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Недержание мочи у мужчин представляет собой серьезную социально-экономическую проблему. Распространенность 

мужской инконтиненции составляет около 15 %. Сбор анамнеза, физикальное обследование и дневник мочеиспускания у 
большинства пациентов позволяют дифференцировать тип недержания и его тяжесть. Консервативное лечение ургентного 
недержания мочи включает изменение образа жизни и терапию М-холинолитиками. В случае неэффективности последней 
возможны внутрипузырное введение ботулинического токсина типа А и сакральная нейромодуляция с частотой успеха 50-
63%. Стрессовое недержание мочи у мужчин чаще всего является ятрогенным осложнением операций на предстательной 
железе. Тренировка мышц тазового дна в течение первых 6-12 месяцев после операции позволяет уменьшить количество 
эпизодов и объемы потерь, а также достичь континенции раньше. В случае неэффективности консервативной терапии сле-
дует обсуждать варианты оперативного лечения в зависимости от степени тяжести недержания мочи, а также предпочте-
ний пациента. При недержании мочи легкой и средней степеней возможна имплантация ретробульбарного слинга с часто-
той успеха 76,9%. Имплантация искусственного мочевого сфинктера эффективна у 59–91% пациентов, но сопряжена с от-
носительно высоким риском осложнений и высокой стоимостью протеза. 

Ключевые слова: недержание мочи, искусственный мочевой сфинктер, мужской слинг, ботулинический токсин, са-
кральная нейромодуляция. 
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DIAGNOSTICS ANT TREATMENT OF URINARY INCONTINENCE IN MEN 
 
Men urinary incontinence is a serious social and economic problem. The prevalence of male incontinence is about 15%. History 

taking, physical examination and voiding diary allow defining the type and degree of incontinence in most cases. Conservative 
treatment of urgent incontinence includes lifestyle changes and antimuscarinic therapy. If it fails intravesical injection of botulinum 
toxin A as well as sacral nerve stimulation can be used with 50-63% success rate. Men stress urinary incontinence is common iatro-
genic complication after prostatic surgery. Pelvic floor muscle training during the first 6-12 months reduce the number of episodes 
and the amount of losses and help to achieve continence more quickly. If it fails surgery treatment depending on the severity of uri-
nary incontinence as well as patient preferences should be offered. In patients with mild to moderate incontinence retrobulbar sling 
may be offered with success rate of 76,9 %. Artificial urinary sphincter implantation is effective in 59-91%, but is associated with a 
relatively high risk of complications and the high cost of the prosthesis. 

Key words: urinary incontinence, artificial urinary sphincter, male sling, botulinum toxin, sacral nerve stimulation. 
 
Недержание мочи у мужчин представ-

ляет собой серьезную социально-экономичес-
кую проблему. С одной стороны, инконти-
ненция значительно снижает качество жизни 
пациентов и приводит к социальной дезадап-
тации, а с другой стороны, лечение и уход за 
ними требует значительных финансовых за-
трат. Точных статистических данных о рас-
пространенности как самого недержания мочи 
у мужчин, так и различных его типов в России 
нет. В многоцентровом исследовании 
UREPIK распространенность мужской инкон-
тиненции составила 16,3%, при этом за по-
мощью к врачу обращались лишь 25,9% паци-
ентов [1]. Согласно другому исследованию, 
включающему 9,071 мужчины старше 20 лет, 

недержание мочи отмечали 13,9% опрошен-
ных, в том числе ургентное недержание – 
8,3% [2]. Ежегодные расходы на лечение па-
циента с недержанием мочи более чем в два 
раза превышают расходы на лечение пациента 
без недержания [3]. 

В норме удержание мочи у мужчин яв-
ляется результатом взаимодействия анатоми-
ческих структур (мочевого пузыря, уретры, 
мышц тазового дна) и нервной системы. 
Удержание достигается путем сокращения 
сфинктера и мышц тазового дна и расслабле-
ния детрузора. И наоборот, контролируемое 
мочеиспускание подразумевает расслабление 
сфинктера и мышц тазового дна с одновре-
менным сокращением детрузора. Поврежде-
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ние мышц тазового дна или нарушение нейро-
генного контроля приводит как к задержке 
мочи, так и к недержанию. Согласно опреде-
лению Международного общества по удержа-
нию мочи (ICS), под недержанием мочи сле-
дует понимать любую непроизвольную поте-
рю мочи. Стрессовая форма определяется как 
непроизвольная потеря мочи при усилии, 
напряжении, чихании или кашле, в то время 
как ургентное недержание сопровождается 
ургентным позывом. При сочетании этих 
симптомов следует подозревать смешанную 
форму инконтиненции [4]. К факторам риска 
недержания мочи у мужчин относят высокий 
индекс массы тела, сахарный диабет и заболе-
вания предстательной железы. Стрессовая 
форма недержания мочи у мужчин в боль-
шинстве случаев является следствием ранее 
перенесенных вмешательств на простате [5-7]. 
Риск этого типа недержания мочи сопутствует 
таким операциям, как трансуретральная ре-
зекция предстательной железы и чреспузыр-
ная аденомэктомия по поводу доброкаче-
ственной гиперплазии простаты, но в большей 
степени относится к радикальной простатэк-
томии, когда персистирующее недержание 
мочи наблюдается у 8-20 % пациентов [8-10]. 

Диагностика. Эффективность лечения 
пациентов с недержанием мочи в большой 
степени зависит от установки правильного 
диагноза. При сборе жалоб и анамнеза важно 
выделить пациентов, нуждающихся в допол-
нительном обследовании. К ним относятся 
пациенты с жалобами на наличие примеси 
крови в моче, боли, рецидивирующие инфек-
ции мочевых путей, неврологические рас-
стройства, а также пациенты, ранее перенес-
шие лучевую терапию.  

У каждого пациента целесообразно 
установить время начала, длительность, при-
чины недержания мочи, а также количество 
используемых прокладок. С помощью опрос-
ников оценивается характер и степень выра-
женности симптомов, обеспокоенность паци-
ента инконтиненцией и влияние ее на образ 
жизни. С помощью дневников мочеиспуска-
ния можно оценить объем теряемой мочи, ча-
стоту эпизодов недержания в дневные и ноч-
ные часы, наличие ургентных позывов. Как 
опросники, так и дневники мочеиспускания 
являются удобным инструментом в динами-
ческом наблюдении за пациентами. 

Непосредственное обследование паци-
ента включает пальпацию мочевого пузыря (с 
целью исключения парадоксальной ишурии), 
оценку психического и неврологического ста-
туса. Нарушения на уровне S2-4 можно уста-

новить с помощью оценки тонуса анального 
сфинктера, чувствительности кожи промеж-
ности и бульбокавернозного рефлекса. 
Уретроцистоскопию с бульбарной пробой 
проводят для выявления частичной или пол-
ной недостаточности сфинктера, исключения 
стриктур уретры и стеноза шейки мочевого 
пузыря. В случае выявления стриктуры 
устранить ее следует до начала лечения не-
держания мочи. При обследовании мочевого 
пузыря следует исключить камни, дивертику-
лы и опухоли. Лабораторные анализы вклю-
чают общий анализ мочи и бактериологиче-
ское исследование мочи. Объем остаточной 
мочи определяют с помощью ультразвукового 
исследования.  

С точки зрения уродинамики стрессовое 
недержание мочи определяется как непроиз-
вольное подтекание мочи при повышении 
внутрибрюшного давления и отсутствии со-
кращений детрузора. Недержание при гипер-
активности детрузора определяется как поте-
ря мочи вследствие непроизвольных его со-
кращений [11]. Стоит отметить, что необхо-
димости в рутинном применении уродинами-
ческого обследования нет. В большинстве 
случаев тщательный сбор анамнеза и фи-
зикальное обследование в совокупности с та-
кими несложными методами диагностики, как 
дневник мочеиспускания, прокладочный тест 
и общий анализ мочи, позволяют отобрать 
пациентов для консервативного лечения.  

Консервативное лечение. Уменьшить 
степень выраженности симптомов недержа-
ния мочи, особенно у пожилых пациентов, 
позволяет адекватная терапия сопутствующих 
заболеваний, таких как сердечная и почечная 
недостаточность, диабет, хроническая об-
структивная болезнь легких и др. Изменение 
образа жизни, включающее похудение, огра-
ничение потребления жидкости, отказ от ал-
коголя, курения и употребления продуктов, 
содержащих кофеин, также оказывают поло-
жительное влияние на степень континенции 
[12].  

Согласно рекомендациям Европейского 
общества урологов, у пациентов с ургентным 
недержанием мочи в качестве препаратов 
первой линии следует применять М-
холинолитики. Механизм их действия заклю-
чается в блокаде мускариновых рецепторов 
стенки мочевого пузыря, что в свою очередь 
приводит к снижению чувствительности и 
сократительной способности детрузора. 
Наиболее частый побочный эффект терапии – 
сухость во рту. У пациентов с инфравезикаль-
ной обструкцией эффективно сочетание М-
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холинолитиков с альфа-адреноблокаторами. 
Дулоксетин – ингибитор обратного захвата 
серотонина и норадреналина – часто вызывает 
побочные эффекты со стороны ЖКТ и ЦНС, 
он используется для временного улучшения 
клинической картины и не приводит к изле-
чению от недержания мочи [12]. 

Пациентам со стрессовой формой не-
держания мочи после операций на предста-
тельной железе тренировку мышц тазового 
дна принято проводить в течение первых 6-12 
месяцев. Тренировка позволяет улучшить си-
лу и длительность сокращений скелетных 
мышц. В случае хорошей приверженности 
пациента лечению уменьшается количество 
эпизодов и объемы потерь и континенция до-
стигается раньше[13-16]. 

Внешние устройства, к которым отно-
сятся наружные зажимы, постоянный 
уретральный катетер, кондомный мочеприем-
ник и прокладки, неприемлемы с социальной 
точки зрения. К осложнениям, вызванным 
наружными зажимами, относят отек, боль, 
эрозию и стриктуру уретры. Использование 
постоянного катетера связано с рецидивиру-
ющими инфекциями мочевых путей, травмой 
уретры и камнеобразованием.  

Оперативное лечение. В случае неэф-
фективности консервативной терапии следует 
обсуждать варианты оперативного лечения в 
зависимости от формы и степени недержания 
мочи, а также предпочтений пациента.  

У пациентов с гиперактивным мочевым 
пузырем (ГАМП), рефрактерным к консерва-
тивному лечению, применяется внутрипузыр-
ное введение ботулинического токсина типа 
А. Единого мнения о локализации, количестве 
и объеме вколов не существует. Наиболее ча-
стый побочный эффект инъекций – увеличе-
ние количества остаточной мочи, что требует 
интермиттирующей катетеризации [17]. Дру-
гим методом хирургического лечения рефрак-
терного к холинолитикам ГАМП является са-
кральная нейромодуляция, заключающаяся в 
чрескожной установке электрода в крестцовое 
отверстие вблизи крестцового нерва. Пяти-
летняя эффективность лечения составляет 50-
63%, частота излечения 15% [18]. В случае 
неэффективности вышеуказанных методов 
применяется увеличительная пластика моче-
вого пузыря и различные варианты отведения 
мочи.  

Пациентам с персистирующим стрессо-
вым недержанием мочи показано оперативное 
лечение [19-20]. Наибольшее распространение 
получили имплантация слинга при недержа-
нии мочи легкой и средней степеней и уста-

новка искусственного мочевого сфинктера 
при тяжелой степени НМ. Среди всех слинго-
вых операций наилучшие результаты показал 
самоудерживающийся ретроуретральный 
трансобтуратоный слинг. Механизм действия 
его связан не с механической компрессией 
уретры, а с поддержкой наружного сфинктера 
мочеиспускательного канала при повышении 
внутрибрюшного давления во время физиче-
ской нагрузки [21]. В результате увеличивает-
ся функциональная длина уретры [22]. В 
крупном европейском исследовании частота 
успеха слинга составила 76,9% (излечение – 
53% и улучшение – 23,8%). Подавляющее 
число осложнений составляли преходящие 
боль, дискомфорт в промежности и острая 
задержка мочи, разрешавшаяся консерватив-
но. Случаев эрозии уретры не было. Стоит 
отметить, что на протяжении трехлетнего 
наблюдения снижения эффективности слинга 
не отмечено [23]. Даже в случае неэффектив-
ной имплантации слинга установка искус-
ственного мочевого сфинктера не несет до-
полнительных рисков.  

Механизм действия регулируемых 
слингов в большей степени связан с компрес-
сией уретры. Эффективность их составляет 
54-79%, при этом коррекция натяжения слин-
га необходима у 10-100% пациентов. Ослож-
нения отмечаются чаще и имеют более серь-
езный характер – это: инфекционные (5-7%), 
эрозия уретры (3-13%), пролежень (2-35%), 
перфорация мочевого пузыря (5-29%), за-
держка мочи (35%) и боли в промежности (4-
38%) [24-25]. 

«Золотым стандартом» лечения стрес-
сового недержания мочи считается установка 
искусственного мочевого сфинктера. 
Набольшее распространение в настоящее 
время имеет модель AMS 800. Устройство ее 
состоит из манжеты, располагаемой вокруг 
бульбозной уретры или шейки мочевого пу-
зыря, помпы, помещаемой в мошонку поверх-
ностно, резервуара и соединяющих все ком-
поненты трубок. Континенция достигается 
путем механического сдавления уретры ман-
жетой. Для управления устройством пациент 
должен обладать сохранным ментальным ста-
тусом и возможностью выполнения мелких 
движений пальцами. Частота удержания (0-1 
прокладка) после имплантации сфинктера со-
ставляет 59–91%. Несмотря на удовлетвори-
тельные результаты удержания и качества 
жизни, имплантация ИМС дорога и связана с 
высоким риском осложнений. Частота реви-
зий и/или удалений конструкции может со-
ставлять 30%. К наиболее частым осложнени-
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ям относят атрофию (4-10%) и эрозию (4-
10%) уретры, инфекционные осложнения (1-
14%) и механическую поломку (0-29%) 
[26,27]. 

Выводы. У большинства пациентов 
дифференцировать тип недержания мочи поз-
воляет тщательный анализ жалоб и анамнеза. 
Пациентам с ургентным недержание показано 
проведение консервативной терапии, при 
этом препаратами первой линии являются М-
холиноблокаторы. Оперативное лечение пока-

зано пациентам с ГАМП, рефрактерным к 
консервативному лечению. Стрессовое не-
держание мочи у мужчин преимущественно 
является следствием ятрогенных поврежде-
ний. При персистирующем стрессовом не-
держании мочи легкой и средней степени тя-
жести следует рассматривать вопрос об уста-
новке мужского слинга. Имплантация искус-
ственного мочевого сфинктера обладает при-
емлемой эффективностью, но, вместе с тем 
сопряжена с высоким риском осложнений. 
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