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Рак предстательной железы (РПЖ) – од�

но из наиболее часто встречающихся зло�

качественных новообразований. В настоя�

щее время заболевание занимает 2�е место

в мире после рака легких по частоте встре�

чаемости у мужчин и 3�е место – среди

причин смерти от рака. В США в 2008 г. за�

регистрировано 186 320 новых случаев

РПЖ, что составило 25% всех впервые ди�

агностированных онкологических заболе�

ваний, и 28660 смертей от рака простаты

(10% раковоспецифической смертности).

В России складывается похожая ситуация,

РПЖ выходит на 1�е место по темпам при�

роста, стандартизованный показатель за�

болеваемости составляет 21,4 на 100000 на�

селения. В лечении пациентов с локализо�

ванной формой заболевания “золотым

стандартом” является радикальная простат�

эктомия (РПЭ).

В течение последних трех десятилетий

оперативное лечение РПЖ претерпело зна�

чительные изменения, обусловленные как

усовершенствованием знаний анатомии

малого таза, и в частности предстательной

железы, так и достижениями в хирургичес�

кой технике, что привело к улучшению он�

кологических и функциональных исходов.

Однако недержание мочи (НМ) и эрек�

тильная дисфункция (ЭД) остаются суще�

ственными недостатками РПЭ, что ухуд�

шает качество жизни пациентов и затруд�

няет социальную реабилитацию. 

Значительное снижение частоты НМ

было достигнуто после описания P. Walsh,

P. Donker методики нервосберегающей

РПЭ (НСРПЭ). Предложенная техника

точно соотносится с анатомией и функ�

цией уретрального сфинктерного аппа�

рата. В большей степени удержание мочи

после операции зависит от сохранности

уретрального сфинктера, однако это не

единственный фактор. Очевидно, что вос�
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становление континенции после РПЭ –

многокомпонентный процесс.

Следует отметить, что к проявлениям

дисфункции мочевого пузыря после РПЭ

относится не только стрессовое НМ, но

также и симптомы нижних мочевых путей

(СНМП) различной степени выраженнос�

ти. В послеоперационном периоде СНМП

и ЭД являются взаимоотягощающими со�

стояниями. Поэтому всё больше исследо�

вателей задаются вопросом о взаимосвязи

восстановления удержания мочи и эрек�

тильной функции (ЭФ) после НСРПЭ.

К числу наиболее обсуждаемых вопросов

относится техника НСРПЭ. В то время как

ее значение в отношении восстановления

ЭФ очевидно, влияние на сроки инконти�

ненции в послеоперационном периоде

остается предметом многочисленных дис�

куссий.

Материал и методы
Проспективному анализу были подверг�

нуты данные 173 пациентов с клинически

локализованной формой РПЖ, перенесших

РПЭ в клинике урологии и хирургической

андрологии Российской медицинской ака�

демии последипломного образования в ГКБ

им. С.П. Боткина за период с 2007 по 2010 г.

Оперативное вмешательство выполнялось

одним хирургом. Пациенты с предшествую�

щей лучевой или гормональной терапией,

хирургическими вмешательствами и трав�

мой органов малого таза, злоупотребляю�

щие алкоголем или страдающие системны�

ми нервными заболеваниями, были исклю�

чены из исследования. Все больные были

разделены на две группы. Характеристика

пациентов в группах представлена в табли�

це. В 1�й группе пациентам была выполнена

позадилонная РПЭ с применением уни�

или билатеральной нервосберегающей ме�

тодики, во 2�й группе нервосберегающая

техника не применялась. Пациенты, кото�

рым на дооперационном этапе предполага�

лось сохранение сосудисто�нервных пуч�

ков (СНП), как правило, имели уровень

простатспецифического антигена (ПСА)

≤10 нг/мл или меньше, поражение биопта�

тов <20%, сумму Глисона ≤6 баллов, отсут�

ствие периневральной и экстракапсуляр�

ной инвазии (по данным биопсии предста�

тельной железы). В числе показаний к нер�

восберегающей технике следует отметить

сохранную ЭФ, которая оценивалась как

способность достигать и поддерживать

эрекцию, достаточную для совершения по�

лового акта. Все мужчины имели конти�
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Характеристика пациентов, участвовавших в

исследовании

Показатели
Группа

1'я 2'я
Количество пациентов 92 81  

Средний возраст, годы 58,8 ± 7,1 61,5 ± 7,6   

Предоперационный 7,3 (5,2–8,3)* 11,6 (5,8–12,4)* 
уровень общего ПСА, 
нг/мл

МИЭФ�15** 26,4 ± 2,4 21,3 ± 1,6 
(домен ЭФ), баллы  

Клиническая стадия Т, 
доля случаев, %

сТ1с 52,7 15,8

сТ2а 25,3 19,7

сТ2b 13,2 28,4 

сТ2с 8,8 36,1  

Дифференцировка 
опухоли до операции, 
доля случаев, %

G1 23,6 18,6

G2 76,4 78,3

G3 0 3,1 

Патологическая 
стадия Т, 
доля случаев, %

рТ2 87,6 77,6

рТ3 12,4 22,4

Дифференцировка 
опухоли после операции, 
доля случаев, %

рG1 7,4 6,4

рG2 89,4 81,8

рG3 3,2 11,8   

* Медиана (25% и 75% процентиль).
** Вопросник “Международный индекс эректильной

функции”.
Обозначения: ПСА – простатспецифический антиген.
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Восстановление функции удержания мочи

нентный статус (отсутствие стрессового, ур�

гентного или смешанного НМ). Интраопе�

рационным критерием для принятия реше�

ния о сохранении или удалении СНП было

наличие пальпируемого опухолевого узла,

его размер и расположение. 

После доступа в позадилонное прост�

ранство и тазовой лимфаденэктомии при

НСРПЭ выполнялось интрафасциальное

вскрытие эндопельвикальной фасции, ли�

гирование и пересечение дорсального ве�

нозного комплекса, выделение и сохране�

ние СНП по латеральным краям предста�

тельной железы с последовательным выде�

лением и сохранением их в апикальной

части. Иногда при сбережении прокси�

мальных отделов СНП прибегали к технике

сохранения верхушек семенных пузырь�

ков. Далее – отсечение базиса предстатель�

ной железы от мочевого пузыря и удаление,

ушивание шейки мочевого пузыря по типу

“теннисной ракетки” и везикализация, на�

ложение уретровезикального анастомоза.

Следует отметить, что операция выполня�

лась с применением увеличительных линз

(×2,5) и без использования коагуляции в

латеральных отделах (при выделении и со�

хранении СНП). 

Нервосберегающая техника представле�

на на рисунке. 

В послеоперационном периоде все паци�

енты получали программу пенильной реа�

билитации, направленную на восстановле�

ние ЭФ. Терапия включала назначение ин�

гибиторов фосфодиэстеразы 5�го типа

(ИФДЭ�5) в малых дозах ежедневно на ночь

и применение максимальных терапевтичес�

ких доз ИФДЭ�5 перед половым актом при

появлении парциальных эрекций.

Состояние пациентов оценивали перед

операцией и через 1, 3, 6 и 12 мес после

нее. Согласно критериям International

Conitnence Society понятие полного удер�

жания мочи было определено как отсут�

ствие подтекания мочи в покое или при

физической нагрузке с возможным ис�

пользованием одной прокладки в сутки в

качестве страховочной. Легкая степень

стрессового НМ предусматривала исполь�

зование 1–2 прокладок в сутки, средняя

степень НМ – 3 прокладок в сутки, тяже�

лая степень – использование более 3 про�

кладок в сутки. Эректильная функция счи�

талась восстановленной, если пациент на

фоне приема ИФДЭ�5 или без лекарствен�

ных средств был способен достичь и под�

держивать эрекцию, достаточную для про�

ведения полового акта.

Результаты
Обе группы пациентов имели статисти�

чески незначимые различия по возрасту и

уровню ПСА (р > 0,05). Через 1 нед после

89Лечебное дело 2.2011

Унилатеральное (а) и билатеральное (б) сохранение СНП.

(а) (б)
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удаления уретрального катетера полное

удержание мочи (что предусматривало ис�

пользование всего одной прокладки в сутки

в качестве страховочной) в 1�й группе было

достигнуто у 35,7% пациентов, во 2�й – у

9,4%, через 1 мес – у 57,8 и 20,6%, через

3 мес – у 87,7 и 56,6% соответственно. Че�

рез 6 мес наблюдения частота полного удер�

жания мочи в обеих группах достигла плато

и составила 96,8 и 88,7% соответственно.

Через 12 мес в 1�й группе мочу полностью

удерживали 97,3% пациентов, во 2�й –

89,4%. В обеих группах по окончании срока

наблюдения у оставшихся пациентов отме�

чено только стрессовое НМ I степени (т.е.

использование лишь 1–2 прокладок в сут�

ки) – у 2,7 и 10,6% соответственно. Стрес�

сового НМ II и III степени, требующего хи�

рургического лечения, не наблюдалось ни в

одной группе. Частота восстановления ЭФ

через 12 мес в 1�й группе составила 64,8%

при билатеральной и 42,1% при унилате�

ральной нервосберегающей методике.

Обсуждение
Инконтиненция после РПЭ полиэтиоло�

гична. Многие авторы в своих исследовани�

ях пытаются определить причины, обуслов�

ливающие НМ после РПЭ, и минимизиро�

вать его частоту. Продолжается дискуссия

по поводу влияния предоперационных

факторов на риск развития инконтиненции

после хирургического вмешательства, отно�

сительно каждого из которых существуют

противоречивые данные. К ним относятся

возраст пациента, индекс массы тела, нару�

шения мочеиспускания, наличие трансуре�

тральной резекции предстательной железы

в анамнезе, объем простаты. S. Wille et al.

оценивали ЭФ пациентов как фактор про�

гноза в отношении восстановления удер�

жания мочи. По их мнению, возможно,

этот показатель является маркером сосуди�

стых нарушений малого таза, включая кро�

воснабжение наружного уретрального

сфинктера. Следует отметить, что несколь�

ко крупных исследований не выявили кор�

реляцию между предоперационным уров�

нем ПСА, клинической стадией, суммой

Глисона и континенцией после РПЭ.

Аналогично противоречивым данным

относительно оценки предоперационных

факторов складывается ситуация и с интра�

операционными факторами. Большинство

исследователей полагают, что возникнове�

ние стрессового НМ в послеоперационном

периоде обусловлено недостаточностью

уретрального сфинктера, функциональная

длина которого укорачивается при вы�

полнении операции. Объем кровопотери,

сохранение пубопростатических связок,

везикализация и реконструкция шейки

мочевого пузыря, диссекция семенных пу�

зырьков – другие возможные причины,

влияющие на функцию удержания мочи

после перенесенной РПЭ.

Роль нервосберегающей техники в меха�

низмах послеоперационного восстановле�

ния удержания мочи остается предметом

активного обсуждения. В ряде работ в об�

ласти анатомических исследований, на�

правленных на изучение нейроанатомии

дистального уретрального сфинктера и ок�

ружающих тканей, подтверждается, что

НСРПЭ способствует восстановлению не

только ЭФ в послеоперационном периоде,

но также и функции удержания мочи. 

Наше исследование показало, что сохра�

нение СНП может уменьшить продолжи�

тельность периода восстановления функ�

ции удержания мочи и частоту инконти�

ненции после открытой РПЭ. Так, к 6 мес

после РПЭ частота полного удержания мо�

чи достигла плато и составила 96,8 и 88,7%

в 1�й и 2�й группе соответственно. Через

12 мес после операции частота НМ легкой

степени в группе пациентов, которым при�

менялась нервосберегающая техника, со�

ставила 2,7%, тогда как в контрольной

группе – 10,6%. При этом следует подчерк�

нуть, что речь шла о НМ лишь I степени,

т.е. об использовании не более 1–2 прокла�

док в сутки. Стрессового НМ II и III степе�

ни, требующего хирургической коррекции,

не было отмечено ни в одной из групп на�

блюдения. Следовательно, имеется попу�

ляция пациентов, получающих выгоду от
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Восстановление функции удержания мочи

применения нервосберегающей методики.

Точный механизм функциональных отно�

шений между нервосбережением и конти�

ненцией остается неясным и, наиболее ве�

роятно, многофакторным.

Чтобы достичь сохранения СНП, крайне

важно минимизировать их травму во время

операции на всех ее этапах. Нисходящая

мобилизация вдоль латерального края про�

статы позволяет лучше выделить апекс, чем

ретроградная техника. Другим важным

фактором является тщательное сохранение

уретрального сфинктера в области апекса

простаты, без которого сохранение СНП

неполноценно или недоступно.

Следует отметить значение двойной эф�

ферентной иннервации сфинктера ветвями

полового нерва и волокнами тазового спле�

тения. Афферентная и эфферентная иннер�

вация слизистой мембранозной уретры,

гладкомышечного компонента сфинктер�

ного аппарата уретры, тригональной зоны

мочевого пузыря осуществляется посредст�

вом тазовых и гипогастральных нервов. Со�

хранение СНП может влиять на континен�

цию, поддерживая не только эфферентную,

но и афферентную иннервацию. Влияние

автономной иннервации на сфинктерный

механизм было убедительно показано пу�

тем интраоперационной стимуляции СНП

во время открытой РПЭ. При этом было от�

мечено значительное повышение уретраль�

ного давления.

Кроме эфферентных автономных и со�

матических нервных волокон, иннервиру�

ющих мышцы сфинктера, вклад в удержа�

ние мочи вносят внутритазовые афферент�

ные волокна мембранозного отдела уретры.

Сохранение неповрежденными прокси�

мальных чувствительных волокон приво�

дит к лучшему удержанию мочи, что обус�

ловлено рецепторным восприятием по�

ступления мочи в мембранозный отдел уре�

тры. Это индуцирует спинальный рефлекс

сокращения сфинктерного аппарата, выра�

жающийся в повышенном натяжении на�

ружного уретрального сфинктера и мышц

тазового дна. Таким образом, прецизион�

ная техника, особенно во время апикаль�

ной диссекции, способствует сохранению

афферентной иннервации области мембра�

нозной уретры, что в последующем сокра�

щает сроки инконтиненции после РПЭ.

В послеоперационном периоде упраж�

нения для тренировки мышц тазового дна

традиционно являются компонентом реа�

билитационной программы, направленной

на восстановление функции удержания

мочи после РПЭ. Однако в некоторых ра�

ботах показана роль этих упражнений так�

же и в отношении восстановления ЭФ по�

сле РПЭ. G. Dorey оценил эффективность

упражнений для тренировки мышц тазово�

го дна у пациентов с ЭД. Несмотря на то

что у мужчин с тяжелыми сопутствующими

заболеваниями не выявлено значимого

улучшения, был сделан вывод о том, что

комплексная программа реабилитации

должна включать упражнения для трени�

ровки мышц тазового дна в дополнение к

медикаментозным методам коррекции.

Возможным объяснением положительного

влияния физических упражнений может

служить тот факт, что происходит улучше�

ние кровоснабжения органов малого таза

и, следовательно, увеличение притока кис�

лорода и оттока деоксигенизированной

крови. Сокращения бульбоспонгиозных и

седалищно�кавернозных мышц повышают

давление в кавернозных телах, увеличивая

кровенаполнение и ригидность полового

члена. Кроме того, бульбокавернозные

мышцы сдавливают глубокие дорсальные

вены, препятствуя оттоку крови из эреги�

рованного полового члена. Таким образом,

упражнения для тренировки мышц тазово�

го дна, являясь частью реабилитационной

программы после РПЭ, способствуют бо�

лее быстрому восстановлению не только

функции удержания мочи, но и ЭФ по�

средством улучшения кровоснабжения и

повышения тонуса мышц тазового дна.

Терапией первой линии в восстановле�

нии ЭФ после НСРПЭ являются ИФДЭ�5.

В то же время специфическое медикамен�

тозное лечение инконтиненции отсутству�

ет. Обращает на себя внимание тот факт,

что в ряде клинических исследований про�
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демонстрировано, что у пациентов, страда�

ющих ЭД и СНМП, ИФДЭ�5 могут облег�

чать симптомы, обусловленные дисфунк�

цией мочевого пузыря. Однако в настоящее

время достоверно неизвестен не только ме�

ханизм действия препаратов указанной

группы, но также и точка их приложения. 

Взаимосвязь механизмов СНМП и ЭД

условно можно разделить на следующие

категории: нарушения обмена оксида азо�

та, гиперактивность автономной иннерва�

ции, патофизиологические пути, опосре�

дованные Rho�киназами, атеросклероз со�

судов малого таза. При этом необходимо

отметить, что указанные механизмы не яв�

ляются взаимоисключающими. Напротив,

в подавляющем большинстве случаев они

дополняют друг друга.

Оксид азота служит одним из главных

медиаторов расслабления гладкомышеч�

ных волокон пещеристых тел, что проявля�

ется в возникновении эрекции. Однако

присутствие и распределение оксида азота

и фермента фосфодиэстеразы 5�го типа в

простате, мочевом пузыре и мочеиспуска�

тельном канале в настоящее время не изу�

чено. Ряд авторов говорят о роли предста�

тельной железы, другие полагают, что ос�

новным объектом является шейка мочевого

пузыря. Возможное воздействие ИФДЭ�5

на простату и/или шейку мочевого пузыря

описано в нескольких работах. В частнос�

ти, в исследовании M. Gacci et al. примене�

ние ИФДЭ�5 оказывало положительное

влияние на восстановление континенции у

пациентов после билатеральной НСРПЭ.

Тот факт, что этот эффект реализуется при

отсутствии простаты, говорит о том, что

препараты этой группы воздействуют на

нижние мочевые пути, минуя предстатель�

ную железу.

Гиперактивность автономной иннерва�

ции как одна из составляющих метаболи�

ческого синдрома проявляется в наруше�

нии регуляции тонуса симпатических и па�

расимпатических нервных волокон. Повы�

шенный симпатический тонус приводит к

нарушению эрекции. В эксперименталь�

ных работах на крысах при формировании

гиперлипидемии отмечено параллельное

увеличение простаты, развитие гиперак�

тивности мочевого пузыря и ЭД. Однако

остается неясным, служит ли нарастание

СНМП и ЭД проявлением нарушения

функции мочевого пузыря/механизмов

эрекции и, как следствие, повышения ак�

тивности центральной нервной системы

либо это результат повышения чувстви�

тельности центральной нервной системы к

периферическим сигналам.

Улучшение кровоснабжения в тазовом

сплетении в целом может обеспечивать

значительные выгоды в иннервации урет�

рального сфинктера. В частности, нейро�

трофический эффект ИФДЭ�5 может быть

значимым в отношении афферентного суб�

уротелиального сплетения шейки мочевого

пузыря и зоны треугольника Льето.

Распространенный атеросклероз органов

малого таза также может быть связующим

звеном в механизмах СНМП и ЭД. Это по�

ложение основано на том, что факторы рис�

ка в отношении ЭФ (курение, артериальная

гипертензия, гиперхолестеринемия, сахар�

ный диабет) также являются предраспола�

гающими в отношении СНМП. Формиру�

ющаяся вледствие сосудистых нарушений

хроническая ишемия органов малого таза

приводит к нарушению сократимости глад�

комышечных волокон полового члена и,

как следствие, к невозможности достичь

эрекции, достаточной для проведения по�

лового акта. А утрата эластичности волокон

стенки мочевого пузыря приводит к нару�

шению его комплайнса, формированию ги�

перактивности и усугублению СНМП.

Выводы
Радикальная простатэктомия является

безопасным и эффективным методом лече�

ния пациентов с локализованной формой

РПЖ. По мере улучшения ранней диагнос�

тики РПЖ всё более популярной становит�

ся нервосберегающая техника РПЭ. Это по�

могает достижению оптимального баланса

между онкологическими исходами и вопро�

сами качества жизни пациентов. Процессы
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Восстановление функции удержания мочи

восстановления функции удержания мочи

и ЭФ после НСРПЭ являются взаимосвя�

занными. В ряде случаев течение послеопе�

рационного периода отягощается ЭД в со�

четании с СНМП. Исполнение нервосохра�

няющей техники – трудновоспроизводи�

мый, но целесообразный элемент РПЭ,

нередко приводящий к полному удержа�

нию мочи сразу после операции. Кроме то�

го, эта методика РПЭ демонстрирует выго�

ды в отношении благоприятного влияния

на течение СНМП. Таким образом, нервос�

берегающая техника значительно влияет на

скорость и полноценность восстановления

функции удержания мочи и должна приме�

няться у пациентов в случае, если это не

противоречит онкологическим принципам

РПЭ.
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Features of Restoration of Bladder Control after Neurosaving Radical Prostatectomy
E.I. Veliev, E.N. Golubtsova, and S.V. Kotov
We studied influence of neurosaving technique of radical retro�pubical  prostatectomy  on restoration of bladder

control after operation. During 2007–2010 we included 173 patients in prospective study. In 1 year after operation

total bladder control was noted in 97.3% of group 1 patients, who underwent radical prostatectomy + neurosaving

technique vs 89.4% of group 2 patients, who underwent padical prostatectomy only. Small urine incontitnene was

noted in 2.7% of group 1 and in 10.6% of group 2 patients. We conclude, that radical prostatectomy with neu�

rosaving technique should be performed in all patients without oncological controindications.

Key words: prostatic cancer, radical prostatectomy, neurosaving method, urine incontinence.
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