
Фенилэфрин 
Фенилпропаноламин 
имипрамин 
диэтилстильбестрол 
 
тестостерона ципионат 
тестостерона пропионат 

 
 
α-агонист 
α-агонист 
α-агонист 
неизвестно 
энхансер α-рецепторов 
 
неизвестно 

 
 
5-15 мг  ПО 1 р/д или 3 р/д 
- 
1,5 мг/кг  ПО 3 р/д 
5-15 мг  ПО 2 р/д 
0,1-1,0 мг  ПО 5 дней затем 
0,1-1,0 мг  ПО 7 дней 
2,2 мг/кг в/м 30 дней 
2,2 мг/кг в/м 2-7 дней 

 
 
2-4 мг  ПО 1 р/д или 2 р/д 
- 
12,5 мг  ПО 2 р/д 
2,5-5,0  ПО 2 р/д 
- 
 
- 
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полнения. Полный список лекарствен-
ных препаратов, включая бетанектол, 
пропранолол и феноксибензамин, может 
быть использован одновременно – с це-
лью усилить сокращение мочевого пузы-
ря и расслабление мочеиспускательного 
канала.

Спазм мочеиспускательного канала
 Поскольку в мочеиспускательном ка-
нале есть и гладкие, и поперечно-поло-
сатые мышцы, для достижения необхо-
димого уровня расслабления требуется 
комбинация лекарственных препаратов. 
Расслабление гладкой мускулатуры обес-
печивают антагонисты α–адренорецеп-
торов, такие как феноксибензамин или 
празозин, а расслабление скелетной му-
скулатуры – диазепам и дантролен.

 Для лечения диссинергии рефлексов, 
связанной с повреждениями двигатель-
ных нейронов верхних отделов позвоноч-
ника, для снижения тонуса проксималь-
ного отдела уретры можно использовать 
α-блокаторы, например, феноксибенза-
мин, баклофен также ослабляет спазм 
мочеиспускательного канала. Во многих 
случаях неконтролируемый спазм моче-
испускательного канала вследствие его 
воспаления препятствует нормальному 
опорожнению мочевого пузыря, напри-
мер, у кошек после операции. В таких 
случаях применяют диазепам, фенокси-
бензамин и кортикостероиды. Кошки с 
авульсией крестца страдают непрерыв-
ным закрытием просвета уретры, которое 
в большинстве случаев не поддается ле-
карственной терапии.

Некоторые животные со спазмом моче-
испускательного канала отвечают на те-
рапию дантроленом, релаксантом ске-
летных мышц, лучше, чем на применение 
диазепама.

Дисфункция мочеиспускательного 
канала
Для повышения тонуса мочеиспу-
скательного канала применяют 
α-адренергические препараты, такие как 
эфедрин, фенилэфрин и фенилпропано-
ламин, которые обеспечивали хорошие 
результаты во многих случаях. У собак по-

сле оваригистерэктомии с дисфункцией 
мочеиспускательного канала ответ на те-
рапию эстрогенами был крайне высокий. 
Диэтилстильбэстрол можно применять в 
дозе 0,1 – 1,0 мг/сутки в течение 3-5 дней, 
с переводом на поддерживающую дозу 
1,0 мг в неделю. Миелотоксическое дей-
ствие эстрогенов на таких низких дозах 
отмечено не было. Удовлетворительные 
результаты были получены при приме-
нении α-адренергических препаратов в 
тех случаях, когда использование эстро-
генов противопоказано. Эстрогены и 
α-адренергические агенты могут действо-
вать синергично в отношении контроля 
недержания мочи в случаях рефрактер-
ности. Эстрогены увеличивают число и 
чувствительно α-адренорецепторов, тог-
да как α-адреномиметики стимулируют 
их. 

 Большинство животных удовлетвори-
тельно отвечает на терапию эстрогена-
ми, α-адреномиметиками или на комби-
нацию тех и других. Выявлено несколько 
животных, не ответивших на комбиниро-
ванное лечение или ответивших только 
на короткое время с последующим ре-
цидивом. В таких случаях врачу необхо-
димо проверить, получало ли животное 
адекватные дозы назначенного препара-
та. Необходимо провести анализ мочи, 
чтобы проверить наличие инфекции мо-
чевыводящих путей и увеличение объе-
ма мочи (низкий удельный вес мочи). Это 
необходимо, поскольку любой воспали-
тельный процесс или увеличение объе-
ма мочи при сочетании этих состояний у 
пациента с недержанием может вызвать 
рецидив. Зачастую после разрешения 
воспалительного процесса или уменьше-
ния объема мочи лекарственная терапия 
обеспечивает нормальную функцию мо-
чеиспускательного канала. Имипрамин 
также был предложен для контроля не-
произвольного мочеиспускания у собак.

 Если описанная выше лекарствен-
ная терапия безуспешна, существует еще 
ряд вариантов. Хирургическая операция 
с применением бандажа используется в 
ограниченном объеме, но вот процеду-
ра по натяжению мочеиспускательного 
канала кажется более перспективной. 
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Степень успешности зависит от опытно-
сти хирурга, выполняющего подобные 
манипуляции.

Подслизистое введение Тефлона или глу-
таральдегида, перекрестно связанного с 
бычьим коллагеном в нескольких участ-
ках, позволяло корректировать недер-
жание у сук. Тефлон иногда вызывает об-
разование гранулем в месте введения и 
болюсы Тефлона могут попадать в прос-
вет мочеиспускательного канала и вымы-
ваться. Бычий коллаген предпочтитель-
нее в сравнении с Тефлоном, поскольку 
не вызывает образования гранулем. 
Способность подслизистых инъекций 
восстанавливать функцию задержки мочи 
может быть преходящей и могут потребо-
ваться повторные инъекции или допол-
нительная лекарственная терапия.

 Недержание мочи у кобелей после 
кастрации иногда можно скорректиро-
вать заместительной гормонотерапией 
тестостероном. Депо тестостерона ципи-
оната необходимо вводить внутримышеч-
но в дозе 200 мг. При успешном лечении 
эта доза обычно поддерживает функцию 
удержания мочи в течение месяца пре-
жде, чем потребуется дополнительная 
терапия.

ПРОГНОЗ

Прогноз варьирует в зависимости от со-
стояния. Кошки с авульсией крестца и жи-
вотные с врожденной атонией мочевого 

пузыря обычно не отвечают на терапию.

 У пациентов с повреждением двига-
тельных нейронов верхних отделов спин-
ного мозга развивается задержка мочи, и 
у таких пациентов сложно непосредствен-
но воздействовать на мочевой пузырь. 
Таких животных часто подвергают эвтана-
зии в связи с постоянным плохим контр-
олем мочеиспускания. Однако коррекция 
такого состояния часто оправдывает себя, 
поскольку постепенное восстановление в 
течение нескольких месяцев может при-
вести к восстановлению достаточного 
уровня контроля так, что животному бу-
дет обеспечено удовлетворительное ка-
чество жизни. Таким же образом нейро-
праксия после серьезного повреждения 
тазового нерва и манипуляций может раз-
решиться через 6-8 недель, в результате 
чего нормальная функция мочеиспуска-
ния будет поддаваться контролю.

 Недержание при стрессе у молодых 
животных имеет хороший прогноз, по-
скольку большинство животных «выра-
стает» из этой проблемы.

Недержание мочи при оваригистерэкто-
мии, отвечающее на гормональную тера-
пию, у собак имеет хороший прогноз, со-
стояние большинства животных можно 
контролировать с помощью эстрогенов, 
α-адренергических препаратов или их 
комбинации.
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Крайняя степень пересыщения имеет ме-
сто, когда уреаза бактерий гидролизует мо-
чевину до аммония:
  (уреаза)
H2O + NH2-CO-NH2 <->2NH3 + CO2.
 
Дальнейший гидролиз дает:

NH3 + H2O <-> NH4
+ + OH-

Гидроксильный ион повышает pH мочи, 
соединяясь с ионом водорода, и количе-
ство трехвалентного остатка фосфорной 
кислоты в моче увеличивается в соответ-
ствии с приведенными ниже реакциями, 
равновесие в которых сдвигается вправо, 
поскольку гидроксильный ион продолжает 
образовываться.

H3PO4 <-> H+ + H2PO4
-  pK = 2,12

H2PO4- <-> H+ + HPO4
2-  pK = 7,21

HPO4
2- <-> H+ + PO4

3-  pK = 12,67

Таким образом, действие уреазы на моче-
вину повышает концентрацию в моче иона 
аммония и трехвалентного остатка фосфор-
ной кислоты, компонентов струвита. Моча 
становится крайне пересыщена струвитом, 
и наблюдается спонтанное его осаждение.
Стратегии растворения направлены на сни-
жение концентрации в моче аммония, маг-
ния и трехвалентного остатка фосфорной 
кислоты до крайне низких значений.

Кальция оксалат
 В течение многих лет все большее ко-
личество уролитов собак и кошек, пред-
ставленных на анализ в лаборатории США, 
оказываются состоящими из кальция окса-
лата, поэтому сейчас этот минерал являет-
ся основным в 50% случаев всех уролитов. 
У пожилых котов и кобелей вероятность 
образования уролитов кальция оксалата 
выше. У пожилых кошек нефролиты чаще 
всего содержат кальция оксалат. Поскольку 
большинство почечных камней у человека 
в развитых странах состоит из кальция ок-

салата, о патогенезе этого процесса извест-
но достаточно много. 
 Для образования уролитов кальция ок-
салата моча должна быть пересыщена ио-
нами кальция и оксалата, чтобы степень пе-
ресыщенности был одинакова (См. Таблицу 
2). Потребление оксалата с пищей влияет 
на экскрецию его с мочой, однако колони-
зация кишечника анаэробными бактери-
ями, Oxalobacter formigenes, снижает вса-
сывание в ЖКТ и последующее выведение 
с мочой иона оксалата. Уровень кальция в 
моче может быть нарушен при различных 
метаболических заболеваниях, у некото-
рых людей с уролитами имеет место избы-
точная абсорбция кальция в желудочно-ки-
шечном тракте, а у других – обязательное 
выведение кальция с мочой. Вне зависи-
мости от механизма результатом является 
гиперкальциурия. 
 Были выявлено многие ингибиторы 
образования и роста кристаллов кальция 
оксалата, один из наиболее мощных – ион 
лимонной кислоты, содержание которого 
повышено в щелочной моче.
 Кристаллы, которые образуются в по-
чечных канальцах, в норме не прикрепля-
ются к поверхности эпителиальных клеток 
мочевыводящих путей, если только эта по-
верхность не повреждена. Существуют дан-
ные, позволяющие предположить, что для 
индукции прикрепления кристаллов к по-
верхности клеток необходимо не только их 
формирование, но и наличие повреждений 
тканей почки. Более того, в тонком нисхо-
дящем колене петли Генле могут образо-
вываться скопления кальция фосфата под 
эпителиальным слоем (бляшки Рэндалла). 
Когда лежащий поверх эпителий разруша-
ется, бляшки начинают контактировать с 
пересыщенной мочой и последующее от-
ложение кальция оксалата может усугубить 
повреждения. При прекращении накопле-
ния минералов образуется нефролит.
Степень применимости описанных меха-
низмов к нарушениям у кошек и собак не-
известна. Вторичная гиперкальциурия при 
гиперадренокортицизме является факто-
ром риска образования уролитов кальция 
оксалата у собак, а бляшки Рэндалла могут 
играть роль в образовании нефролитов у 
кошек.
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КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ

 Клинические признаки уролитиаза ва-
рьируют в зависимости от анатомической 
локализации уролитов. Почечные уролиты 
обычно клинически не проявляются до мо-
мента, пока не нарушат нормальную функ-
цию почек. Почечные уролиты могут выз-
вать обструкцию мочевыводящих путей, 
препятствующую току мочи, с острым или 
хроническим повышением давления вну-
триканальцевой жидкости, которое приво-
дит к гидронефрозу. Односторонний гидро-
нефроз часто не выявляется при условии, 
что функция второй почки не нарушена. 
Инфицированные уролиты могут вызвать 
септицемию и лихорадку, особенно ког-
да имеет место обструкция, препятствую-
щая току мочи. Билатеральные инфициро-
ванные уролиты в почках могут вызвать 
массивное разрушение тканей почек и 
хроническую почечную недостаточность. 
Неинфицированные уролиты могу часто 
оставаться в почечной лоханке в течение 
длительного времени, вызывая незначи-
тельное нарушение нормальной функции 
почек. У человека продвижение уролита из 
почечной лоханки в мочеиспускательный 
канал вызывает гематурию и выраженную 
боль. У собак и кошек этот синдром наблю-
дается редко.

 Уролиты в мочевом пузыре могут кли-
нически не проявляться, но они обычно 
вызывают воспаление нижних отделов мо-
чевыводящих путей с недержанием, полла-
киурией, гематурией и затруднением при 
мочеиспускании. Пальпация брюшной по-
лости позволяет выявить твердый объект 
в мочевом пузыре в случае, если уролит 
крупный. Если имеется более одного уро-
лита, можно обнаружить крепитацию в ре-
зультате трения уролитов друг об друга. У 
кошек уролиты в мочевом пузыре бывает 
сложно определить путем пальпации.

Когда уролиты вызывают нарушение отто-
ка мочи, в течение 48 часов развивается 
постренальная азотемия. Сначала живот-
ное делает попытки к мочеиспусканию, 
при этом может наблюдаться постоянное 
подтекание небольших количеств мочи из 
крайней плоти. При пальпации брюшной 
полости она мягкая, мочевой пузырь напол-
ненный, твердый и крайне чувствительный. 
Развивается рвота, депрессия, слабость, 
анаксия и кома. Обычно в течение 24-72 ча-
сов после обструкции у пациента случается 
остановка сердца в связи с гиперкалиеми-
ческой кардиотоксичностью.

Taблица 2: Причины гиперкальциурии и гипероксалурии у человека

Кальций Oксалат
Алиментарные
• Высокое содержания кальция в 
рационе
• Низкое содержание фосфора в 
рационе
• Рацион с высоким содержанием жи-
вотного белка
• Рацион с высоким содержанием 
натрия

Алиментарные
• Рацион с низким содержанием 
кальция
• Рацион с высоким содержанием 
оксалата

Резорбция кальция из костей
• Гиперпаратиреоз

Кишечные
• Непроходимость кишечника

Идиопатические нарушения
• Повышенная абсорбция кальция в 
кишечнике
• Повышенное выведение кальция 
почками

Другое
• Дефицит витамина В6
• Первичная гипероксалурия
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ДИАГНОСТИКА
 Если поступает пациент с признаками 
воспаления нижних отделов мочевыводя-
щих путей, уролитиаз необходимо диффе-
ренцировать от инфекции и опухолей мо-
чевыводящих путей. Необходимо провести 
анализ мочи, посев мочи и визуализацию, 
включая простую визуализацию и визуали-
зацию с контрастом. Обнаружение кристал-
лов в осадке мочи может дать некоторое 
указание на минеральный состав уролитов, 
но одно обнаружение кристаллов в осадке 
мочи не означает, что у пациента уролитиаз. 
Визуализация с помощью рентгенографии 
и УЗИ поможет установить число, размер, 
локализацию и рентгеноконтрастность 
уролитов. Мелкие уролиты размером 3 мм 
в диаметре можно обнаружить с помощью 
УЗИ.
 Необходимо установить минеральный 
состав и, следовательно, патогенез обра-
зования уролитов для разработки логиче-
ской схемы лечения и профилактики ре-
цидива образования уролитов. Лучший 
способ определения минерального соста-
ва – непосредственное изучение имеющих-
ся уролитов. Для большинства уролитов 
непосредственное наблюдение под микро-
скопом и простой кристаллографический 
анализ обеспечивает получение точной ин-
формации относительно типа и количества 
присутствующих соединений. Необходимо 
отобрать ряд репрезентативных фрагмен-
тов уролита. Центр уролита особенно ва-
жен, поскольку именно он скорее всего 
даст информацию о состоянии, которое 
вызвало развитие уролитиаза. В редких 
случаях для определения минерального 
состава уролитов может понадобиться рен-
тгенодифракционный метод и инфракрас-
ная спектроскопия.
 Небольшие уролиты можно извлечь из мо-
чевого пузыря для анализа с помощью ме-
тодики промывания через катетер. Катетер 
вводят через уретру в мочевой пузырь и 
быстро промывают мочевой пузырь физио-
логическим раствором с помощью шприца. 
Небольшие уролиты, вымываемые через 
катетер, можно отправить на анализ.
Если материал уролитов для анализа не-
доступен, для определения типа уролитов 
можно воспользовтаься эпидемиологиче-

скими данными. Ни один из эпидемиоло-
гических факторов не информативен сам 
по себе. Чем больше эпидемиологических 
факторов, указывающих на определенный 
тип уролита, присутствует, тем более ве-
роятно, что имеется уролит именно этого 
типа.

ЛЕЧЕНИЕ И ПРОФИЛАКТИКА

Зачастую хирургическое удаление уроли-
тов – лучшее решение, и в некоторых слу-
чаях, например, при обструкции уретры и 
наличии уролитов кальция оксалата, хирур-
гическое вмешательство – единственная 
возможность. Однако во многих случаях 
существует как хирургический вариант ле-
чения, так и лекарственная терапия. Выбор 
между хирургическим вмешательством и 
лекарственной терапией может быть до-
вольно сложен. При принятии решения 
необходимо учесть готовность владельца 
следовать рекомендациям врача, прием-
лемость для пациента определенных раци-
онов и режимов терапии, тактику ведения 
таких пациентов и знания о показаниях и 
противопоказаниях к применению каждой 
стратегии лечения. Если лекарственное 
растворение уролитов происходит слиш-
ком медленно или неуспешно, лекарствен-
ная терапия может стоить гораздо дороже, 
чем хирургическая операция.

Струвит

Лекарственная терапия: 

Лекарственная терапия предполагает как 
растворение уролитов, так и последующую 
профилактику уролитиаза. В обоих случа-
ях целью лечения является снижение кон-
центрации ионов Mg2+, NH4

+ и PO4
3- в моче. 

Для растворения моча должна быть край-
не ненасыщенна струвитом (RSS мочи для 
струвита <<1), тогда как для профилактики 
рецидива степень пересыщенности стру-
витов должна быть достаточно низкой для 
того, чтобы процесс кристаллизации стал 
маловероятным (RSS мочи для струвита 
< 2). Не существует специального теста на 
это для каждого пациента. Единственным 
руководством служат тесты, проведен-
ные производителями на их собственной 
продукции.
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Протокол для растворения уролитов: 

  1. Используйте коммерческий раци-
он для растворения струвита. Такие рацио-
ны могут снизить RSS мочи по струвиту, по-
скольку они содержат относительно низкие 
количества фосфата и магния и обеспечи-
вают образование кислой мочи, что снижа-
ет долю трехвалентного иона фосфорной 
кислоты. Другая стратегия – ввести в раци-
он дополнительные количества соли, чтобы 
стимулировать потребление воды, которое 
также позволит снизить RSS мочи по стру-
виту. Никакой другой рацион, за исключе-
нием лакомств, использовать не следует. В 

любой момент у животного должно быть 
достаточное количество свежей воды.

  2. У кошек с струвитными уролита-
ми редко присутствуют инфекции мочевы-
водящих путей, однако если имеет место 
инфицирование уреазо-продуцирующи-
ми бактериями, эту инфекцию необходи-
мо лечить. Выбор антимикробной тера-
пии должен быть основан на результатах 
теста на чувствительность, если есть воз-
можность его провести. Однако большин-
ство Staphylococcus intermedius и Proteus 
spp. Чувствительно к амоксициллину или 
ампициллину.

В зависимости от используемого рацио-
на скорость растворения уролитов может 
быть очень высокой. Вне зависимости от 
того, какой рацион используется, если уро-
литы состоят из струвита, через 2 недели 
после начала терапии должно быть очевид-
но существенное сокращение размеров 
уролита, поэтому это удачное время для по-
вторного тестирования. Описанные выше 
методы лечения должны быть продолже-
ны или в течение 4 недель после того, как 
на снимке или при УЗИ будет показано от-
сутствие минеральных компонентов в мо-
чевыводящих путях. Это обычно занимает 
примерно 8 недель.
На приведенные ниже меры профилактики 
следует обратить внимание, поскольку они 
могут помочь избежать проблем.

В идеальном случае до начала лекарствен-
ного растворения уролитов необходимо 
провести физический осмотр, анализ кро-
ви, биохимию сыворотки (в том числе кре-
атинин, мочевину, фосфат, кальций), анализ 
мочи, посев мочи и определение чувстви-
тельности, рентгенографию брюшной по-
лости (или УЗИ) и измерение артериального 
давления. К противопоказаниям к лекарст-
венному растворению уролитов относят 
сердечную недостаточность, гипертензию, 
печеночную недостаточность и почечную 
недостаточность. Выбор антибиотиков при 
их необходимости должен быть основа 
на определении антимикробной чувстви-
тельности и проведении рентгенографии 
брюшной полости для установления числа, 
размера и локализации уролитов.

атмосферное давление

П
ро

це
нт

 р
ас

тв
ор

ен
ия

Среднее ± СО значение процента уролитов, рас-
творяемых в неделю у кошек с предполагаемым 
струвитным уролитиазом , которые получали ле-
чение 1 или 2 коммерческими сухими рациона-
ми для кошек с низким содержанием магния и 
способностью закислять мочу (рацион A, n = 16 
[квадраты]; или рацион B, 16 [круги]), 5 кошек по-
лучали рацион B (кристаллы) – у них уролиты на 
100% состояли из аммония урата (4) или кальция 
оксалата (1).
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При соблюдении протокола рутинного те-
стирования рН мочи будет <6,0, а размер 
уролитов при рентгенографии или УЗИ бу-
дет меньше, чем раньше. Рутинное тести-
рование, как описано выше, должно повто-
ряться каждые четыре недели до тех пор, 
пока материал уролитов не перестанет 
быть виден в течение 4-х недель. Уролиты, 
не уменьшившиеся в размерах после 8 не-
дель терапии, необходимо лечить другим 
способом, поскольку, скорее всего, они 
состоят не из струвита. Уролиты в почках 
обычно растворяются медленнее, чем уро-
литы в мочевом пузыре.
При хирургическом удалении множествен-
ных мелких уролитов полное удаление всех 
уролитов часто невозможно. В таких случа-
ях предотвратить последующий рецидив 
образования кристаллического вещества 
поможет начало протокола растворения в 
момент хирургического удаления уроли-
тов. Как только уролиты будут удалены из 
мочевыводящих путей, профилактические 
меры становятс более эффективными.

Протокол профилактического лечения: 
По завершении лекарственного растворе-
ния уролитов можно начать режим профи-
лактики повторного их образования. Целью 
профилактического этапа является предо-
твращение развития крайней степени пе-
ресыщения мочи струвитом. Необходимо 
снизить концентрацию основных составля-
ющих струвита в моче. Для снижения кон-
центрации фосфата и магния в моче и для 
поддержания кислого рН мочи разработа-
ны специальные рационы.

Кальция оксалат
Растворение уролитов кальция оксалата 
лекарственными препаратами не пред-
ставляется физиологически возможным. 
Такие уролиты требуют хирургического 
вмешательства и последующей профилак-
тической терапии. 
Протоколы профилактического лечения 
могут включать:
1. Использование рациона, насыщенно-
го фосфором, кальцием и магнием, кото-
рый снижает относительное перенасыще-
ние (RSS) мочи по оксалату кальция ниже 
1. Тестов для индивидуальных пациентов 

не существует, единственным руководст-
вом являются тесты, проведенные самими 
производителями.

 2. Защелачивание мочи с помощью ка-
лия цитрата в дозе 45-75 мг/кг перорально 
два раза в сутки. Ацидиурия снижает кон-
центрацию в моче цитрата, мощного инги-
битора роста кристаллов оксалата кальция. 
Калия цитрат может не повышать количе-
ство цитрата в моче выше того количества, 
которое обычно экскретируется, но пре-
пятствует мобилизации кальция из костей в 
связи с ацидиемией. Кроме того, защелачи-
вающие агенты могут снижать всасывание 
кальция в желудочно-кишечном тракте пу-
тей превращения большой доли потреблен-
ного кальция в неионизированную форму, в 
которой он не всасывается.

 3. Повышение потребления воды. Этого 
можно достичь добавлением воды в ра-
цион или с помощью вкусовых добавок к 
питьевой воде. Повышение потребления 
воды не следует стимулировать с помо-
щью увеличения содержания соли в ра-
ционе. Повышенное потребление натрия 
нивелирует действие тиазидных диурети-
ков на экскрецию кальция и способствует 
гиперкальциурии.

 Описанный выше протокол может быть 
использован поэтапно при контроле со-
става осадка мочи на предмет содержания 
кристаллов кальция оксалата и рецидива 
уролитиаза. Если первая стратегия оказыва-
ется неуспешной в отношении устранения 
кристалурии или рецидивов образования 
уролитов, необходимо дополнить режим 
лечения другими этапами.

Для снижения относительного перенасыще-
ния мочи кальция оксалатом и профилакти-
ки образования уролитов кальция оксалата 
у кошек разработаны специальные коммер-
ческие рационы. Поскольку при длитель-
ном лечении гидрохлортиазидом у кошек 
развивается высокая степень дегидратации, 
применять эту стратегию не рекомендуется.

Некоторые из приведенных выше рекомен-
даций являются экстраполяцией опыта ле-
чения оксалатного уролитиаза у человека 
и не были валидированы в отношении про-
филактики образования кальция оксалата у 
кошек.




