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Аннотация:  
 
Введение. Радикальная простатэктомия, обеспечивая удовлетворительный уровень безрецидивной и раковоспецифической вы-
живаемости, находится в числе основных методов радикального лечения пациентов с раком предстательной железы. Не менее 
важным представляется обеспечение удовлетворительных функциональных результатов операции, в том числе удержания мочи. 
Частота инконтиненции после оперативного вмешательства остается относительно высокой. Это обстоятельство диктует 
необходимость разработки хирургических методик, позволяющих усовершенствовать операцию и обеспечить быстрое восста-
новление удержания мочи. 
Цель исследования – сравнить восстановление удержания мочи после робот-ассистированной нервосберегающей радикальной 
простатэктомии с частичным сохранением Ретциева пространства и латеральной реконструкцией уретровезикального ана-
стомоза со стандартной методикой.  
Материалы и методы. Проведен анализ двух групп пациентов (n=223), перенесших нервосберегающую робот-ассистированную 
радикальную простатэктомию в период с 2013 по 2023 гг. В 1-ю группу вошли 110 пациентов, которым была выполнена нерво-
сберегающая робот-ассистированная радикальная простатэктомия с частичным сохранением Ретциева пространства  
и латеральной реконструкцией уретровезикального анастомоза. Во 2-ю – 113 пациентов, перенесших стандартную нервосбере-
гающую робот-ассистированную радикальную простатэктомию. Средний возраст составил 59,95±6,63 и 59,88±6,23 лет 
(р=0,928) в 1-й и 2-й группах соответственно; индекс массы тела – 27,46±3,38 и 27,02±3,41 (р=0,399); значение простатспеци-
фического антигена – 8,13 (5,2–10) и 7,67 (5,1–9) нг/мл (р=0,508), показатель Международного индекса эректильной функции 
(МИЭФ-5) был 22,91±3,43 и 23,12±4,26 (р=0,466) в 1-й и 2-й группах соответственно. Статистически значимых различий между 
группами не отмечено. 
Результаты. Через 1 нед после удаления уретрального катетера в группе пациентов, перенесших нервосберегающую робот-ас-
систированную радикальную простатэктомию с частичным сохранением Ретциева пространства и латеральной реконструк-
цией уретровезикального анастомоза, полностью удерживали мочу 52,18% пациентов; в группе пациентов, которым была 
выполнена стандартная робот-ассистированная радикальная простатэктомия с двусторонней нервосберегающей техникой – 
34,53% пациентов (р=0,019). Через 1 мес после удаления уретрального катетера полностью континентными были 67,14 и 58,18% 
пациентов (р=0,002) в 1-й и 2-й группах соответственно. Через 3 мес полностью удерживали мочу 93,82 и 89,17% пациентов 
(р=0,105). Через 6 мес полное удержание мочи достигнуто у 98,21 и 96,84% оперированных (р=0,426). По итогам 12 мес наблюдения 
мочу удерживали 98,53 и 97,17% пациентов (р=0,326). 
Заключение. Нервосберегающая робот-ассистированная радикальная простатэктомия с использованием модифицированной 
техники сохранения Ретциева пространства и элементами реконструкции уретровезикального анастомоза приводит к более 
быстрому восстановлению удержания мочи.  
 
Ключевые слова: рак предстательной железы; нервосберегающая робот-ассистированная радикальная простатэктомия;  
уретровезикальный анастомоз; удержание мочи; Ретциевo пространство. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Заболеваемость раком предстательной железы 
(ПЖ) неуклонно растет. Ежегодно в мире регистриру-
ется >1,4 млн новых случаев и 375 тыс. смертей, при 
этом показатели заболеваемости и смертности значи-
тельно различаются по регионам [1]. Радикальная про-
статэктомия остается в числе основных методов 
лечения пациентов [2, 3]. Робот-ассистированная ра-
дикальная простатэктомия (РРПЭ) демонстрирует 
удовлетворительные онкологические результаты и ха-
рактеризуется более коротким восстановительным пе-
риодом [4]. Недержание мочи (НМ) в послеопера- 
ционном периоде существенно затрудняет социальную 
реабилитацию пациентов, вызывает обеспокоенность 
и ухудшение качества жизни [5]. Актуальным стано-

вится поиск методик, обеспечивающих возвращение к 
континенции в ранние сроки после оперативного вме-
шательства, а также необходимость усовершенствова-
ния хирургической техники, что позволит обеспечить 
быстрое достижение полной континенции. 

  
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

В анализ включены 223 пациента с клинически 
локализованной формой рака ПЖ, перенесших РРПЭ 
с декабря 2013 г. по декабрь 2023 г. в ГБУЗ «Москов-
ский многопрофильный научно-клинический центр 
им. С.П. Боткина» Департамента здравоохранения го-
рода Москвы, являющейся клинической базой ка-
федры урологии и хирургической андрологии ФГБОУ 
ДПО «Российская медицинская академия   

https://doi.org/10.29188/2222-8543-2026-19-2-136-143 

Urinary continence recovery after robot-assisted nervesparing radical  
prostatectomy with lateral reconstruction of urethrovesical anastomosis 
CLINICAL STUDY      
E.N. Golubtsova1,2, E.I. Veliev1,2, A.A. Tomilov1,2, E.A. Sokolov1,2 
1 S.P. Botkin Moscow Multidisciplinary Research and Clinical Center, Moscow, Russia 
2 Russian Medical Academy of Continuing Professional Education, Moscow, Russia 
 
Contacts: Elena N. Golubtsova, engolubtsova@yandex.ru 
 
Summary:  
Introduction. Radical prostatectomy, while providing satisfactory rates of recurrence-free and cancer-specific survival, remains one of the 
main radical treatment modalities for patients with prostate cancer. No less important is ensuring satisfactory functional results of the op-
eration, including urinary continence. The incidence of incontinence after surgical intervention remains relatively high. This circumstance 
necessitates the development of surgical techniques that can improve the operation and ensure rapid recovery of urinary continence. 
Objective. Compare the rate and quality of urinary continence recovery after nerve-sparing robot-assisted radical prostatectomy: with partial 
preservation of the Retzius space and lateral reconstruction of the urethrovesical anastomosis versus the standard technique. 
Material and methods. A analysis was conducted on two groups of patients (n=223) who underwent nerve-sparing robot-assisted radical 
prostatectomy between 2013 and 2023. The first group included 110 patients who underwent nerve-sparing robot-assisted radical prostate-
ctomy with partial preservation of the Retzius space and lateral reconstruction of the urethrovesical anastomosis, and the second group in-
cluded 113 patients who underwent standard nerve-sparing robot-assisted radical prostatectomy. The mean age was 59.95±6.63 and 
59.88±6.23 years (p=0.928) in groups 1 and 2, respectively. Body mass index was 27.46±3.38 and 27.02±3.41 (p=0.399); PSA level was 8.13 
(5.2–10) and 7.67 (5.1–9) ng/ml (p=0.508), and the IIEF-5 score was 22.91±3.43 and 23.12±4.26 (p=0.466) in groups 1 and 2, respectively. 
The groups did not differ significantly before surgery. 
Results. One week after urethral catheter removal in the group of patients who underwent nerve-sparing robot-assisted radical prostatectomy 
with partial preservation of the Retzius space and lateral reconstruction of the urethrovesical anastomosis, 52.18% of patients were completely 
continent; in the group of patients who underwent standard robot-assisted radical prostatectomy with bilateral nerve-sparing technique, 
34.53% of patients were completely continent (p=0.019). One month after urethral catheter removal, 67.14% and 58.18% of patients in 
groups 1 and 2, respectively, were completely continent (p=0.002). At three months, 93.82% and 89.17% of patients were completely continent 
(p=0.105). At six months, complete urinary continence was achieved in 98.21% and 96.84% of operated patients (p=0.426). At the 12-month 
follow-up, 98.53% and 97.17% of patients were continent (p=0.326). 
Conclusion. The technique with preservation of the structures of the Retzius space and lateral reconstruction of the urethrovesical anastomosis 
demonstrates advantages in the speed and rate of urinary continence recovery.  
 
Key words: prostate casncer; nerve-sparing robot-assisted radical prostatectomy; urethrovesical anastomosis; urinary continence; Retzius space. 
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непрерывного профессионального образования» 
Минздрава России. Пациенты с предшествующей те-
рапией (лучевой и/или гормональной), хирургиче-
скими вмешательствами и травмой органов малого 
таза в анамнезе, страдающие системными заболева-
ниями нервной системы, в исследование включены не 
были.  

Всех пациентов разделили на 2 группы: больным 
1-й группы (n=110) выполнена РРПЭ с частичным со-
хранением Ретциева пространства и латеральной ре-
конструкцией уретровезикального анастомоза (УВА), 
больным 2-й группы – стандартная РРПЭ с двусто-
ронней нервосберегающей техникой (НС-РРПЭ). По-
казания к нервосберегающей технике включали: 
уровень простатспецифического антигена <10 нг/мл, 
поражение биоптатов <20%, отсутствие периневраль-
ной и экстракапсулярной инвазии по данным био-
псии ПЖ, наличие сохранной эректильной функции, 
которая оценивалась как способность достигать и 
поддерживать эрекцию достаточную для совершения 
полового акта. Все мужчины полностью удерживали 
мочу (отсутствие стрессового, ургентного или сме-
шанного НМ). Характеристика пациентов по группам 
представлена в табл. 1. 

Особенностью и основным акцентом техники 
РРПЭ с частичным сохранением Ретциева простран-
ства в 1-й группе является максимальное сохранение 
сосудисто-нервной сети и мышечно-фасциальных 
структур как двух основных анатомических групп, 
обеспечивающих интегративный процесс удержания 
мочи. Высокое вскрытие эндопельвикальной фасции, 
отсутствие пересечения пубопростатических связок и 
дорсального венозного комплекса – значимые состав-
ляющие операции. Сбережение связочного аппарата 
малого таза позволяет сохранить условный каркас для 
положения уретровезикального угла в исходной ана-
томической позиции. Далее были стандартные этапы 
операции, включающие выделение шейки мочевого 

пузыря, пересечение ее по задней полуокружности; 
диссекцию и пересечение семенных пузырьков и се-
мявыносящих протоков. В 1-й группе выполнено со-
хранение простатической фасции и применена 
интрафасциальная нервосберегающая техника. Вна- 
чале по задней и заднебоковой поверхностям ПЖ, 
далее – по передней поверхности ПЖ, по псевдокап-
суле последней. Одним из ключевых элементов яв-
ляется сбережение пубовезикальных связок (рис. 1). 
Во 2-й группе осуществлялась стандартная двусторон-
няя нервосберегающая техника. 

Тщательная апикальная диссекция, сохранение 
максимальной длины мембранозной уретры – следую-
щий этап операции в обеих группах.    

С целью стабилизации положения УВА выпол-
нена его латеральная реконструкция, заключающаяся 
в наложении стабилизационных швов между пубове-
зикальными связками и зоной УВА. Первым этапом 
проводится формирование УВА по стандартной мето-
дике, посредством двух встречных непрерывных швов 
(рис. 2). 
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Показатели 
Features

1-я группа, n=110   
First group, n=110

2-я группа, n=113 
Second group, n=113 р

Возраст, лет (М±SD) 
Age, years (M±SD) 

Индекс массы тела, кг/м2 (M±SD) 
Body mass index, kg/m2 (M±SD) 

Предоперационный уровень общего ПСА, нг/мл; Me [IQR] 
Preoperative level of total PSA, ng/ml; Me [IQR]

Международный индекс эректильной функции-5 (МИЭФ-5), M±SD 
International Index Erectile Function (IIEF-15) (M±SD) 

Максимальная скорость  потока мочи (Qmax), мл/сек; M±SD 
Maximum urinary flow rate (Qmax), ml/sec; M±SD

Объем предстательной железы, см3; Ме [IQR] 
Prostate volume, sm3; Ме [IQR]

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов 
Table 1. Clinical characteristics of patients 

Рис. 1. Сохранение пубовезикальных связок и сосудисто-нервных пучков 
Fig. 1. Preservation of pubovesical ligaments and neurovascular bundles

     59,95±6,63                  59,88±6,23                 0,928 

     27,46±3,38                  27,02±3,41                 0,399 

    8,13 [5,2;10]                 7,67 [5,1;9]                 0,508 

     22,91±3,43                  23,12±4,26                 0,466 

     15,95±7,49                   15,56±6,3                  0,808 

48,25 [32,0;57,5]         44,62 [32,0;52,25]            0,381 

Примечание: M - среднее, SD - стандартное отклонение, ME - медиана, IQR - интерквартильный размах 
Note: M - mean, SD - standard deviation, ME - median, IQR - interquartile range



Далее на расстоянии 4–5 мм друг от друга накла-
дывается 3 группы стабилизационных швов (в группе 
1–2 шва, викрил 3,0) по обеим боковым поверхностям 
ПЖ, укрепляющих положение УВА: 1-я – между пубо-
везикальной связкой и участком анастомоза, 2-я – 
между пубовезикальной связкой и поверхностью 
мочевого пузыря, 3-я – между пубовезикальной связ-
кой и поверхностью мочевого пузыря в проксималь-
ном направлении (рис. 3, 4). 

На рис. 5 представлен итоговый вид УВА с лате-
ральной реконструкцией. 

Контрольное обследование пациентов в рамках 
наблюдения после РПЭ проводили в следующие сроки: 
1 нед после удаления уретрального катетера, далее – 1, 
3, 6, 12 мес после удаления уретрального катетера. Для 
анализа качества мочеиспускания применялись сле-
дующие методы: оценка количества используемых про-
кладок в сутки, стандартизированные опросники, 
опрос по телефону или при личной встрече с урологом. 
Полное удержание мочи было определено как отсут-
ствие жалоб на подтекание мочи. Легкая степень стрес-
сового НМ – использование 1–2 прокладок в сутки, 
средняя степень НМ – 3 прокладок в сутки, тяжелая 
степень – более 3 прокладок в сутки.  

Статистическая обработка данных проводилась с 
применением программ Microsoft Exсel (Microsoft, 
США), Statistica v.12.0 (StatSoft Inc., США). 

  
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Через 1 нед после удаления уретрального катетера 
в 1-й группе мочу удерживали более половины паци-
ентов (52,18%), во 2-й – 34,53% (p=0,019). Следует от-
метить, что ряд пациентов (23,7%) в группе после 
НС-РРПЭ с частичным сохранением Ретциева про-
странства и латеральной реконструкцией УВА удержи-
вали мочу сразу после удаления уретрального кате- 
тера. Частота острой задержки мочи в 1-й и 2-й группе 
составила 2,1 и 2,3% (р=0,443) соответственно. Спустя 
1 мес частота континенции составила 67,14 и 58,18% 
(p=0,002).   

      Через 3 мес уровень континенции достиг 93,82 
и 89,17% в 1-й и 2-й группах соответственно (p=0,105). 
Через 6 мес в 1-й группе мочу удерживали 98,21%  
пациентов, во 2-й – 96,84% (p=0,426). По истечении  
12 мес в 1-й группе частота континенции составила 
98,53%, во 2-й – 97,17% (p=0,326). Данные представ-
лены в табл. 2.   

рак  предстательной  железы
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹2  2 0 2 6  w w w . e c u r o . r u  

139

Рис. 2. Формирование УВА 
Fig. 2. Performing of an UVA  

Рис. 3. Наложение швов между пубовезикальной связкой и латеральной 
поверхностью УВА слева 
Fig. 3. Suturing between the pubovesical ligament and the lateral surface of 
the UVA on the left 

Рис. 5. Итоговый вид зоны УВА 
Fig. 5. Final view of the UVA zone 

Рис. 4. Наложение швов между пубовезикальной связкой и латеральной 
поверхностью УВА справа 
Fig. 4. Suturing between the pubovesical ligament and the lateral surface of 
the UVA on the right 



В обеих группах по окончании срока наблюдения 
отмечено стрессовое НМ только I степени, частота ко-
торого в 1-й группе составила 1,47%, во 2-й – 2,83% 
(р>0,05).  Стрессового НМ II и III степени, требую-
щего хирургического лечения, не наблюдалось. 

Таким образом, НС-РРПЭ с частичным сохране-
нием Ретциева пространства и латеральной рекон-
струкцией УВА позволяет ускорить восстановление 
континенции. Статистически значимые различия 
между группами отмечены через 1 нед и 1 мес после 
удаления уретрального катетера, к 3 мес наблюдения 
становятся статистически незначимыми. Полученные 
результаты свидетельствуют о преимуществе указан-
ной техники в отношении удержания мочи в ранние 
сроки (рис. 6). 

 
ОБСУЖДЕНИЕ  
 

В процессе выполнения РРПЭ анатомические 
структуры претерпевают изменения, влекущие за 
собой функциональные нарушения, в том числе и ин-
континенцию. Согласно ряду исследований, ключевое 

значение имеет сохранение следующих анатомических 
структур: шейки мочевого пузыря, сосудисто-нервного 
пучка, дорсального венозного комплекса, мембраноз-
ной уретры, пубопростатических связок, эндопельви-
кальной фасции [6–10]. Принимая во внимание, что 
большая часть из них расположена в Ретциевом про-
странстве, становится объяснимой с анатомо-функ-
циональной точки зрения техника РПЭ с сохранением 
Ретциева пространства. Важно сохранить не только 
анатомические структуры, но и связочно-фасциальный 
каркас, в котором они располагаются [11–13]. Выделе-
ние ПЖ в межфасциальных слоях позволяет реали- 
зовать бессосудистую технику, что также влияет на со-
хранение естественной анатомии малого таза и мини-
мизирует интраоперационную кровопотерю. Кроме 
того, важным элементом становится сохранение пубо-
везикальных связок, являющееся одним из ключевых 
аспектов реализации реконструктивной стратегии. 
Сбережение связочно-фасциальных структур позво-
ляет уменьшить смещение уретровезикального угла, 
что предупреждает обусловленную этим обстоятель-
ством инконтиненцию в ранние сроки после оператив-
ного вмешательства. Сохранение эндопельвикальной 
фасции, пубопростатических и пубовезикальных свя-
зок препятствует возникновению гипермобильности 
уретры и развитию пролапса в послеоперационном пе-
риоде. Отсутствие смещение уретровезикального угла 
в дистальном направлении, формирование вектора по-
ложения УВА в направлении к лонным костям приво-
дит к увеличению компрессии мембранозной уретры 
[14]. Согласно данным литературы, РРПЭ с сохране-
нием Ретциева пространства демонстрирует преиму-
щества в скорости восстановления удержания мочи 
[15, 16]. Однако классическая техника РПЭ с сохране-
нием Ретциева пространства связана с рядом ограниче-
ний, к которым относится кривая обучения и частота 
позитивного хирургического края [17, 18]. Учитывая, 
что особенностями РПЭ с сохранением Ретциева  
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Рис. 6. Динамика восстановления функции удержания мочи в группах за 12 
мес 
Fig. 6. Dynamics of urine continence recovery in groups over 12 months 

Сроки наблюдения после удаления уретраль-
ного катетера 

Follow-up period after urethral catheter removal

Процент пациентов, удерживающих мочу полностью  
The percentage of patients with full urinary continence

р

1-я группа  
First group

2-я группа 
Second group 

Через 1 нед 
In week 

Через 1 мес 
In 1 month 

Через 3 мес 
In 3months 

Через 6 мес 
In 6 months 

Через 12 мес 
In 12 months 

Таблица 2. Частота восстановления удержания мочи в группах 
Table 2. Frequency of urine continence recovery in groups 

52,18                                          34,53                           0,019 

67,14                                          58,18                           0,002 

93,82                                          89,17                           0,105 

98,21                                          96,84                           0,426 

98,53                                          97,17                           0,326 



пространства является оставление интактными свя-
зочно-фасциального аппарата и сосудисто-нервных 
структур позадилонного пространства, участвующих в 
обеспечении континенции, целесообразно использовать 
преимущества модифицированной методики, не созда-
вая дополнительных онкологических рисков. 

В литературе описан ряд реконструктивных мето-
дик, направленных на улучшение восстановления удер-
жания мочи после РРПЭ. Варианты передней рекон- 
струкции УВА включают модификацию шейки моче-
вого пузыря и цистопексию, формирование аутологич-
ного слинга, суспензию передней полуокружности к 
надкостнице лонных костей [19–21]. По сообщению 
H.W. Moon и соавт., применение техники суспензии 
шейки мочевого пузыря позволило повысить частоту 
континенции до 29,1% в сравнении с 12,3% в группе без 
применения методики через 1 мес наблюдения после 
РРПЭ [22]. Однако присутствует и иное мнение в отно-
шении передней реконструкции. Принимая во внима-
ние, что шейка и треугольник мочевого пузыря, 
внутренний уретральный сфинктер иннервируются но-
радренергическими симпатическими нервами гипогаст-
рального и тазового сплетений, повышающих тонус 
гладкомышечных волокон, участвующих в обеспечении 
континенции, следует избегать их избыточного лигиро-
вания.  

В основе задней реконструкции лежит укрепление 
задней пластинки (шов Rocco). Методика предполагает 
фиксацию рабдосфинктера к фасции Денонвилье и по-
верхности мочевого пузыря до завершения наложения 
УВА [23]. За счет этого происходит смещение уретраль-
ного сфинктера в краниальном направлениии и стаби-
лизация положения шейки мочевого пузыря. Техника 
сохраняет свою актуальность, разрабатываются ее мо-
дификации. M.A. Rouf и соавт. представили вариант ре-
конструкции УВА с вовлечением в шов пубоурет- 
ральных мышц. Согласно их результатам, через 3 мес 
после РРПЭ в группе с описанной методикой мочу удер-
живали 97,1%, в контрольной группе – 83% пациентов 
[24]. B. Millan и соавт. проанализировали результаты 
восстановления удержания мочи у пациентов (n=163) 
после РРПЭ со стандартной техникой УВА и в группе с 
реконструкцией задней полуокружности. Через 2 мес 
наблюдения частота удержания в 1-й группе составила 
38%, во 2-й – 39% (р=1,0). Через 12 мес – 86 и 93% соот-
ветственно (p=0,3). Внутри каждой из групп на протя-
жении 12 мес отмечено значимое клиническое 
улучшение, выражающееся в уменьшении количества 
теряемой мочи и используемых прокладок и улучшении 
качества мочеиспускания (р<0,001). Однако через 5 лет 
наблюдения в обеих группах присутствовали пациенты, 
которым потребовалась коррекция инконтиненции. Их 
количество статистически значимо не различалось. По 
мнению авторов, задняя реконструкция УВА не демон-
стрирует преимуществ в ранние сроки после РРПЭ, а 

после 5 лет – требуется коррекция инконтиненции, ча-
стота которой сопоставима с таковой в когорте пациен-
тов, перенесших РРПЭ без реконструкции УВА [25].  

B. Kajmakovic и соавт. провели сравнительный ана-
лиз различных методик реконструкции УВА (n=192 па-
циента). Частота континенции в группе пациентов с 
сохранением шейки мочевого пузыря была значительно 
выше, чем без таковой. Через 3, 6 и 12 мес после опера-
ции этот показатель в группах составил 86 и 60% 
(p<0,0001), 89 и 67% (p<0,0001), 93 и 83% (p=0,022) соот-
ветственно. В когорте пациентов, перенесших РПЭ без 
задней реконструкции УВА, частота удержания мочи 
была значительно ниже и составила 10, 22, 34 и 54% 
через 1, 3, 6 и 12 мес (p<0,0001). Значительно превосхо-
дила общую когорту по результатам удержания мочи 
группа пациентов, которым выполнялась суспензия 
уретры: 73 и 29% (p<0,0001), 85 и 53% (p<0,001), 89 и 62% 
(p<0,0001), 95 и 76% (p<0,0001), 93 и 81% (p=0,007) через 
1, 3, 6, 12 и 24 мес соответственно. По заключению ав-
торов, пациенты, которым выполнялось сохранение 
шейки мочевого пузыря, суспензия уретры или рекон-
струкция задней полуокружности УВА, быстрее дости-
гают удержания мочи. Однако только уретральная 
суспензия является значимым прогностическим факто-
ром более быстрого возврата к континенции [26].  

Присутствующее разнообразие методик рекон-
струкции УВА свидетельствует, что продолжается 
поиск путей усовершенствования техники РРПЭ с 
целью обеспечить пациентам более быстрое восстанов-
ление удержания мочи. С целью стабилизации положе-
ния УВА возможно выполнение латеральной рекон- 
струкции, заключающейся в наложении стабилизацион-
ных швов между пубовезикальными связками и зоной 
УВА. Преимуществами указанной техники становятся 
сохранение нейроанатомии и трофики тканей, что спо-
собствует ускорению регенеративных процессов после 
хирургического вмешательства. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Техника НС-РРПЭ с частичным сохранением Рет-
циева пространства позволяет сохранить связочно-фас-
циальные и нейро-сосудистые структуры позадилон- 
ного пространства, участвующие в удержании мочи. 
Внедрение элемента латеральной реконструкции УВА 
увеличивает скорость восстановления континенции. 
Указанная методика позволяет достичь полной конти-
ненции сразу после удаления уретрального катетера у 
23,7% пациентов. Таким образом, представленная тех-
ника позволяет обеспечить континенцию и удовлетво-
рительное качество жизни в более ранние сроки после 
вмешательства, что дает пациентам возможность мак-
симально быстрого возвращения к исходному качеству 
жизни.  
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