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Urinary incontinence is actual due to

medical and social reasons, leading 

to the deterioration of the patients’

quality of life and complicating a free

being in the society. Incontinence is

the involuntary urine leakage through

the meatus. It could be related to

ureter ectopy, bladder extrophy,

vesico-vaginal fistula or to neurogenic

conditions, and also appears as 

complication of radical prostatectomy

or transurethral resection due to 

a sphincter damage. This review 

contains the modern evidence to 

post-prostatectomy incontinence. 

Important role in the continence is

played by the sphincter complex,

namely proximal and distal urethral

sphincters. One of these functional

parts is lost during the prostatectomy.

Surgical experience and technical 

issues are of crucial importance for

outcomes. Anamnesis and physical 

investigation before the operation

could give clues to prognosis of 

incontinence after operation. 

Postoperatively, the early rehabilitation

is necessary. which albeit could not

prevent the incontinence, could 

decrease its severity. Additional 

treatment could be necessary dependent

on incontinence severity.

а сегодняшний день рак
предстательной железы
(РПЖ) является одним из
наиболее часто встречаю-
щихся вариантов злокаче-
ственных опухолей у муж-
чин. По данным стати-

стики в России в 2010 году среднего-
довой прирост заболеваемости РПЖ
составил примерно 9%, при этом
впервые РПЖ был выявлен у 26268
мужчин, что составило 11% всех зло-
качественных опухолей, выявленных
за данный год [1]. Летальность в тече-
ние года после постановки диагноза
равнялась 12,2% [1]. Рак предстатель-
ной железы занимает второе место
после рака легких среди злокачествен-
ных опухолей, встречающихся у муж-
чин в возрасте от 50 до 65 лет, и
заболеваемость РПЖ среди мужчин
трудоспособного возраста имеет тен-
денцию к увеличению. 

В настоящее время «золотым
стандартом» лечения локализованных
форм РПЖ является радикальная
простатэктомия (РПЭ) [2]. Выпол-
няются позадилонная радикальная
простатэктомия, промежностная про-
статэктомия, лапароскопическая, экс-
траперитонеоскопическая простатэк-
томии и робот-ассистированная ра-
дикальная простатэктомия [3, 4, 5].
Альтернативными методами лечения
являются дистанционная лучевая те-
рапия, брахитерапия, гормональная
терапия, HIFU терапия и криотера-
пия. 

Радикальная простатэктомия
как хирургический метод, независимо
от вида выполнения (открытая или
лапароскопическая) имеет риск раз-

вития осложнений как в раннем, так
и в позднем послеоперационном пе-
риодах. Помимо общих послеопера-
ционных осложнений, существует ряд
осложнений, связанных непосред-
ственно с техникой радикальной про-
статэктомии. К таким осложнениям,
прежде всего, относятся стриктура
уретры, эректильная дисфункция и
недержание мочи [6, 7]. Эти осложне-
ния снижают качество жизни, чем об-
условливают актуальность проблемы. 

Важное значение в снижении
риска возникновения недержания
мочи и эректильной дисфункции, в
позднем послеоперационном пе-
риоде, имеют опыт врача и владение
им техникой выполнения нервосбе-
регающей простатэктомии. С разви-
тием лапароскопии и с появлением
роботической техники частота раз-
вития недержания мочи после опе-
рации значительно снизилась, одна-
ко до сих пор вопрос сохраняет свою
актуальность [8, 9]. 

Так, согласно данным мета-ана-
лиза спустя год после робот-ассисти-
рованной простатэктомии 7% паци-
ентов вынуждены пользоваться одной
и более прокладкой в день и еще 9% –
одной страховочной прокладкой в
сутки [10]. В литературе имеются сле-
дующие данные о частоте развития
недержания мочи в зависимости от
вмешательства: позадилонная РПЭ –
5-48% [11], нервосберегающая РПЭ –
1,3–3,4% [12], роботическая РПЭ –
16% [13], наружная лучевая терапия –
1–16% [14], брахитерапия – 0-19% [15],
криоаблация – 4,4% [16], высокоин-
тенсивная фокусированная ультра-
звуковая аблация – 12% [16]. По

о н к о у р о л о г и я
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  № 3  2 0 1 5  w w w . e c u r o . r u

38



н е д е р ж а н и е  м о ч и  
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  № 1  2 0 1 5  w w w . e c u r o . r u

9

данным  V. Ficarra и соавт., которые в
2012 году провели анализ результатов
различных методов радикальной про-
статэктомии, в среднем недержание
мочи встречается у 6-42% опериро-
ванных пациентов[10].

Недержание мочи в позднем по-
слеоперационном периоде после ради-
кальной простатэктомии (более трех
месяцев после операции), является од-
ним из самых неприятных осложне-
ний, как для пациента, так и для семьи
[6]. Недержание мочи после простатэк-
томии может быть ортостатическим,
стрессовым, реже тотальным. К отяго-
щающим факторам развития недержа-
ния мочи после радикальной про-
статэктомии относятся: возраст боль-
ного (чем старше больной, тем выше
риск развития недержания мочи, что
вероятно связано с возрастной дегене-
рацией нервов и атрофией рабдос-
финктера, входящего в дистальный
сфинктер), исходное нарушение функ-
ции нижних мочевыодящих путей, на-
пример, недержание мочи при нейро-
генном мочевом пузыре, а так же пере-
несенные ранее трансуретральная ре-
зекция предстательной железы или
другие оперативные вмешательства,
при которых затрагивается сфинктер-
ный механизм (лазерная абляция, ла-
зерная вапоризация, энуклеация
предстательной железы) [17 – 23]. 

Учитывая мультифакторность
патогенеза недержания мочи после
хирургического лечения по поводу
рака предстательной железы, хотелось
бы подробнее остановиться на его ме-
ханизме. Чтобы удержание мочи было
адекватным необходима сочетанная
работа стабильно растяжимого детру-
зора и сфинктера. Физиологический
сфинктерный механизм составляют
проксимальный и дистальный урет-
ральный сфинктеры, каждый из кото-
рых состоит из нескольких единиц.
Дистальный сфинктер представлен
внутренним дистальным периурет-
ральным рабдосфинктером, распола-
гающимся дистальнее уровня семен-
ного бугорка, глубже в него входят
продольная гладкая мускулатура и по-
перечно-полосатый мышечный слой.
Шейка мочевого пузыря, предстатель-

ная железа и простатическая часть
уретры до семенного бугорка состав-
ляют проксимальный сфинктер [21].
Способностью удерживать напряже-
ние в течение длительного времени
обладают «медленные» волокна, вхо-
дящие в поперечно-полосатый сфинк-
тер, который обеспечивает работу
пассивного механизма удержания мо-
чи. Удержание мочи при повышении
внутрибрюшного давления обеспечи-
вает механизм, который составляют
«быстрые» миоциты, формирующие
периуретральные волокна мышцы,
поднимающей задний проход (muscu-
lus levator ani). Разлад в работе сфинк-
терного механизма приводит к подте-
канию мочи [21]. При радикальной
простатэктомии сфинктерный меха-
низм утрачивает одну из функцио-
нальных единиц, а именно, прокси-
мальный сфинктер, после чего за удер-
жание мочи отвечает сохраненный
дистальный сфинктер [24]. 

Для достоверного определения
степени недержания мочи были со-
ставлены анкеты для пациентов, бла-
годаря которым появилась возмож-
ность объективно оценивать и срав-
нивать результаты различных иссле-
дований [24]. К таким анкетам отно-
сятся анкета ICIQ-SF (International
Consultation on Incontinence Question-
naire Urinary Incontinence Short Form) –
международный индекс оценки удер-
жания, разработанная и рекомендо-
ванная Международной консульта-
цией по недержанию мочи. Так же
объективным методом оценки сте-
пени недержания является PAD-тест
(тест с прокладками) [5, 25]. Ультра-
звуковое исследование позволяет ис-
ключить парадоксальную ишурию,
как причину недержания мочи [25, 26].

Наиболее точным и информа-
тивным методом диагностики яв-
ляется комплексное уродинамичес-
кое исследование, в которое входят
урофлоуметрия, цистометрия, про-
филометрия, электромиография [25].
Из уродинамических исследований
особое место в выявлении причины
недержания мочи занимает профи-
лометрия, проведение которой поз-
воляет выявить органические и функ-

циональные нарушения, оценить со-
стояние и протяженность сфинктера
мочеиспускательного канала [26]. 

В настоящее время благодаря из-
учению проблемы недержания мочи у
пациентов как до операции, так и под-
вергшихся оперативному лечению по
поводу рака предстательной железы,
существуют эффективные методы ре-
шения данной проблемы, направлен-
ные на улучшение качества жизни
больного. При этом некоторые паци-
енты, имеющие в послеоперационном
периоде недержание мочи, не отме-
чают снижение качества жизни [24].
Поэтому только врач вместе с пациен-
том могут определить степень соци-
альной адаптации в связи с наличием
недержания мочи.

Наиболее часто после РПЭ встре-
чается стрессовое недержание мочи,
которое в зависимости от объема те-
ряемой мочи в сутки подразделяется
на 4 стадии: 1 стадия – потеря до 2 мл
мочи в сутки; 2 стадия – от 2 до 10 мл
в сутки; 3 стадия – от 10 до 50 мл в
сутки; 4 стадия – более 50 мл в сутки
(объем оценивается с помощью теста
с прокладками). 

В лечении стрессового недержа-
ния мочи после простатэктомии, ис-
пользуют консервативные и опера-
тивные методы лечения. К консерва-
тивным относятся упражнения Ке-
геля и метод биологической обратной
связи, основанный на саморегуляции
физиологических процессов. Эти ме-
тоды являются вспомогательными при
лечении недержания мочи и направ-
лены на уменьшение времени для вос-
становления механизма удержания
мочи в раннем послеоперационном
периоде [24, 27].

К хирургическому лечению от-
носятся: эндоскопическое интраурет-
ральное субмукозное введение объемо-
образующих веществ (коллагеновых и
силиконовых макрочастиц, липограф-
тов обогащенных стромально-васку-
лярной фракцией) установка транс-
обтураторного слинга и имплантация
искусственного сфинктера мочевого
пузыря. В настоящее время техника эн-
доскопических интрауретральных суб-
мукозных инъекций недостаточно
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совершенна, в местах введения объе-
мобразующих веществ возможно
возникновение рубцовой ткани, по-
этому результат лечения является
кратковременным и малоэффектив-
ным [24]. 

Установка трансобтураторного
слинга была предложена в 1946 г. 
V. С. Marshall с соавт., которые ис-
пользовали компрессию бульбозного
отдела уретры и элевацию промежно-
сти, обеспечив тем самым поддержку
сфинктера для улучшения удержания
мочи [28]. В 1998 г. A.J. Schaeffer и
соавт. опубликовали отчет о прове-
денных операциях установки бульбо-
уретральных слингов, перемещаемых
с помощью специальных игл к брюш-
ной полости. После публикаций 
A.J. Schaeffera и другими авторами
установка бульбоуретрального слинга
признана эффективным методом
лечения стрессового недержания
мочи после радикальной простатэк-
томии [29, 30, 31, 32]. В 2001г. S. Mad-
jar и соавт. [33] применили методику
установки полипропиленовой сетки с
костными фиксаторами под уретру
[33, 34]. На сегодняшний день луч-
шим вариантом являются слинговые
регулируемые системы, которые не
допускают избыточного сдавлива-
ния и обструкции уретры. В 2006 г.
S.V. Romano и соавт. впервые описали
технику операции имплантации
слинговой системы Argus [35]. Преи-
муществом данной системы яв-
ляется возможность ее регулирова-
ния в послеоперационном периоде
при необходимости. В многоцентро-
вом европейском исследовании при
среднесрочном периоде наблюдения
частота достижения успеха при им-
плантации ретробульбарного слинга
составила 76,8% (излечение – 53% и
улучшение – 23,8%). При этом не от-
мечено случаев эрозии уретры и
лишь в одном случае слинг был уда-
лен из-за инфекционных осложне-
ний. На протяжении трех лет наблю-

дения поздних осложнений и потери
эффективности не отмечено [16].
Однако не утрачивает своей акту-
альности и сетчатый слинг. Так, эф-
фективность слинговой системы
AdVance XP была оценена в шести
рецензируемых клинических иссле-
дованиях, охватывавших более 500
пациентов, при этом успех операции
варьировал от 54,6% – 90,6% [36 – 38].
В 2009 году появилась новая слинго-
вая трансобтураторная регулируе-
мая система ATOMS для лечения
недержания мочи после операций на
предстательной железе. Система пред-
ставлена слигом с гидравлической «по-
душечкой» (центральная часть имплан-
танта, которая заполняется через
порт-катетер в ходе операции), давле-
ние в последней можно регулировать
в послеоперационном периоде в любое
время для устранения симптомов не-
держания или задержки мочеиспуска-
ния. По данным S.P. González, эффек-
тивность оперативного лечения не-
держания мочи после радикальной
простатэктомии с применением слин-
говой трансобтураторной регули-
руемой системы ATOMS составляет 
92,3 %, что делает использование гид-
равлических регулируемых слингов
перспективным направлением лече-
ния недержания мочи у мужчин [39].

При тотальном недержании
мочи (4 стадия стрессового недержа-
ния мочи) показана имплантация
искусственного сфинктера мочевого
пузыря. История имплантации ис-
кусственного уретрального сфинк-
тера начинается с 1972 года, когда
выпустили первое подобное устрой-
ство – AS721 (встроенный наполняе-
мый жидкостью резервуар, надувная
манжетка с клапаном регулировки
давления и две груши насоса для на-
гнетания и ослабления устройства),
последнее устройство и его модифи-
кации использовались до 1979 года.
В 1981 году компания AMS выпу-
стила новый искусственный урет-

ральный сфинктер – AMS 800 (усо-
вершенствования продукции при-
вели к изготовлению устройства с
узкой манжеткой, устойчивыми к
изломам трубками, быстроразъем-
ными и Y-образными коннекторами,
а также кнопкой выключения уст-
ройства). По данным A.E. Gousse и
соавт., 87% больных, подвергшихся
имплантации сфинктера, остаются
удовлетворены результатами опера-
ции (снижение количества исполь-
зуемых прокладок, отсутствие необ-
ходимости в дополнительных спосо-
бах удержания мочи) [40]. Джордж
Д. Вебстер (профессор Университета
Дьюка, Дарем, штат Северная Каро-
лина) пишет – «Я пользуюсь устрой-
ством AMS 800 уже на протяжении
около 30 лет и испытал его на 1000 па-
циентах. Поскольку эта система пред-
ставляет собой не имеющий аналогов
золотой стандарт в лечении недержа-
ния мочи у мужчин, пациенты боль-
ше не испытывают изнурительных
последствиий недержания мочи, ока-
зывающие негативное влияние на ка-
чество их жизни» [41].

Таким образом, несмотря на
наличие различных методов лечения
недержания мочи после радикаль-
ной простатэктомии, попытки пред-
положить и определить возможный
риск и степень развития недержания
мочи в предоперационном периоде и
использование интраоперационной
техники, направленной на профи-
лактику недержания мочи, инконти-
ненция остается весьма важной,
волнующей и сложной проблемой,
как для врача, так и для пациента, и
требует дополнительных исследова-
ний, дискуссий, проб и, к сожале-
нию, ошибок, направленных на то,
чтобы радикальная простатэктомия
была не только эффективна в плане
излечения от рака предстательной
железы, но и оказывала минималь-
ное влияние на качество жизни па-
циента.   

Ключевые слова: радикальная простатэктомия, недержание мочи, лечение, физиология континенции.

Кey words: radical prostatectomy, urinary incontinence, treatment, continence physiology.
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Резюме:
Проблема недержания мочи сохраняет свою актуальность поскольку имеет не только медицинское, но и социальное значение, так

как значительно снижает качество жизни пациентов и затрудняет «свободное» нахождение в социуме. Недержание мочи, или инконти-
ненция, означает непроизвольную потерю мочи без позыва на мочеиспускание через наружное отверстие мочеиспускательного канала.
Недержание мочи может быть обусловлено такими причинами, как эктопия мочеточника, экстрофия мочевого пузыря, пузырно-влага-
лищный свищ, быть следствием нервных болезней, а также инконтиненция может наблюдаться как осложнение, связанное с повреждением
сфинктеров мочевого пузыря и уретры вследствие перенесенной простатэктомии или трансуретральной резекции предстательной железы. 

В представленном обзоре изложены современные литературные данные о недержании мочи после радикальной простатэктомии.
Важную роль в патогенезе инконтиненции играет сфинктерный механизм, в который входят проксимальный и дистальный уретральный
сфинктеры. При радикальной простатэктомии сфинктерный механизм утрачивает одну из функциональных единиц. Большое значение в
минимизации риска развития недержания мочи в позднем послеоперационном периоде имеет опыт хирурга и владение им техникой нер-
восберегающей простатэктомии. Оценить риск развития инконтиненции в послеоперационном периоде помогает тщательный сбор анам-
неза и физикальный осмотр пациента до операции. В послеоперационном периоде необходима ранняя реабилитация пациентов, так как
это позволяет если не предотвратить недержание, то по крайней мере снизить его выраженность. Определение же степени недержания
мочи позволяет выбрать оптимальный метод лечения. Наиболее эффективными и как следствие распространенными методами лечения
недержания мочи являются установка трансобтураторного слинга и имплантация искусственного сфинктера мочевого пузыря. Однако
поиск малоинвазивных, но при этом эффективных методов лечения недержания мочи продолжается и по сей день.
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