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Îïòèìèçàöèÿ ôóíêöèîíàëüíûõ ðåçóëüòàòîâ ðàäèêàëüíîé 
ïðîñòàòýêòîìèè. Ïðîãðàììû ðåàáèëèòàöèè ïàöèåíòîâ

ак предстательной железы
(РПЖ) является одним из
наиболее распространен-
ных злокачественных забо-
леваний у мужчин. Сог-
ласно эпидемиологическим
отчетам Американского он-

кологического общества в 2017 году
зарегистрировано 161360 новых слу-
чаев РПЖ и 26730 летальных исхо-
дов от РПЖ [1]. Следует отметить,
что определение уровня простат-
специфического антигена (ПСА) в
последние два десятилетия способ-
ствовало росту выявляемости РПЖ
на ранних стадиях во всем мире [2].
Многими исследованиями подтвер-
ждена высокая эффективность ра-
дикальной простатэктомии (РПЭ),
как основного метода лечения па-
циентов с локализованными фор-
мами РПЖ и ожидаемой продол-
жительностью жизни более 10 лет
[3,4]. Внедрение РПЭ в качестве ос-
новного метода хирургического
лечения РПЖ привело также к уве-
личению количества пациентов с
осложнениями оперативного лече-
ния РПЖ, такими как недержание
мочи и эректильной дисфункцией,
оказывающими негативное влияние
на качество жизни и удовлетворен-
ность хирургическим лечением 
[5-7]. Необходимо отметить, что

прогресс в понимании тазовой ана-
томии и совершенствование хирур-
гической техники, позволили сни-
зить частоту осложнений после хи-
рургического лечения РПЖ. Повы-
шение выявляемости РПЖ и, как
следствие, рост количества пациен-
тов, подвергнутых хирургическому
лечению, способствует увеличению
больных с недержанием мочи и
эректильной дисфункцией [3,8]. 

По данным систематического
обзора V. Ficarra и соавт., частота
эректильной дисфункции после
РПЭ составляет 6-68%, а время до
восстановления эрекции может до-
стигать нескольких лет [6]. Распро-
страненность недержания мочи
после РПЭ варьирует от 1 до 87% в
зависимости от методов диагно-
стики, времени послеоперацион-
ного периода и хирургической
техники [9,10]. Необходимо отме-
тить, что время восстановления
удержания мочи в послеоперацион-
ном периоде может составлять от
года до двух лет [11]. Принимая во
внимание данные последних иссле-
дований, инвазивные методы лече-
ния недержания мочи и эрек-
тильной дисфункции не следует ис-
пользовать, как минимум на протя-
жении одного года после РПЭ.
Необходимость применения паци-

ентами гигиенических средств для
улавливания мочи (памперсов, про-
кладок, кондомных устройств) 
сопровождается не только ухуд-
шением качества жизни, но и соци-
альной дезадаптацией, приводящей
к утрате трудоспособности [12].  

Учитывая высокую актуаль-
ность улучшения функциональных
результатов РПЭ нами выполнен
анализ научной литературы по со-
временным методам послеопера-
ционного восстановления эрек-
тильной функции и удержания
мочи у пациентов после хирургиче-
ского лечения РПЖ. 

При изучении исследований,
связанных с консервативной тера-
пией недержания мочи, после РПЭ,
нами выявлено, что на сегодняш-
ний день не существует единых
подходов и стратегий к терапии
послеоперационной инконтинен-
ции [13]. Так, Европейская Ассо-
циация Урологов, рекомендует в
качестве первой линии терапии не-
держания мочи после простатэкто-
мии использовать тренировку
мышц тазового дна, а при наличии
ургентного или смешанного типов
недержания мочи – назначение ан-
тимускариновой терапии. В случае
неэффективности консервативной
терапии рекомендовано хирурги-
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ческое лечение недержания мочи –
имплантация искусственного сфинк-
тера мочевого пузыря [14]. Мероприя-
тия по изменению образа жизни,
такие как сокращение потребления
жидкости, ограничение потребления
кофеин содержащих напитков, острой
пищи также способствуют уменьше-
нию симптомов нарушения мочеис-
пускания и недержания мочи [15]. 

Между тем, по данным система-
тического обзора R. MacDonald и
соавт. эффективными аппаратными
методами лечения недержания мочи
после РПЭ, оказались экстракорпо-
ральная магнитная иннервация и
электрическая стимуляция мышц та-
зового дна [16], а B. Berghmans и
соавт. показали, что использование
электрической стимуляции усиливает
эффект тренировки мышц тазового
дна при недержании мочи [17]. В ис-
следовании R. Yang и соавт. показано,
что применение солифенацина в ран-
нем послеоперационном периоде
после простатэктомии способство-
вало улучшению удержания мочи [18].  

Не менее значимой медицин-
ской и социальной проблемой яв-
ляется лечения эректильной дис-
функции после РПЭ.

Первое успешное исследование
пенильной фармакологической реа-
билитации было проведено F. Mon-
torsi и соавт. в 1997 году, которые
показали эффективность использо-
вания интракавернозных инъекций
алпростадила пациентам после РПЭ
[19]. В 2008 году H. Padma-Nathan и
соавт. впервые доказали профилак-
тический и лечебный эффект приме-
нения ингибиторов фосфодиэсте-
разы 5 типа (ФДЭ-5) при эректиль-
ной дисфункции после хирургиче-
ского лечения РПЖ [20]. В 2014 году
X. Wang и соавт. провели мета-ана-
лиз который показал, что примене-
ние ингибиторов ФДЭ-5 является
эффективным методом лечения
эректильной дисфункции после нер-
восберегающей РПЭ [21].

По данным ряда авторов аппа-
ратное воздействие, такое как ва-
куум-терапия, вибростимуляция

полового члена, экстракорпораль-
ная ударно-волновая терапия, яв-
ляется эффективным методом вос-
становления эректильной функции,
после хирургического лечения РПЖ
[22-24]. 

Таким образом, согласно лите-
ратурным данным, помимо фарма-
котерапии, применение аппарат-
ных методов существенно улучша-
ет удержание мочи, эректильную
функцию и качество жизни пациен-
тов после радикальной простатэк-
томии. Однако на сегодняшний день
не существует единых подходов к
ведению таких пациентов, отсут-
ствует комплексный подход к ле-
чению таких послеоперационных
осложнений, как эректильная дис-
функция и недержание мочи.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

С целью улучшения функцио-
нальных результатов РПЭ нами соз-
даны стандартизированные про-
граммы реабилитации пациентов с
эректильной дисфункцией и недер-
жанием мочи после радикальной
простатэктомии и послеоперацион-
ного наблюдения. 

Для реализации программы
реабилитации нами разработано и
внедрено программное обеспечение,
интегрированное во внутрибольнич-
ную информационную систему, на-
правленное на сбор и анализ имею-
щихся медицинских данных пациен-
тов с диагнозом РПЖ. Создан реестр
пациентов, перенесших хирургиче-
ское лечение РПЖ, позволяющий от-
слеживать динамику онкологических
и функциональных результатов. В
нашем центре выполняются следую-
щие виды радикального хирургиче-
ского лечения РПЖ: робот-ассисти-
рованная РПЭ, позадилонная РПЭ,
промежностная РПЭ. При заполне-
нии кода операции (простатэкто-
мия) в протоколе информационной
системы пациент автоматически
включается в реестр. 

В результате, при оценке теку-
щего статуса пациента в электронной

истории болезни доступен автомати-
чески пополняемый реестр пациентов
с диагнозом РПЖ, в котором отобра-
жается динамика результата лабора-
торных, инструментальных обследо-
ваний, а также показатели валидизи-
рованных опросников, заполняемых
пациентами до и после хирургиче-
ского лечения РПЖ. 

В зависимости от метода хи-
рургического лечения количество 
и профиль послеоперационных
осложнений может отличаться. Не-
смотря на неоднородность пациен-
тов по методам хирургического
лечения, принципы реабилитации
остаются неизменными. 

В послеоперационном периоде
пациенты консультируются врачом-
урологом «Центра реабилитации».
Пациентам производится общекли-
ническое и инструментальное об-
следование, выполняется оценка
функциональных результатов хи-
рургического лечения. Для диагно-
стики функциональных результатов
используем опросник по недержа-
нию мочи (ICIQ-SF), тест с про-
кладками, международный индекс
эректильной функции (МИЭФ-5),
качеству жизни (SF-36, QOL), днев-
ника мочеиспусканий и опросника
по дифференциальной диагностике
типов недержания. При отсутствии
данных за рецидив заболевания спе-
циалистом выбирается приоритет-
ное направление реабилитации.

Схематично «Программа реа-
билитации пациентов после ради-
кального хирургического лечения
локализованного рака предстатель-
ной железы» представлена   в при-
ложении 1.

Программы реабилитации эрек-
тильной дисфункции и недержания
мочи состоят из четырех линий лече-
ния, которые могут назначаться через
1 месяц после выписки из стационара,
затем каждые 3 месяца до 12 месяцев
послеоперационного периода. 

Программа комплексного ле-
чения пациентов с недержанием мочи
перенесших оперативное вмешатель-
ство по поводу локализованной



формы РПЖ представлена в таб-
лице 1.

Первая линия терапии прово-
дится через 15-30 дней после вы-
писки из стационара. При наличии
симптомов ургентности пациенту
назначается антимускариновая те-
рапия или селективный агонист b3-
адренорецепторов.

При положительном эффекте
после любой из линий лечения паци-
ент переходит в программу динами-
ческого наблюдения.

При сохраняющемся недержа-
нии мочи в течение 2-3 месяцев после-
операционного периода, при отсутст-
вии положительной динамики по дан-
ным ICIQ-SF, теста с прокладками
(PAD-теста) нами выполняется ком-
плексное уродинамическое исследова-
ние (КУДИ) для оценки функциональ-
ного состояния мочевого пузыря и
сфинктера уретры, как возможных
причин инконтиненции.

После выполнения КУДИ паци-
енту назначается вторая линия лече-
ния. В зависимости от результатов
уродинамических исследований мо-
жет быть назначена персонифициро-
ванная медикаментозная терапия
(антимускариновая терапия, селек-
тивный агонист b3-адренорецепто-
ров либо комбинация препаратов).
При сохранении инконтиненции к 9

месяцу послеоперационного периода
пациенту назначается третья линия
лечения.

Следует отметить, что на протя-
жении всего послеоперационного пе-
риода пациенты ежедневно выполня-
ют гимнастику по укреплению мышц
тазового дна. Для повышения эффек-
тивности тренировки мышц тазового
дна нами создан видеодиск с ориги-
нальной методикой гимнастики.

Мы также рекомендуем пациен-
там поведенческую терапию, такую
как нормализация массы тела, огра-
ничение потребления кофеин-содер-
жащих напитков, алкоголя, жидко-
сти, острой, соленой пищи.

Считаем целесообразным при
неэффективности консервативного
лечения в сроки 12-18 месяцев после
повторного выполнения КУДИ, пере-
ходить к 4-й линии реабилитации –
хирургическому лечению. В зависимо-
сти от тяжести и вида недержания
мочи используются следующие ме-
тоды хирургического лечения: им-
плантация искусственного сфинк-
тера мочевого пузыря, слинговая
уретропексия, парауретральные инъ-
екции объемобразующих материа-
лов, BOTOX-инъекции.  

Вторым направлением про-
граммы реабилитации пациентов
после радикального хирургического

лечения РПЖ является лечение
эректильной дисфункции состоя-
щей также из четырех линий лече-
ния. Данная программа представ-
лена в таблице 2.

В раннем послеоперационном
периоде после удаления уретраль-
ного катетера с целью профилактики
кавернозного фиброза пациенты
ежедневно получают ингибиторы
ФДЭ-5 в минимальной дозировке. 

На протяжении всего лечения в
качестве поведенческой терапии мы
рекомендуем пациентам осуществ-
лять регулярную визуальную сексу-
альную стимуляцию.

В первой линии терапии нами
используются аппаратные методики,
включающие в себя вакуум-терапию,
вибростимуляцию полового члена и
БОС-терапию.

При недостаточной эффектив-
ности или незначительной динамике
по шкале МИЭФ-5 осуществляем пе-
реход ко второй линии лечения,
включающей в себя: экстракорпо-
ральную ударно-волновая терапию
(ESWL), вибростимуляция полового
члена, БОС-терапию.

В случае отсутствия спонтан-
ных или вызванных эрекций к 6 ме-
сяцу послеоперационного периода
пациенту предлагается применение
интракавернозных инъекций вазоак-
тивных препаратов. Нами прово-
дится обучение пациентов и подбор
дозировки данных препаратов. 

При неэффективности всех
линий лечения к 12-18 месяцу после-
операционного периода пациенту
предлагается хирургическое лече-
ние – интракавернозная импланта-
ция пенильных протезов.

Следует отметить, что переход
от одной линии лечения к последую-
щей производится при отсутствии
рецидива РПЖ. 

Возможно повторное назначе-
ние линий консервативного лечения
недержания мочи и эректильной дис-
функции при положительном эф-
фекте от терапии, длительности
послеоперационного периода менее
12 месяцев и в случае отказа паци-
ента от хирургического лечения. 
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1 линия терапии 2 линия терапии 3 линия терапии 4 линия терапии
Биологически обратная
связь (БОС-терапия)

Биологически обратная
связь (БОС-терапия)

Биологически обратная
связь (БОС-терапия)

Оперативное 
лечение

Экстракорпоральная
электростимуляция
мышц тазового дна

Экстракорпоральная
электростимуляция
мышц тазового дна

Экстракорпоральная
электростимуляция
мышц тазового дна

Экстракорпоральная
магнитная иннервация
мышц тазового дна

Экстракорпоральная
магнитная иннервация
мышц тазового дна

Магнито-инфракрасная
лазерная терапия
(МИЛ-терапия)

Аппаратная психофизи-
ческая коррекция

Аппаратная психофизи-
ческая коррекция Гидротерапия

Таблица 1. Линии терапии недержания мочи

1 линия терапии 2 линия терапии 3 линия терапии 4 линия терапии
Ингибиторы ФДЭ-5 Ингибиторы ФДЭ-5 Интракавернозные

инъекции алпростадил

Хирургическое
лечение

Вакуум-терапия
Экстракорпоральная
ударно-волновая 
терапия (ESWL)

Вибростимуляция 
полового члена

Вибростимуляция 
полового члена

Биологически обратная
связь (БОС-терапия)

Биологически обратная
связь (БОС-терапия)

Таблица 2.  Линии терапии эректильной дисфункции



РЕЗУЛЬТАТЫ

Программа реабилитации паци-
ентов после радикального хирургиче-
ского лечения локализованного РПЖ
функционирует более 12 месяцев. За
данный период 84 пациента получили
комплексное лечение в условиях
«Центра реабилитации». Необходимо
отметить, что 6 пациентов были ис-
ключены из исследования, в связи с
положительным хирургическим краем
(n=1), биохимическим рецидивом РПЖ
(n=2), стенозом везико-уретрального
анастомоза (n=3). В нашем наблюде-
нии 11 пациентов после операции не
нуждались в реабилитационных меро-
приятиях. В итоге, в исследование
было включено 67 пациентов. В зави-
симости от направления программы
реабилитации пациенты были разде-
лены на две группы. Первая группа со-
ставила 43 пациента, получивших
лечение по программе лечения недер-
жания мочи. Вторая группа составила
24 пациента, получивших лечение по
программе лечения эректильной дис-
функции. Средний возраст пациентов
группы 1 составил 69,5±4,63 года, в
группе 2 – 65,8±3,4 года, соответ-
ственно (p<0,01).

По данным литературы на сего-
дняшний день не существует единооб-
разных критериев оценки недержа-
ния мочи и эректильной дисфункции
после РПЭ, исследователи не всегда
принимают во внимание время после-
операционного периода, хирургиче-
скую технику. Учитывая гетероген-
ность методов диагностики недержа-
ния мочи и эректильной дисфункции,
мы использовали опросник ICIQ-SF и
тест с прокладками. Критерием отсут-
ствия недержания мочи являлось ис-
пользование пациентом менее одной
прокладки в сутки и балл по шкале
ICIQ-SF менее пяти. При диагностике
эректильной дисфункции использо-
ван опросник МИЭФ-5, критерием от-
сутствия эректильной дисфункции
нами было определено как балл по
шкале МИЭФ-5 более 16.

Результаты реабилитации па-
циентов в группе 1 с недержанием мочи
через 12 месяцев послеоперационного

периода. До начала реабилитации
средний балл по опроснику ICIQ-SF
составлял 14 баллов, что соответ-
ствует тяжелой степени недержания
мочи, при этом пациенты использо-
вали более четырех прокладок в сутки.
После окончания 3-й линии реабили-
тации 37 (86%) пациентов имели сред-
ний балл по опроснику ICIQ-SF
равный 5, что соответствует легкой
степени недержания мочи (p<0,01), а
количество использованных прокла-
док сократилось до одной и менее в
сутки (p<0,01). Хирургическое лечение
(4 линия терапии) было выполнено 
3 (7%) пациентам: 2 пациентам – слин-
говая уретропексия, 1 пациенту –
BОТОХ-терапия.

Среди прошедших 3 линии реа-
билитации 3 (7%) пациента, имевшие
средний балл по опроснику ICIQ-SF
равный 12 (средняя степень недержа-
ния мочи), использовавшие более 2
прокладок в сутки, отказались от хи-
рургического лечения (4 линия реаби-
литации) и продолжили консерва-
тивную терапию.

Результаты реабилитации па-
циентов с эректильной дисфункцией
через 12 месяцев послеоперационного
периода. В предоперационном периоде
средний балл по шкале МИЭФ-5 у па-
циентов составил 20 баллов. Перед на-
чалом реабилитации пациентам груп-
пы 2 выполнялась оценка степени вы-
раженности эректильной дисфункции
с помощью международного индекса
эректильной дисфункции (МИЭФ-5).
Средний бал по опроснику МИЭФ-5
до реабилитации составил 8 баллов,
что соответствует выраженной сте-
пени эректильной дисфункции. После
окончания 2-й линии реабилитации 11
(45,8%) пациентов имели средний балл
по опроснику МИЭФ-5 равный 16, что
соответствует легкой степени эрек-
тильной дисфункции (p<0,01). Между
тем, 4 (16,8%) пациента, имевшие сред-
ний балл по опроснику МИЭФ-5 рав-
ный 12 (умеренная эректильная дис-
функция), отказались от 3-й (интрака-
вернозных инъекций) и 4-й (хирурги-
ческое лечение) линий реабилитации
и продолжили неинвазивные методы
лечения. У 7 (29%) пациентов после 

2-й линий реабилитации, имевшие
средний балл по опроснику МИЭФ-5
равный 8 (значительная эректильная
дисфункция), в качестве основного
метода лечения ЭД использовались
интракавернозные инъекции алпро-
стадил (3 линия реабилитации). Хи-
рургическое лечение (4 линия реа-
билитации) было выполнено 2 (8,4%)
пациентам – интракавернозная им-
плантация пенильных протезов. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Эректильная дисфункция и не-
держание мочи, являются частыми
осложнениями РПЭ, оказывающими
негативное влияние на качество жиз-
ни и удовлетворенность пациента ре-
зультатами хирургического лечения
[5-7]. Прогресс в понимании тазовой
анатомии и совершенствование хи-
рургической техники, бесспорно, поз-
волили снизить частоту осложнений
после хирургического лечения РПЖ.
Однако повышение выявляемости
РПЖ и, как следствие, рост количе-
ства пациентов, подвергнутых хирур-
гическому лечению, способствуют
увеличению общей частоты недержа-
ния мочи и эректильной дисфункции
[3,8]. В связи с этим, в настоящее
время большое внимание исследова-
телей уделяется оптимизации функ-
циональных результатов и разработ-
ке стратегий фармакологического,
аппаратного и хирургического лече-
ния недержания мочи и эректильной
дисфункции после РПЭ [16-24]. Од-
нако, отсутствуют сравнительные ис-
следования, посвященные эффектив-
ности различных реабилитационных
стратегий. Рекомендации относитель-
но сроков реабилитации также варь-
ируют у различных авторов [25,26].
Таким образом, на сегодняшний день
отсутствует единый подход к реаби-
литации пациентов после радикаль-
ной простатэктомии. 

В нашем исследовании проанали-
зирована эффективность созданных
нами программ реабилитации за пе-
риод 12 месяцев у 67 пациентов после
РПЭ с недержанием мочи и эректиль-
ной дисфункцией. Особенность
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нашей программы состоит в ком-
плексном и унифицированном ис-
пользовании методов аппаратного и
медикаментозного лечения недержа-
ния мочи и эректильной дисфункции. 

Для реабилитации 43 пациентов
с недержанием мочи мы использо-
вали аппаратные методы: экстракор-
поральную магнитную иннервацию,
электрическую стимуляцию мышц
тазового дна, БОС-терапию, а также
поведенческую терапию и фармако-
логическое лечение – антимускари-
новую терапию. Использование дан-
ной стратегии позволило значи-
тельно улучшить удержание мочи у
пациентов. 

При пенильной реабилитации у
пациентов с эректильной дисфунк-
цией мы рекомендовали ежедневный
прием ингибиторов ФДЭ-5 в низкой
дозировке. Нами также использова-
лись аппаратные методы: вакуум-те-

рапия, вибростимуляция полового
члена, БОС-терапия, экстракорпо-
ральная ударно-волновая терапия,
интракавернозные инъекции.

Таким образом, программы реа-
билитации с использованием ком-
плексного подхода позволяют в более
короткие сроки восстановить удер-
жание мочи и эректильную функ-
цию, снизить процент пациентов
нуждающихся в хирургическом лече-
нии, а линии реабилитации способ-
ствуют индивидуализации лечения,
тем самым повышая приверженность
пациентов к терапии. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Оптимизация функциональных
результатов является одной из основ-
ных задач, ведущих к улучшению ка-
чества жизни пациентов. Программа
реабилитации пациентов после ради-

кального хирургического лечения ло-
кализованного РПЖ создана, вне-
дрена и реализуется в МБУЗ КДЦ
«Здоровье» г. Ростова-на-Дону. Ис-
пользуемая нами программа после-
операционной реабилитации позво-
ляет ускорить процесс восстановле-
ния удержания мочи и эректильной
функции у пациентов, перенесших
РПЭ, а также  снизить частоту выпол-
нения хирургической коррекции дан-
ных осложнений. В нашем иссле-
довании выявлена положительная
связь   послеоперационной реабили-
таций и восстановлением эректиль-
ной функции и удержанием мочи.
Нами планируется последующая
оценка результатов программы реаби-
литации, с длительным периодом на-
блюдения. Для долгосрочной оценки
эффективности реабилитации требу-
ется включение в исследование боль-
шого количества пациентов.  
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Summary:
Optimization of functional results of radical 
prostatectomy. Rehabilitation programs for patients.
I.A. Aboyan, Yu.N. Orlov, S.M. Pakus, D.I. Pakus, V.E. Aboyan

Introduction. Currently, radical prostatectomy (RPE) is considered as
the main method of the surgical treatment of localized forms of prostate
cancer (PCa), which provides a high relapse-free survival. Urinary incon-
tinence and erectile dysfunction (ED) are the common complications of
this surgery. Unfortunately, nowadays there is no unified approach to the
rehabilitation of patients aer RPE.

Materials and methods. In order to resolve this issue, we created a post-
operative program. e integrated into the intrahospital information sys-
tem soware was developed to implement the rehabilitation program, and
the PCa patient registry was provided. Validated questionnaires ICIQ-SF,
IIEF-5 and pad-test were used to evaluate functional results. ree lines
of instrumental/apparatus and pharmacological treatment are used in the
rehabilitation of patients with ED and urinary incontinence, taking into
account the duration of the postoperative period, the results of urody-
namic studies and the individual characteristics of the patient.

Results. 84 patients received complex treatment aer RPE in the “Re-
habilitation Center”. e average score of the patients with urinary incon-
tinence on the ICIQ-SF was 14 points before the beginning of
rehabilitation (severe urine incontinence), meanwhile, aer the end of the
3rd rehabilitation line, 37 patients (86%) already had 5 points (mild urine
incontinence) (p <0.01). Surgical treatment (4th line therapy) was per-
formed on 3 patients (7%) with urinary incontinence. e average score
of the patients with ED on IIEF-5 was 8 points (large degree of ED) aer
RPE before the beginning of rehabilitation. Aer the end of the 2nd line
of rehabilitation, 11 patients (45.8%) 16 points (mild ED) (p <0.01). 4 pa-
tients (16.8%) who had an average score of 12 on the IIEF-5, refuse 3rd
and 4th rehabilitation lines and continued non-invasive treatment. 

In case of 7 patients (29%), who had serve erectile dysfunction aer 2

Резюме:
Введение. В настоящее время основным методом хирургического

лечения локализованной формы рака предстательной железы (РПЖ),
обеспечивающим высокую безрецидивную выживаемость является
радикальная простаэктомия (РПЭ). Частыми осложнениями этой опе-
рации являются недержание мочи и эректильная дисфункция (ЭД). К
сожалению, на сегодняшний день не существует единых подходов к
реабилитации пациентов после РПЭ. 

Материалы и методы. Для решения данной проблемы нами создана
программа послеоперационной реабилитации. С целью реализации про-
граммы разработано и внедрено программное обеспечение, интегриро-
ванное во внутрибольничную информационную систему, создан реестр
пациентов с диагнозом РПЖ. Для оценки функциональных результатов
использованы валидизированные опросники ICIQ-SF, МИЭФ-5 и PAD-
тест. При реабилитации больных с ЭД и недержанием мочи используются
три линии аппаратного и фармакологического лечения с учетом длитель-
ности послеоперационного периода, результатов уродинамических иссле-
дований и индивидуальных особенностей пациента.  

Результаты. 84 пациента после РПЭ получили комплексное лечение
в условиях «Центра реабилитации». У больных с недержанием мочи до
начала реабилитации  средний балл по опроснику ICIQ-SF составлял 14
баллов (тяжелая степень недержания мочи), после окончания 3-й линии
реабилитации 37 (86%) пациентов имели средний балл по опроснику
ICIQ-SF равный 5 (легкая степени недержания мочи) (p<0,01). Хирурги-
ческое лечение (4 линия терапии) было выполнено 3 (7%) пациентам с
недержанием мочи. Перед началом реабилитации у пациентов с ЭД после
РПЭ средний бал по опроснику МИЭФ-5 составил 8 баллов (выражен-
ная степень ЭД). После окончания 2-й линии реабилитации 11 (45,8%)
пациентов имели средний балл по опроснику МИЭФ-5 равный 16 (лег-
кая степени ЭД) (p<0,01). 4 (16,8%) пациента, имевшие средний балл по
опроснику МИЭФ-5 равный 12, отказались от 3-й и 4 -йлиний реабили-
тации и продолжили неинвазивные методы лечения. У 7 (29%) пациен-
тов со значительной ЭД после 2-й линий реабилитации в качестве



р а к  п р е д с т а т е л ь н о й  ж е л е з ы
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  ¹3  2 0 1 8  w w w . e c u r o . r u

25

lines of rehabilitation, intracavernous injections of alprostadil were ad-
ministrated as the main method ED treatment (3rd line of rehabilitation).
Surgical treatment (4th line of rehabilitation) was performed on 2 patients
(8.4%).

Comclusion. e rehabilitation program for patients aer radical sur-
gical treatment of localized PCa, which allows to speed up the recovery
of urinary continence and erectile function and reduce the frequency of
surgical correction of these complications, was created and implemented
by MBI of public health, CDC “Health”, Rostov-Don. 

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

основного метода лечения ЭД использовались интракавернозные инъ-
екции алпростадил (3 линия реабилитации). Хирургическое лечение (4
линия реабилитации) было выполнено 2 (8,4%) пациента. 

Заключение. В МБУЗ КДЦ «Здоровье» г. Ростова-на-Дону соз-
дана, внедрена и реализуется Программа реабилитации пациентов
после радикального хирургического лечения локализованного РПЖ,
которая позволяет ускорить процесс восстановления удержания
мочи и эректильной функции и   снизить частоту выполнения хирур-
гической коррекции данных осложнений.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 

ПРИЛОЖЕНИЕ №1
«Программа реабилитация пациентов после радикального хирургического лечения 
локализованного рака предстательной железы»
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