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Аннотация
Введение. Недержание мочи является частым осложнением радикальной простатэктомии. Разработка 
хирургических приёмов при выполнении радикальной простатэктомии, улучшающих функцию удержания 
мочи после операции является актуальным направлением исследований. 
Цель исследования. Сравнить функцию удержания мочи в долгосрочном наблюдении после открытой 
и лапароскопической радикальной простатэктомии, выполненной с использованием только задней или со-
четанной (передняя + задняя) реконструкций фасциальных пространств таза. 
Материалы и методы. В исследование вошли 130 пациентов в возрасте 63,0 [59,0; 68,0] лет с локальным 
раком предстательной железы (сT1a-2сN0-xM0; 1 – 4 группы ISUP), подвергнутых ненервсберегающей позадилон-
ной радикальной простатэктомии с задней реконструкцией и ненервсберегающей экстраперитонеальной 
лапароскопической радикальной простатэктомии с изолированно задней или сочетанной (передняя + задняя) 
реконструкциями фасциальных пространств таза. Послеоперационную функцию удержания мочи изучали 
в 1-й, 3-й, 6-й и 12-й месяцы после операции посредством стандартного теста с прокладками.
Результаты. Частота удержания мочи была выше во все сроки наблюдения при лапароскопической хирургии. 
Начиная с 6 месяца наблюдения эти пациенты не имели тяжёлого недержания мочи. В то же время скорость 
прироста части пациентов, начавших удерживать мочу, не зависела от способа реконструкции фасциальных 
пространств таза. Применение сочетанной реконструкции фасциальных пространств таза к 12 месяцам на-
блюдения показало преимущество в удержании мочи перед выполнением только задней реконструкции. 
Такие пациенты достигли удержания мочи в 90% случаев против 80,0% в сравнении. При этом восстанов-
ление удержания мочи на всех сроках наблюдения имело относительно равномерную линейную скорость 
прироста показателя.
Заключение. Реконструкция фасциальных пространств таза при открытой и лапароскопической радикаль-
ной простатэктомии позволяет достичь удовлетворительной континенции в послеоперационном периоде. 
При этом более высокая результативность достигается при применении сочетанной техники реконструкции.

Ключевые слова: рак простаты; радикальная простатэктомия; недержание мочи; симптомы ниж-
них мочевых путей

Финансирование. Публикация подготовлена в рамках реализации Государственного задания ЮНЦ РАН, № госрегистрации 122020100304-5. 
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. Этическое заявление. Исследование выполнено в соответ-
ствии с положениями Хельсинкской декларации, пересмотренной в Форталезе (Бразилия) в октябре 2013 года. Этическое одобрение. 
Исследование одобрено Локальным независимым этическим комитетом ФГБОУ ВО РостГМУ Минздрава России (Протокол № 16/17 от 05 
октября 2017 года). Информированное согласие. Все пациенты подписали информированное согласие на участие в исследовании и об-
работку персональных данных. 
Вклад авторов: М.Б. Чибичян — концепции исследования, разработка дизайна исследования, научное руководство, анализ и интерпрета-
ция данных, написание текста рукописи; М.И. Коган — анализ данных, критический обзор, научное редактирование; И.И. Белоусов — раз-
работка дизайна исследования, статистическая обработка данных, анализ данных, написание текста рукописи; Д.В. Сизякин, А.В. Аветян, 
П.В. Трусов, С.В. Шкодкин А.С. Пчелкин — сбор и анализ данных, обзор литературы. 
 Корреспондирующий автор: Микаел Бедросович Чибичян; michel_dept@mail.ru
Поступила в редакцию: 16.02.2024. Принята к публикации: 09.04.2024. Опубликована: 26.06.2024.
Для цитирования: Чибичян М.Б., Коган М.И., Белоусов И.И., Сизякин Д.В., Аветян А.В., Трусов П.В., Шкодкин С.В., Пчелкин А.С. Удержание 
мочи после экстраперитонеальной радикальной простатэктомии: роль хирургической техники и реконструкции фасциальных пространств 
таза. Вестник урологии. 2024;12(3):114-124. DOI: 10.21886/2308-6424-2024-12-3-114-124.

М.Б. Чибичян, М.И. Коган, И.И. Белоусов
УДЕРЖАНИЕ МОЧИ ПОСЛЕ ЭКСТРАПЕРИТОНЕАЛЬНОЙ 
РАДИКАЛЬНОЙ ПРОСТАТЭКТОМИИ: РОЛЬ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТЕХНИКИ 
И РЕКОНСТРУКЦИИ ФАСЦИАЛЬНЫХ ПРОСТРАНСТВ ТАЗА

ОРИГИНАЛЬНЫЕ 
СТАТЬИ

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


115ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii
2024;12(3):114-124

M.B. Chibichyan, M.I. Kogan, I.I. Belousov
URINARY CONTINENCE FOLLOWING EXTRAPERITONEAL 

RADICAL PROSTATECTOMY: IMPACT OF SURGICAL TECHNIQUE 
AND PELVIC FASCIAL SPACES RECONSTRUCTION

ORIGINAL 
ARTICLES

Urinary continence following extraperitoneal radical 
prostatectomy: impact of surgical technique and pelvic fascial 
spaces reconstruction
© Mikael B. Chibichyan 1, Mikhail I. Kogan 1, 2, Igor I. Belousov 1, Dmitry V. Sizyakin,
Andrei V. Avetyan 1, 3, Petr V. Trusov 3, Sergey V. Shkodkin 4, Artem S. Pchelkin 1

1 Rostov State Medical University [Rostov-on-Don, Russian Federation]
2  Federal Research Centre the Southern Scientific Centre of the Russian Academy of Sciences [Rostov-on-Don, 

Russian Federation]
3 Rostov Regional Advisory and Diagnostics Centre [Rostov-on-Don, Russian Federation]
4 Belgorod State National Research University [Belgorod, Russian Federation]

Abstract
Introduction. Urinary incontinence is a common complication of radical prostatectomy. The development of surgical 
techniques when performing radical prostatectomy that improve the function of urinary continence after surgery 
is actual.
Objective. To compare urinary continence functions in long-term follow-up after open and laparoscopic radical 
prostatectomy when only posterior or combined (anterior + posterior) reconstruction of the pelvic fascial spaces is 
performed.
Materials & methods. The study included 130 patients aged 63.0 [59.0; 68.0] years with local prostate cancer 
(сT1a-2сN0-xM0; 1 – 4 ISUP groups), subjected to non-nerve-sparing retropubic radical prostatectomy with posterior 
reconstruction and non-nerve-sparing extraperitoneal laparoscopic radical prostatectomy with isolated posterior or 
combined (anterior + posterior) fascial reconstruction of the pelvic fascial spaces. Postoperative continence function 
was studied at 1, 3, 6, and 12 months following surgery using a standard pad test.
Results. The incidence of urinary continence was higher at all follow-up periods during laparoscopic surgery. From 
the 6-months follow-up, these patients did not have severe urinary incontinence. At the same time, the rate of growth 
of some patients who began to retain urine did not depend on the method of reconstruction of the pelvic fascial 
spaces. The use of combined reconstruction of the pelvic fascial spaces at 12-months follow-up showed an advantage 
in urinary continence over performing only posterior reconstruction. Such patients achieved urinary continence in 
90% of cases compared to 80.0% of cases. At the same time, the restoration of urinary continence at all periods of 
observation had a relatively uniform linear rate of increase in the indicator.
Conclusion. Reconstruction of the pelvic fascial spaces during open and laparoscopic radical prostatectomy allows 
one to achieve satisfactory continuation in the postoperative period. However, higher efficiency is achieved when 
using a combined reconstruction technique.
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Введение
Радикальная простатэктомия (РПЭ) оста-

ётся стандартным хирургическим методом 
в стратегии лечения локализованного рака 
предстательной железы (РПЖ) [1, 2]. Дан-
ная хирургия может сопровождаться ря-
дом осложнений, связанных с зоной рекон-

струкции пузырно-уретрального сегмента 
и значительно ухудшающих качество жиз-
ни пациентов, например, стеноз везико-
уретрального анастомоза, диагностируе-
мый с частотой 3 – 10% [3]. В то же время 
наиболее частым и не менее неприятным 
осложнением радикальной хирургии про-
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статы, развивающимся в послеоперацион-
ном периоде, является недержание мочи 
(НМ) при напряжении с частотой выявляе-
мости 88 – 100% случаев [4 – 6].

Наиболее вероятными причинами его 
развития являются травматизация наруж-
ного уретрального сфинктера при обра-
ботке дорсального венозного комплекса, 
повреждение мышц уретры при её диссек-
ции и последующем наложении анастомоза 
[7]. Учитывая, что иннервация наружного 
сфинктера уретры осуществляется половым 
нервом, находящимся в составе сосудисто-
нервного пучка, нельзя исключить, что ин-
траоперационное повреждение последнего 
также может являться причиной НМ, при 
том, что его сохранение в ходе операции 
сопровождается более ранним контролем 
над функцией удержания мочи [8].

Показатель восстановления функции 
удержания мочи варьируется от 66,7 до 
97,0% случаев через 48 недель после лапа-
роскопической и лапароскопической робот-
ассистированной РПЭ, уровень удержания 
через 12 недель варьируется более широко 
(от 17 до 89% случаев) [9, 10]. 

Вероятно, достижение восстановления 
ранней континентности является сложной 
задачей и имеет большее влияние на каче-
ство жизни пациентов, чем восстановление 
удержания мочи в целом [11]. На сегодняш-
ний день известно множество технических 
модификаций для улучшения послеопера-
ционной функции удержания мочи, в том 
числе интраоперационная апикальная дис-
секция и сохранение мембранозной уретры 
[12], сохранение дорсального венозного 
комплекса [13], интрафасциальный нерв-
сберегающий подход [14], сохранение пу-
бопростатических связок [15].

Кроме того, достаточное число пу-
бликаций свидетельствует о протектив-
ном влиянии восстановления мышечно-
фасциальных пространств таза, когда 
выполняются изолированные передняя 
[16], задняя [17] или сочетанная (передняя 
+ задняя) [18] реконструкции.

Таким образом, очевидно, что при-
чины развития НМ после РПЭ множе-
ственны, характер нарушений анатомо-
функциональных структур, ответственных 
за континентность, до конца не изучен, 
а поиск путей профилактики послеопера-
ционной инконтиненции продолжается. 

Цель исследования. Первичной целью 

исследования определён сравнительный 
анализ функции удержания мочи в долго-
срочном наблюдении после РПЭ, выпол-
ненной открытым и лапароскопическим 
подходами, вторичной — сравнение эффек-
тивности функции удержания мочи при ла-
пароскопической РПЭ, когда выполнялись 
только задняя или сочетанная (передняя + 
задняя) реконструкции фасциальных про-
странств таза. 

Материалы и методы
В исследование включены 130 пациен-

тов с РПЖ в возрасте от 48 до 78 лет, под-
вергнутые РПЭ. Показанием к РПЭ являлся 
локальный РПЖ и предполагаемая продол-
жительность жизни более 10 лет.

Всем пациентам было проведено стан-
дартное предоперационное обследова-
ние при РПЖ, включая оценку симптомов 
нижних мочевых путей (СНМП), которую 
изучали с помощью опросника «Междуна-
родный индекс простатических симптомов» 
(International Prostate Symptom Score — IPSS).

Из 130 пациентов в 69,2% случаев 
(1-я группа, n = 90) выполнена открытая 
позадилонная РПЭ по методике P.S. Walsh 
(1983) без выполнения приёмов нерв-
сбережения, но с реконструкцией задних 
мышечно-фасциальных пространств таза. 
В остальных 30,8% случаев (2-я группа, n = 
40) применена лапароскопическая РПЭ из 
экстраперитонеального доступа экстрафас-
циальным подходом, также без нервсбере-
жения. Нервнесберегающая техника вы-
брана в связи с объёмом распространения 
опухолевого процесса в железе. 

При этом пациентам с лапароскопиче-
ской РПЭ в равных долях выполнена изо-
лированная реконструкция задних (2А 
подгруппа, n = 20) и сочетанная реконструк-
ция задних и передних фасциальных про-
странств таза (2Б подгруппа, n = 20). Задняя 
реконструкция фасциальных структур про-
водилась по авторской методике (патент РФ 
№ 2809655): после удаления предстатель-
ной железы либо открытым, либо лапаро-
скопическим способом края висцеральной 
части эндопельвикальной фасции, покры-
вающие m. levator ani, сшиваются друг 
с другом непрерывным продольным швом 
(V-loc № 3). Тем самым восстанавливается 
фасциальная опора уретровезикального 
сегмента и задней стенки мочевого пузыря 
над прямой кишкой [19]. Переднюю фик-
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сацию проводили посредством сшивания 
околошеечных тканей мочевого пузыря 
с пубопростатическими связками.

Уретральный катетер удаляли на 12 
– 14-е сутки после оперативного вмеша-
тельства, осуществляя предварительный 
рентгенологический контроль герметич-
ности пузырно-уретрального анастомоза 
посредством перикатетерной ретроград-
ной уретрографии. При выявлении экс-
травазации контрастного вещества в зоне 
пузырно-уретрального анастомоза (еди-
ничные случаи) интубацию уретры про-
лонгировали ещё на 7 суток для достижения 
полной герметичности уретровезикального 
анастомоза. 

Послеоперационную функцию удержа-
ния мочи изучали в четырёх контрольных 
точках (1-й, 3-й, 6-й и 12-й месяцы после 
РПЭ) посредством оценки результатов об-
щепринятого теста с прокладками. Удер-
живающими мочу считали пациентов, ис-
пользующих 0 – 1 прокладку в сутки [20]. 
Больных, использующих 2 прокладки, отно-
сили к имеющим слабое НМ, тех, кто приме-
нял 3 и более прокладок в сутки, — к тяжё-
лому НМ. Начиная со второй контрольной 
точки наблюдения пациентов, неудержи-
вающих мочу, анализировали отдельно.

Статистический анализ. Статистиче-
скую обработку полученных результатов 
проводили, используя программу Statistica 
10.0 (“StatSoft Inc.”, Tulsa, OK, USA). Данные 
обработаны непараметрическими метода-
ми анализа. Качественные показатели пред-
ставлены как абсолютные и относительные 
частоты (проценты). Описательная статисти-
ка количественных признаков представлена 
в виде медианы (Me), межквартильного раз-
маха [нижний (LQ) и верхний (UQ) квартили] 
и крайних значений (минимум (min) – мак-
симум (max), в тексте представлено как Me 
[LQ; UQ] (min – max). Обработку полученных 
данных между двумя независимыми выбор-
ками выполняли посредством U-критерия 

Mann-Whitney, сравнение связанных при-
знаков проводили ранговым дисперсион-
ным анализом Friedman. Принятый уровень 
достоверности — p < 0,05. 

Результаты
Средний возраст пациентов составил 

63,0 [59,0; 68,0] (48,0 –78,0) лет. Индекс мас-
сы тела — 27,5 [25,1; 30,1] (19,4 – 35,4) кг/см2. 
У всех пациентов РПЖ был верифицирован 
до введения в исследование, клиническая 
стадия заболевания находилась в рамках 
сT1a-2сN0-xM0 и 1 – 4 группы ISUP. При этом, 
согласно результатам медианного анализа, 
уровень общего простатического специфи-
ческого антигена составил 8,8 [5,9 – 15,0] нг/
мл (от 0,49 до 60,0 нг/мл), объём простаты 
— 45,1 [34,5 – 58,5] см3 (от 14,9 до 133,0 см3). 
Уровень симптомов нижних мочевых путей 
(СНМП) в совокупности составил 11,0 [8,0 – 
16,0] баллов (от 2 до 32 баллов), что соот-
ветствует умеренным нарушениям мочеи-
спускания.

Межгрупповое сравнение исходных 
клинических данных пациентов в интере-
сующих точках наблюдения показало, что 
в 1-й группе медиана возраста пациентов 
была статистически значимо ниже, чем во 
2-й группе. В то же время размеры простаты 
по медианному анализу в группах статисти-
чески значимых различий не имели. Пока-
затели общего балла СНМП (опросник I-PSS) 
в группах имели статистически значимые 
отличия, но при этом частота ирритативных 
и обструктивных СНМП в группах была по-
добна. Указанные межгрупповые различия, 
вероятно, отчасти объясняются отличия-
ми в размерах предстательных желез, хотя 
статистически значимой разницы в этом 
показателе не установлено (табл. 1).

В то же время сопоставление таковых дан-
ных в подгруппах пациентов, подвергнутых 
лапароскопической РПЭ, не показало стати-
стически значимых отличий, что позволяет 
считать результаты сравнимыми (табл. 2).

Таблица 1. Клинические данные пациентов 1-й и 2-й групп

Параметры
Me [LQ; UQ] (min – max) Группа 1 (n = 90) Группа 2 (n = 40) Р

Возраст, годы 62,0 [59,0; 68,0] (48,0 – 78,0) 66,0 [62,0; 68,5] (51,0 – 71,0) 0,031
ИМТ, см/кг2 27,5 [25,0; 30,1] (19,4 – 30,1) 27,3 [25,4; 30,7] (21,7 – 35,4) 0,515
Объём простаты, см3 45,9 [35,4; 58,5] (16,0 – 133,0) 40,5 [33,2 –58,4] (14,9 – 96,7) 0,287
СНМП, баллы 12,5 [10,0; 19,0] (4,0 – 32,0) 8,0 [5,5 – 11,5] (2,0 – 15,0) 0,000
Примечание. ИМТ — индекс массы тела; СНМП — симптомы нижних мочевых путей; р — критерий статистической значимости U-критерий Манна-Уитни
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Оценка континентности в группах с раз-
личными хирургическими подходами 
(1-й и 2-й группы) показала, что частота 
удержания мочи через месяц после удале-
ния уретрального катетера была выше на 
6,7% во 2-й группе, чем в 1-й (43,3% против 
50,0% для 1-й и 2-й групп соответственно). 
Подобное соотношение отмечено и к концу 
периода наблюдения (12 месяцев), когда 
число удерживающих мочу пациентов во 
2-й группе превысило количество таковых 
в 1-й на 13,9% (71,1% против 85,0% случаев 
для 1-й и 2-й групп соответственно) (рис. 1). 
При этом следует отметить тот факт, что ди-
намика прироста количества удерживающих 
мочу пациентов в 1-й и 2-й группах сравни-
ма, что достаточно наглядно представлено 
на рисунке 1. Таким образом, преимущество 
лапароскопического подхода в сравнении 
с открытым по количеству удерживающих 
мочу пациентов является очевидным.

Отдельно изучены результаты инкон-

тинентных пациентов, имеющих лёгкое 
(2 прокладки в сутки) и тяжёлое (3 и более 
прокладок в сутки) НМ. Анализ показал, что 
исходно (1-я контрольная точка), более тя-
жёлое повреждение функции удержания 
мочи имели пациенты 1-й группы (56,7%, 
против 50,0% во 2-й группе). Частота тяжё-
лой степени НМ у пациентов этой группы 
также была выше на 6,1% в сравнении со 
2-й. Неверно было бы относить это толь-
ко на счёт открытого хирургического под-
хода с большей травматизацией тканей, 
поскольку в 1-й группе у пациентов име-
лись более выраженные исходные СНМП, 
12,5 [10,0; 19,0] баллов против 8,0 [5,5 – 11,5] 
баллов (p < 0,000).

При последующем наблюдении над паци-
ентами с НМ была установлена существенная 
регрессия тяжёлой степени НМ до лёгкой 
как в 1-й, так и во 2-й группах. Вместе с тем 
у больных 2-й группы уже с 6-го месяца на-
блюдения полностью отсутствовало тяжё-

Таблица 2. Клинические данные пациентов 2А и 2Б подгрупп 2-й группы

Параметры
Me [LQ; UQ] (min-max) Подгруппа 2А (n = 20) Подгруппа 2Б (n = 20) Р

Возраст, годы 64,5 [61,5 – 67,5] (51,0 – 71,0) 67,0 [63,0 – 69,0] (60,0 – 71,0) 0,165
ИМТ, см/кг2 26,8 [24,9; 29,0] (22,5 – 35,4) 28,0 [26,1; 31,7] (21,7 – 35,2) 0,253
Объём простаты, см3 39,95 [31,1 – 50,6] (23,8 – 96,7) 43,75 [34,6 – 64,15] (14,9 – 78,5) 0,445
СНМП, баллы 6,5 [3,5 – 11,0] (2,0 – 15,0) 9,5 [6,5 – 12,0] (3,0 – 15,0) 0,114
Примечание. ИМТ — индекс массы тела; СНМП — симптомы нижних мочевых путей; р — критерий статистической значимости U-критерий Манна-Уитни
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лое НМ, а доля лёгкого была значимо ниже 
в сравнении с пациентами 1-й группы (рис. 2).

Подобным образом нами были сопо-
ставлены больные, оперированные лапа-
роскопическим методом, где в ходе РПЭ 
выполнялась только задняя или сочетанная 
(передняя + задняя) реконструкции фасци-
альных пространств таза, 2А и 2Б подгруп-
пы соответственно.

Оценка в 1-й контрольной точке про-
демонстрировала значимое преимущество 
в количестве пациентов, удерживающих 
мочу, в случае выполнения сочетанной ре-
конструкции в сравнении только с задней, 
60% против 40,0% для 2 Б и 2А подгрупп 
соответственно. К 12 месяцам наблюдения 
прирост полностью континентных больных 
был на 40% выше в 2А подгруппе, в то вре-
мя как во 2Б подгруппе достиг 30,0%. Тем не 
менее в конце года наблюдения доля конти-
нентных пациентов была выше во 2Б под-
группе (80,0% и 90,0% случаев для 2А и 2Б 
подгрупп соответственно). Наряду с этим 
у пациентов 2А подгруппы восстановле-
ние удержания мочи (2-я и 3-я контрольные 
точки) характеризовалось равномерной 
линейной скоростью прироста, тогда как во 
2А подгруппе аналогичный процесс был не-
равномерным, с максимальным приростом 
к 6 месяцу наблюдения и последующим 
снижением динамики изменений (рис. 3).

Эти данные позволяют считать, что луч-
шая континентность после лапароскопиче-
ской РПЭ в сравнении с позадилонной РПЭ 
определяется в том числе меньшей трав-
матичностью и большей прецизионностью 
метода, а также объёмом интраоперацион-
ной фасциальной реконструкции.

Сравнительный анализ инконтинентных 
пациентов подгрупп 2А и 2Б 2-й группы пока-
зал, что применение сочетанной реконструк-
ции (2Б подгруппа) уже в первой и далее во 
второй контрольных точках наблюдения 
приводит к снижению частоты инконтинен-
ции на 20,0% в сравнении с выполненной 
только задней реконструкцией (2А подгруп-
па). Эти изменения затрагивают только па-
циентов с лёгкой степенью НМ, доли тяжё-
лой инконтиненции в группах одинаковы. 
Так, у пациентов подгруппы 2Б в сравнении 
с таковыми подгруппы 2А частота лёгкого 
НМ уже в 1-й контрольной точке в 1,8 раз 
меньше, и снижается в 2; 1,3 и 2 раза в после-
дующих контрольных точках наблюдения. 
Стоит также обратить внимание на тот факт, 
что через 6 месяцев после РПЭ ни у одного 
из пациентов 2А и 2Б подгрупп не регистри-
руется тяжёлое НМ (рис. 4).

Обсуждение
Несмотря на все предпринимаемые хи-

рургами усилия, частота НМ после РПЭ в опу-
бликованных сериях варьируется от 2% до 
66% в зависимости от методики оценки НМ, 
длительности послеоперационного периода 
и метода применённой хирургии [21].

Интересно, но трактовки удержания 
мочи после РПЭ до сих пор весьма вари-
абельны. На наш взгляд, очевидным яв-
ляется утверждение о том, что под конти-
нентностью следует понимать отсутствие 
непроизвольной потери мочи и необходи-
мости использования защитных приспосо-
блений (прокладки, памперсы и т.д.), что 
первоначально и было предложено Р. Walsh 
(1994) [22]. Но вскоре другие авторы сочли 
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возможным считать, что континентным 
следует считать пациента, использующе-
го либо 0 – 1 защитную прокладки в день, 
либо 1 страховочную [20]. ICS (International 
Continence Society) в своих рекомендациях 
предлагает считать удержанием отсутствие 
выделения мочи в покое или при физиче-
ской активности с возможным использова-
нием одной прокладки в сутки в качестве 
«страховочной». Тем не менее распростра-
нённой также является и точка зрения 
о так называемом «социальном» удержа-
нии, когда допускается использование 1 за-
щитной прокладки в сутки. Такая широта 

параметров оценки послеоперационного 
НМ, к сожалению, затрудняет сравнение 
результатов и возможные сопоставления 
исследовательских данных различных цен-
тров. Например, в систематическом обзо-
ре и метаанализе 51 хирургической серии 
в период с 2008 по 2011 год зарегистриро-
ванные показатели 12-месячного недержа-
ния мочи при использовании определения 
удержания как отсутствия необходимости 
в прокладках, составляли от 4% до 31%, 
в среднем 16%. Исследования, в которых 
использовались оценочные нормы «соци-
ального» удержания, показали, что частота 
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подгруппы 2А частота лёгкого НМ уже в 1-й контрольной точке в 1,8 раз меньше, и снижается 
в 2; 1,3 и 2 раза в последующих контрольных точках наблюдения. Стоит также обратить 
внимание на тот факт, что через 6 месяцев после РПЭ ни у одного из пациентов 2А и 2Б 
подгрупп не регистрируется тяжёлое НМ (рис. 4). 

 

 
Рисунок 4. Регрессия тяжести НМ при выполнении изолированной и сочетанной 
реконструкции фасций таза при лапароскопической РПЭ 
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определения удержания как отсутствия необходимости в прокладках, составляли от 4% до 
31%, в среднем 16%. Исследования, в которых использовались оценочные нормы 
«социального» удержания, показали, что частота 12-месячного недержания мочи колебалась 
от 8% до 11%, в среднем — 9% [23]. 

В нашей работе мы не использовали идеальную оценку континенции Walsh. 
Полученные нами данные, во-первых, согласуются с результатами коллег в подобных 

Рисунок 3. Частота и динамика долей континентных пациентов в случае изолированной и со-
четанной реконструкций фасций таза при лапароскопической РПЭ
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12-месячного недержания мочи колебалась 
от 8% до 11%, в среднем — 9% [23].

В нашей работе мы не использовали 
идеальную оценку континенции Walsh. 
Полученные нами данные, во-первых, со-
гласуются с результатами коллег в подоб-
ных исследованиях, во-вторых, позволяют 
продемонстрировать преимущества лапа-
роскопической РПЭ перед позадилонной, 
а также различных приёмов реконструкции 
мышечно-фасциальных пространств таза 
в сохранении функции удержания мочи 
и более раннем восстановлении контроля 
над континентностью.

Сегодня известны факторы, оказываю-
щие влияние на восстановление удержа-
ния мочи после РПЭ. К ним в основном от-
носят возраст, индекс массы тела, тяжесть 
СНМП, коморбидность, дооперационную 
эректильную дисфункцию, объём простаты, 
длину уретры и опыт хирурга [24 – 27].

Нами изучены некоторые из этих пока-
зателей, такие как возраст пациентов, ин-
декс массы тела, размеры предстательной 
железы, уровень СНМП. Индекс массы тела 
и размеры предстательных желез не имели 
статистических различий при всех меж-
групповых сравнениях, следовательно не 
были значимы в полученных результатах.

Неоднозначны данные по возрасту. Так, 
пациенты, подвергнутые открытой РПЭ, 
были моложе в сравнении с оперированны-
ми лапароскопическим способом, однако 
результаты континенции у них были хуже. 
В подгруппах лапароскопической РПЭ этот 
показатель был сравним.

Также неясно влияние исходного уров-
ня СНМП на инконтиненцию: вероятно, он 
мог бы утяжелить развитие и течение НМ 
у пациентов после открытой РПЭ, посколь-
ку был у них статистически значимо выше 
в сравнении с оперированными лапароско-
пическим методом, но соотношение ирри-
тативных и обструктивных СНМП в груп-
пах было сравнимо, что не даёт должного 
объяснения этому факту. Среди пациентов, 
перенёсших лапароскопическую РПЭ, раз-
личий в этом показателе не наблюдалось. 

Дискуссии о степени влияния различных 
хирургических подходов на развитие по-
слеоперационной инконтиненции при вы-
полнении РПЭ продолжается по сей день. 
Безусловно, лапароскопическая робот-
ассистированная РПЭ является в настоящее 
время идеалом для сравнения с другими 

хирургическими методами и представляет 
существенно большие возможности в про-
филактике НМ, чем открытая хирургия, од-
нако однозначного преимущества одного 
подхода над другим в современной литера-
туре по данной проблеме не описано. Так, 
представленные L. Cao et al. (2019) результа-
ты мета-анализа пяти исследований проде-
монстрировали, что частота континенции 
через 12 месяцев после лапароскопиче-
ской робот-ассистированной и открытой 
РПЭ составила 71,6% (1845 из 2575 случаев) 
и 70,8% (1176 из 1661 случая) соответствен-
но. При этом авторы указали на отсутствие 
значимого различия среди групп по этому 
показателю [28]. В проспективном сравни-
тельном исследовании, опубликованном 
G.B. Di Pierro (2011), говорится, что восста-
новление функции удержания мочи для 
групп открытой и робот-ассистированной 
РПЭ через 3 месяца после РПЭ происходит 
достаточно равномерно, 83% и 95% соот-
ветственно, при этом данные по удержанию 
мочи через 12 месяцев после операции 
сравнимы [29]. В нашем исследовании мы 
также установили, что проведение РПЭ ла-
пароскопическим подходом позволяет не 
только снизить количество инконтинент-
ных пациентов, но и укоротить период 
восстановления функции удержания мочи 
в сравнении с открытой позадилонной РПЭ.

Помимо хирургической техники, в на-
стоящее время немаловажное значение 
в профилактике послеоперационной инкон-
тиненции отводится и техническим приё-
мам реконструкции фасциально-мышечных 
пространств таза. Первая реконструктив-
ная техника, обеспечивающая как лучший 
гемостаз, так и сохранение поддерживаю-
щих структур уретрального сфинктера, была 
предложена и описана P. Walsh et al. в 1998 
году. Она заключалась в выполнении перед-
ней суспензии, проходящей между уретрой 
и ДВК, и фиксирующей эти ткани к надкост-
нице лонной кости [30]. Впоследствии в ли-
тературе эта техника была ассоциирована 
с более коротким сроком восстановления 
удержания мочи [31]. В дальнейшем V.R. 
Patel et al. (2009) установили, что передняя 
реконструкция, улучшая функциональные 
результаты удержания после лапароскопи-
ческой робот-ассистированной РПЭ в сроки 
до 3 месяцев, не влияет на уровень восста-
новления континенции через 6 и 12 меся-
цев наблюдения [16]. В 2001 году F. Rocco et 
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al. (2001) описали методику улучшения вос-
становления функции удержания мочи по-
сле открытой РПЭ. Техника подразумевает 
фиксацию задней мышечно-фасциальной 
пластинки путём подшивания срединно-
го дорсального шва к остаткам фасции 
Denonvilliers, расположенной кзади от мо-
чевого пузыря, что позволяет обеспечить 
адекватную апроксимацию мембранозной 
уретры и шейки мочевого пузыря [32]. Этот 
метод со временем был внедрён при лапа-
роскопических и роботизированных вмеша-
тельствах и ассоциирован с более ранним 
восстановлением континенции после РПЭ 
[33 – 35]. Однако следует заметить, что в от-
ношении функциональных результатов РПЭ 
эти данные не были подтверждены другими 
исследовательскими группами [35, 36].

В мета-анализе 21 исследования A.A. 
Grasso et al. (2016) показали значительное 
преимущество, связанное с применением 
задней реконструкции, с точки зрения по-
слеоперационного удержания мочи в раз-
ные временные интервалы (3, 7, 30 и 90 
дней после удаления катетера, но не в бо-
лее поздние сроки) [37]. В другом недавнем 
мета-анализе применение задней рекон-
струкции оказалось связано со значитель-
но более высокими показателями полного 
восстановления функции удержания мочи 
через 1 – 4, 28 – 42, 90, 180 и 360 дней после 
удаления катетера [38]. 

В нашем исследовании мы отметили 
прямую зависимость между объёмом ре-
конструкции фасциальных пространств таза 
и улучшением континентности. Это выража-
лось как в большем числе удерживающих 
мочу на ранних сроках после операции, так 
и в количестве восстановивших удержание 
при последующем долгосрочном наблюде-
нии. Кроме того, сочетанная реконструкция 
привела к более быстрой регрессии инкон-
тиненции и снижению её тяжести в сравне-
нии с теми больными, у кого была выпол-
нена только задняя фасциальная фиксация.

Таким образом, приводимые в мировой 
литературе данные по проблеме функцио-
нальных изменений акта мочеиспускания 
после проведённой РПЭ весьма неодно-
значны. С одной стороны, это определя-
ется отсутствием регламентирующих доку-
ментов оценки континентности и степени 
тяжести НМ. С другой — нет однозначных 
результатов преимущества каких-либо хи-
рургических методов в восстановлении 

функции нижних мочевых путей в долго-
срочном наблюдении. Кроме того, разноо-
бразие авторских хирургических методик, 
используемых хирургами, не позволяет про-
водить полномасштабные сравнительные 
исследования, а тем более проводить срав-
нения уже полученных результатов. Относи-
тельно недавние, последнего десятилетия, 
исследования, посвящённые сохранению 
уретры и шейки мочевого пузыря, рекон-
струкциям миофасциальных тазовых про-
странств при выполнении РПЭ показали 
воспроизводимость положительных резуль-
татов этих технических действий касатель-
но протекции функции удержания мочи.

Нередко планируя или выполняя РПЭ, хи-
рург сталкивается с ситуацией, когда выпол-
нение нервсбережения в данном конкрет-
ном случае не представляется возможным. 
Причины такого ограничения многообраз-
ны и в ряде случаев могут быть определены 
только интраоперационно. И, хотя функ-
циональные результаты РПЭ не являются 
главной целью хирургического лечения 
РПЖ, для пациента они крайне важны и это 
надо учитывать. В этой связи использова-
ние иных хирургических приёмов, сравни-
мых по функциональной результативности 
с нервсбережением, весьма актуально.

Как показали наши результаты, рекон-
струкция фасциальных пространств таза 
как при открытой РПЭ, так и при исполь-
зовании лапароскопической техники даже 
без использования нервсбережения позво-
ляет достичь относительно высоких резуль-
татов в достижении удержания мочи как 
в ближайшее время после операции, так 
и в долгосрочном наблюдении. При этом 
более высокая результативность достига-
ется при выполнении одномоментного вос-
становления как задних, так и передних 
фасциальных пространств таза. 

Заключение
РПЭ, выполненная как открытым, так 

и лапароскопическим методами вне приё-
мов нервсбережения, но дополненная тех-
никами реконструкции фасциальных про-
странств таза, позволяет достичь высокой 
частоты континентности у пациентов в дол-
госрочном наблюдении, а к шестому месяцу 
наблюдения полностью избавить пациентов 
от тяжёлого НМ. При этом скорость восста-
новления удержания мочи значимо больше 
при лапароскопическом подходе.  

М.Б. Чибичян, М.И. Коган, И.И. Белоусов
УДЕРЖАНИЕ МОЧИ ПОСЛЕ ЭКСТРАПЕРИТОНЕАЛЬНОЙ 
РАДИКАЛЬНОЙ ПРОСТАТЭКТОМИИ: РОЛЬ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТЕХНИКИ 
И РЕКОНСТРУКЦИИ ФАСЦИАЛЬНЫХ ПРОСТРАНСТВ ТАЗА

ОРИГИНАЛЬНЫЕ 
СТАТЬИ



123ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii
2024;12(3):114-124

M.B. Chibichyan, M.I. Kogan, I.I. Belousov
URINARY CONTINENCE FOLLOWING EXTRAPERITONEAL 

RADICAL PROSTATECTOMY: IMPACT OF SURGICAL TECHNIQUE 
AND PELVIC FASCIAL SPACES RECONSTRUCTION

ORIGINAL 
ARTICLES

При выполнении лапароскопической 
РПЭ сочетанная реконструкция фасций таза 
в сравнении с только задней обладает до-
казанными преимуществами, выражаю-
щимися в высокой частоте и более раннем 

восстановлении удержания мочи. Кроме 
того, при долгосрочном наблюдении у па-
циентов с методикой сочетанной рекон-
струкции отмечается более динамичная 
регрессия НМ.
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