
Введение
Радикальная простатэктомия (РПЭ) — основ-

ной метод лечения больных локализованным ра-

ком предстательной железы (РПЖ). Модификация

П. Уолша способствовала снижению числа ослож-

нений и широкому распространению простатэкто-

мии [1]. К осложнениям этой операции относят

недержание мочи. Рост числа РПЭ сопровождает-

ся увеличением числа больных с недержанием мо-

чи. По разным оценкам, частота встречаемости

данного осложнения составляет от 0,8 до 87% [2—

8]. Столь широкий диапазон недержания объясня-

ется различным качеством предоставляемой ин-

формации [9, 10] и недостаточно разработанными

критериями понятия «недержание» [11]. В боль-

шинстве случаев признаки недержания уменьша-

ются в течение года после операции. Потеря мочи

сохраняется менее чем у 5% пациентов. У мужчин

в возрасте до 50 лет значимо лучше восстанавлива-

ется функция удержания, чем у пациентов старше

70 лет [12].

Риск возникновения недержания после РПЭ

зависит от множества факторов. Это способность

удерживать мочу до операции, техника выполне-

ния операции, опыт хирурга, особенности течения

послеоперационного периода [13, 14]. Развитие

представлений об анатомии таза у мужчин умень-

шило риск появления недержания в послеопера-

ционном периоде [9, 10, 15]. Сохранение сосуди-

сто-нервных пучков способствовало значимому

снижению частоты развития недержания после

операции [16, 17]. Причина недержания мочи по-

сле РПЭ до сих пор недостаточно понятна. Боль-

шое значение придают послеоперационной дис-

функции мочевого пузыря и его шейки, а также

интраоперационной травме нервов и сфинктеров

[18, 19].

Частота возникновения послеоперационной

детрузорной гиперактивности очень широка — от

2 до 77%. Продолжительность нарушений состав-

ляет около 1 года [11, 20, 21]. Данное состояние,

так же как и повреждение уретрального сфинкте-

ра, может быть результатом не только непосредст-

венного повреждения мышцы, но и нарушения

иннервации [22]. Этот фактор может обусловли-

вать слабость сфинктера [23, 24]. Еще одной важ-

ной причиной недержания мочи является умень-

шение функциональной длины уретры [25]. Мини-

мальная функциональная длина мочеиспускатель-

ного канала у мужчин составляет 28 мм [2]. Раз-

личные авторы находили недостаточную компрес-

сию функциональной зоны уретры [20, 26]. Сохра-

нение шейки мочевого пузыря позволило снизить

уровень развития раннего недержания, однако

в отдаленном времени результаты у больных с со-

храненной и несохраненной шейкой мочевого пу-
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The incidence of urinary incontinence after radical prostatectomy is 0.8 to 87%. This category of patients has pelvic floor muscle weakness

and reduced perineal reflex. 

The treatment of these patients uses a pelvic floor exercise system that is to enhance muscle tone and to develop strong reflex contraction in

response to a sudden rise in intraabdominal pressure. Pelvic floor muscle training belongs to first-line therapy for urinary incontinence

occurring within 6 to 12 months after prostatectomy. 

The ability to control pelvic floor muscle knowingly and to train them allows one not only to increase the closing capability of sphincter mech-

anisms, but also to suppress involuntary detrusor contractions. We used this method in 9 patients who had undergone radical prostatectomy. 

The duration of pelvic floor muscle training under control was up to 25 weeks. During this period, the symptoms of incontinence were

relieved. 

No contraindications or adverse reactions have put this method in first-line therapy for post-prostatectomy urinary incontinence. 
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зыря были почти одинаковыми [27—30]. Сохране-

ние лобково-простатических связок значимо не

влияет на степень удержания мочи [20, 31—33].

По мнению H. John и D. Hauri [34], выполнение

простатэктомии с сохранением семенных пузырь-

ков может снизить уровень недержания и эрек-

тильной дисфункции, однако это нуждается в до-

полнительной оценке отдаленных результатов.

Имеются данные о том, что восстановление задней

части поперечно-полосатого сфинктера также мо-

жет способствовать сокращению частоты недержа-

ния, возникшего после простатэктомии [35, 36].

Тем не менее работы, посвященные этому вопросу,

имеют невысокий уровень доказательности за ис-

ключением немногих контролируемых исследова-

ний. Таким образом, на сегодняшний момент нет

возможности дать обоснованную рекомендацию

относительно преимуществ различных методов

простатэктомии [37].

Анализ литературы, посвященной лечению

недержания мочи с помощью лечебной физкуль-

туры, показывает, что у данной категории пациен-

тов существует слабость мышц тазового дна и сни-

жение перинеального рефлекса, т.е. способности

к рефлекторному сокращению m. levator ani в от-

вет на любое повышение внутрибрюшного давле-

ния [38].

Материалы и методы
Среди методов лечения недержания мочи

у данной категории больных применяется система

упражнений для мышц тазового дна, разработанная

Д.Н. Атабековым и А. Кегелем (1949), которая на-

правлена на повышение их тонуса и развитие силь-

ного рефлекторного сокращения в ответ на внезап-

ное повышение внутрибрюшного давления. 

Тренировка мышц тазового дна относится

к 1-й линии лечения недержания мочи, возник-

шего в период от 6 до 12 мес после выполнения

простатэктомии. В процессе анализа эффектив-

ности консервативного лечения недержания, раз-

вившегося после выполнения простатэктомии,

обнаружено несколько проблем. Имеющиеся

описания не рандомизированы и неконтролируе-

мы. Существует недостаток стандартизованных

методик лечения. Содержание терминов «недер-

жание» и «удержание» трактуется в исследованиях

по-разному. Затруднен подсчет числа удачных

случаев лечения, изучаемые группы пациентов

неоднородны.

В большинстве исследований тренировка

мышц тазового дна проводилась без обратной связи,

таким образом, не было возможности контроля пра-

вильности мышечного упражнения. Эффективность

такого лечения сильно зависит от терпения пациен-

та и выраженности его мотивации [39, 40].

Возможность получения пациентом информа-

ции о физиологических показателях во время трени-

ровки позволяет повысить эффективность занятий.

Метод медицинской реабилитации, при котором че-

ловеку с помощью электронных приборов мгновен-

но и непрерывно предоставляется информация

о физиологических показателях деятельности его

внутренних органов посредством световых или зву-

ковых сигналов, называется биологической обратной
связью.

Многие специалисты предлагают проведение

предоперационной тренировки мышц тазового

дна, однако отсутствует доказательная база для

этих рекомендаций. Недавнее рандомизирован-

ное и контролируемое исследование показало

лучшую функцию удержания у пациентов, кото-

рые перед операцией проводили тренировки

мышц таза под контролем биологической обрат-

ной связи [41]. В другом исследовании показано

отсутствие различий по частоте возникновения

недержания между группой пациентов, которые

проводили тренировку мышц тазового дна перед

операцией, и теми, которые приступили к трени-

ровкам в послеоперационном периоде [42]. Отме-

чено значимо раннее восстановление функции

удержания у больных, занимающихся трениров-

кой мышц тазового дна, по сравнению с пациен-

тами, которые такой тренировкой не занимались

[43]. Через год значимой разницы между группа-

ми больных не наблюдалось. Кохрановский ана-

лиз не продемонстрировал достоверных различий

между эффективностью тренировок с применени-

ем биологической обратной связи и без нее [43—

45]. Имеется обзор 11 исследований, охвативших

1028 мужчин, которые выполняли тренировку

мышц тазового дна для лечения недержания, воз-

никшего после простатэктомии [41]. Все исследо-

вания включали контрольную группу. Показано,

что функция удержания мочи у пациентов, вы-

полнявших тренировку мышц тазового дна с при-

менением биологической обратной связи и без

нее, была лучше, чем у мужчин, которые не вы-

полняли тренировок.

Сознательное управление мышцами тазового

дна и их тренировка позволяют не только увеличи-

вать замыкательную способность сфинктерных

механизмов, но и подавлять непроизвольные со-

кращения детрузора. Природа этого явления не

вполне ясна. Возможно, сокращение поперечно-

полосатого сфинктера не только механически пре-

пятствует вытеканию мочи, но и одновременно

рефлекторно тормозит сокращения детрузора,

причем это касается как произвольного, так и вы-

званного электростимуляцией напряжения сфинк-

тера. Другое объяснение заключается в том, что
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перемещение мочи из мочевого пузыря в уретру

является триггером (пусковым механизмом), запу-

скающим сокращение детрузора. Укрепление

мышц тазового дна предупреждает такое прежде-

временное перемещение мочи в мочеиспускатель-

ный канал [46, 47].

Мы применили данный метод у 9 пациентов,

перенесших РПЭ. Возраст больных составил 62

(56—71) года*.

Жалобы на недержание мочи возникли после

операции. Для оценки выраженности жалоб нами

использован опросник ICIQ-SF, рекомендованный

Европейской ассоциацией урологов. Он имеет не-

большой объем и включает простые и доступные для

пациентов вопросы [48]. Подтекание мочи несколь-

ко раз в день зафиксировано у 6 больных, все вре-

мя — у 3. Условия возникновения недержания при-

ведены в таблице.

Для объективизации данных рекомендовано

применение дневника мочеиспусканий и теста

с прокладкой [49, 50]. С учетом выраженности сим-

птомов по данным опросника заполнение дневника

мочеиспусканий и применение теста с прокладкой

для пациентов было затруднительным.

Продолжительность данного состояния к мо-

менту обращения составила 11 (4—33) нед. Недер-

жание мочи не имело тенденции к уменьшению.

Тренировка мышц тазового дна с применением

биологической обратной связи включает следующие

обязательные этапы лечения [38]:

1) информирование пациента о применяемой

методике лечения;

2) идентификация пациен-

том специфических мышц тазо-

вого дна;

3) укрепление мышц тазо-

вого дна;

4) выработка перинеально-

го рефлекса;

Всем пациентам подробно

и доступно были объяснены при-

чины недержания мочи после

операции. Затем больных обуча-

ли идентифицировать мышцы

тазового дна. Для этого применя-

ли двухканальный электромио-

граф Neurotrack ETS, индивиду-

альный электромиографический

датчик которого устанавливали

в прямую кишку, а поверхност-

ные датчики — на переднюю

брюшную стенку. Суммарная

электромиограмма от мышц таза и прямых мышц

живота выводится на экран монитора и доступна

пациенту. Во время упражнения пациент обучается

изолированно управлять мышцами промежности,

в то время как мышцы-антагонисты (прямая мыш-

ца живота) принимают минимальное участие в со-

кращении. После освоения пациентом данной ме-

тодики очередные занятия направлены на укрепле-

ние мышц тазового дна и выработки перинеального

рефлекса. Периодичность занятий подбирается ин-

дивидуально.

Результаты и обсуждение
Продолжительность тренировки мышц тазово-

го дна под контролем составила 15 (1—25) нед. В те-

чение этого времени стойкий навык изолированно-

го сокращения мышц тазового дна приобрели 4 па-

циента (рис. 1).

О Н К О У Р О Л О Г И Я 11 ’ 2 0 1 0Д и а г н о с т и к а  и  л е ч е н и е  о п у х о л е й  м о ч е п о л о в о й  с и с т е м ы

47

*Здесь и далее указана медиана, 5 и 95

перцентиль.

У с л о в и я  п о д т е к а н и я  м о ч и

Подтекание мочи
Число больных

абс. %

На пути к туалету 8 88,9

При кашле и чихании 9 100

Во сне 2 22,2

При физической нагрузке 7 77,8

Сразу после посещения туалета 2 22,2

Без особых причин 6 66,7

Все время 3 33,3

Рис. 1 Суммарная электромиограмма мышц таза (красная линия) 
и живота (синяя линия). В процессе обучения видно уменьшение 

участия мышц живота при сокращении мышц промежности



Остальным для правильного выполнения уп-

ражнений требовалась тренировка под контролем

обратной связи по электромиограмме.

Регулярная тренировка позволила увеличить

силу сокращений мышц таза (рис. 2) и ослабить

симптомы недержания мочи у 4 пациентов. В пер-

вую очередь это выразилось в уменьшении числа

используемых прокладок и раз-

витии возможности удерживать

мочу при возникновении позы-

ва. Остальные больные отмети-

ли только субъективное улуч-

шение состояния. Одному па-

циенту был установлен искусст-

венный сфинктер мочевого пу-

зыря.

Заключение
Продолжительность лече-

ния обусловлена развитием спо-

собности выработки навыка

изолированного сокращения

мышц промежности, возрастны-

ми особенностями состояния

поперечно-полосатой мускула-

туры промежности. Немаловаж-

ное значение имеют исходная

выраженность симптомов и мо-

тивация больного к данному ви-

ду лечения.

Тренировка мышц тазового

дна под контролем биологиче-

ской обратной связи является эффективным мето-

дом лечения различных типов недержания мочи

[38]. Отсутствие противопоказаний и побочных ре-

акций ставит этот метод в 1-ю линию лечения не-

держания мочи, возникшего после выполнения

простатэктомии.
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Рис. 2 Результат регулярной тренировки. 
Увеличение силы сокращений мышц тазового дна 

при отсутствии сокращений мышц передней брюшной стенки
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