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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: изучение частоты, причин и особенностей клинического течения нейрогенной дис-
функции мочевого пузыря у больных раком прямой кишки после тотальной мезоректумэктомии.
ПАЦИЕНТЫ И  МЕТОДЫ: анализированы результаты хирургического лечения 103 больных раком прямой 
кишки в свете ближайших и отдаленных исходов, которым была выполнена тотальная мезоректумэкто-
мия с  использованием традиционной  — у  56  (54,4%) и  лапароскопической  — у  47  (45,6%) технологий. 
У  20  (19,4%) из  103 больных течение ближайшего послеоперационного периода осложнилось развитием 
нейрогенной дисфункции мочевого пузыря. С целью изучения частоты нейрогенной дисфункции мочевого 
пузыря в зависимости от методики мезоректумэктомии, больные были разделены на 2 группы. В первую 
группу вошли 9 больных, которым выполнена лапароскопическая тотальная мезоректумэктомия. Во вто-
рую группу включены 11 больных, перенесших традиционную (открытую) мезоректумэктомию.
РЕЗУЛЬТАТЫ: частота развития послеоперационной НДМП имеет гендерную зависимость (у мужчин  — 
25%, у женщин — 10,7%). В течение 1 недели и 6 мес. после операции средняя скорость мочеиспускания 
имеет тенденцию к повышению у женщин и снижению у мужчин, вне зависимости от методики тотальной 
мезоректумэктомии. В обеих группах не отмечено статистически значимое снижение максимальной объ-
емной скорости как у мужчин, так и у женщин в течение 6 мес. после операции. В тоже время за указанный 
период наблюдалось снижение средней скорости мочеиспускания только у  мужчин, вне зависимости от 
методики тотальной мезоректумэктомии. у  женщин этот показатель оставался неизмененным или 
несколько повышенным.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: среди пациентов, перенесших мезоректумэктомию, НДМП развивается в  19,4%. 
Консервативные методы лечения НДМП эффективны в 90%.
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AIM: to estimate the rate, causes and features of neurogenic bladder dysfunction in patients with rectal cancer 
after total mesorectumectomy.
PATIENTS AND METHODS: the results of surgical treatment of 103 patients with rectal cancer were analyzed in the 
light of immediate and long-term outcomes, who underwent total mesorectumectomy using traditional (56-54.4%) 
and laparoscopic (47-45.6%) technologies. In 20 (19.4%) of 103 patients, the course of the immediate postopera-
tive period was complicated by the development of neurogenic bladder dysfunction. In order to study the frequency 
of neurogenic bladder dysfunction depending on the technique of mesorectumectomy, the patients were divided 
into 2 groups. Group 1 included 9 patients who underwent laparoscopic total mesorectumectomy. Group 2 included 
11patients who underwent traditional (open) mesorectumectomy.
RESULTS: the study of the functional state of the bladder according to the flowmetric indicators revealed that the 
frequency of development of postoperative bladder dysfunction has a gender dependence. The frequency of neuro-
genic bladder dysfunction was 25% in men and 10,7% in women. It is shown that during 1 week and 6 months after 
surgery, the average urination rate tends to increase in women and decrease in men, regardless of the technique of 
total mesorectumectomy. In both groups, there was not a statistically significant decrease in the maximum volu-
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metric velocity in both men and women within 6 months after surgery. At the same time, during this period, there 
was a decrease in the average rate of urination only in men, regardless of the technique of total mesorectumectomy. 
And in women, this indicator remained unchanged or slightly increased.
CONCLUSION: it is shown that a complex system of therapeutic measures, including drug stimulation of the detru-
sor and urethral sphincter, repeated catheterization of the bladder, as well as epicystostomy performed according 
to indications, allows adequate correction of bladder dysfunction after total mesorectumectomy in patients with 
rectal cancer.

KEYWORDS: rectal cancer, total mesorectumectomy, open total mesorectumectomy, laparoscopic total mesorectumectomy, neurogenic bladder 
dysfunction
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ВВЕДЕНИЕ

Мировые тенденции в  эпидемиологии колоректаль-
ного рака (КРР) наглядно демонстрируют высокий 
уровень заболеваемости раком прямой кишки (РПК), 
который стабильно занимает 4–5  место в  общей 
структуре злокачественных опухолей [1–4]. По  на-
шим данным, после ТМЭ, выполненной с применением 
традиционной (открытой) технологии (ОТМЭ), факти-
ческая выживаемость составила 81,8%, безрецидив-
ная 3-летняя выживаемость — 60,6%. У пациентов, 
перенесших ТМЭ с  использованием лапароскопиче-
ской технологии (ЛТМЭ), эти показатели составили 
80% и 56,7%, соответственно. После ОТМЭ 5-летняя 
фактическая выживаемость составила 54,5%, без-
рецидивная 5-летняя выживаемость — 31,8%. У па-
циентов, перенесших ЛТМЭ, эти данные составили 
57,8% и 31,6%, соответственно [5].
Представленные данные, демонстрирующие уровень 
заболеваемости и  смертности, убедительно свиде-
тельствуют о  глобальной медико-социальной зна-
чимости проблемы КРР вообще, и РПК, в частности. 
Начиная с  80-х г. ХХ века, переход от стандартной, 
так называемой «ортодоксальный» хирургии при РПК 
к  методике тотальной мезоректумэктомии (ТМЭ), 
разработанной Heald R.J. и  соавт. [7], и  предусма-
тривающей удаление прямой кишки (ПК) единым 
блоком вместе с  анатомическими структурами, на-
ходящимися в  пределах её фасциального «футля-
ра» с сохранением элементов вегетативной нервной 
системы таза (ВНСТ), положило начало новой эпохе 
в  онкопроктологии и  открыло новое направление 
в хирургическом лечении РПК. Однако многие авторы 
[1,6] с сожалением замечают, что, несмотря на явные 

преимущества, пока не удалось добиться повсемест-
ного внедрения методики ТМЭ, как стандартной опе-
рации при РПК.
Между тем, являясь функционально-щадящей 
и  сфинктеросохраняющей операцией, ТМЭ отвечает 
всем принципам онкологического радикализма и по-
зволяет улучшить не только отдаленные исходы, но 
и непосредственные функциональные результаты хи-
рургического лечения РПК. Как нервосберегающая 
операция, ТМЭ позволяет обеспечить сохранность 
висцеральный фасции ПК и целостность автономной 
(вегетативной) нервной системы таза (ВНСТ) и  тем 
самым не приводит к  существенному нарушению 
функции нижних отделов мочевыводящей системы 
и снижению качества жизни у оперированных боль-
ных [8]. По данным Сидорова Д.В. и соавт. [6], приме-
нение методики сохранения ВНСТ в ходе выполнения 
ТМЭ дает возможность существенно снизить частоту 
развития урологических осложнений и восстановить 
у 90,3% пациентов функцию мочевого пузыря в ран-
нем послеоперационном периоде. Однако, несмотря 
на неоспоримые достоинства, ТМЭ не лишена недо-
статков, к которым относятся урологические ослож-
нения, сексуальные расстройства, анальная инкон-
тиненция. Это объясняется тем, что операции на ПК 
вообще, ТМЭ  — в  частности, относятся к  разряду 
технически сложных, травматических вмешательств 
с высоким риском осложнений и летальности.
Для обозначения расстройства функции нижних от-
делов мочевыделительной системы у  больных РПК 
после ТМЭ в  литературе используются множество 
сходных терминов: «уродинамические нарушения», 
«урологические осложнения, ««дисфункция детру-
зора», «нейрогенная дисфункция мочевого пузыря» 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

33



и т.п. Нам представляется, что пользуясь различными 
терминами, отражающими разные лингвистические 
толкования, авторы вкладывают в них единое смыс-
ловое значение.
Относительно причин возникновения нейроген-
ной дисфункции мочевого пузыря (НДМП) после 
ТМЭ среди хирургов существуют различные мне-
ния. Многие авторы [9–12] считают, что развитие 
указанного осложнения напрямую обусловлено 
интраоперационными повреждениями элементов 
ВНСТ, связанными с  недостаточно качественной 
визуализацией операционного поля во время хи-
рургического вмешательства. По  мнению других 
авторов [13,14], немаловажную роль в  развитии 
НДМП играет местное распространение опухоли 
с  вовлечением в  злокачественный процесс ВНСТ, 
требующее удаления пораженных смежных ткане-
вых структур. Частота местно-распространенного 
РПК с поражением висцеральной фасции ПК и ин-
вазией опухоли в соседние органы и анатомические 
структура малого таза, оставляет 26–35% [15,16]. 
При  этом в  50,3–60,2% наблюдений поражение 
приходится на  долю мочевыделительной системы 
[17,18]. После ТМЭ дисфункция мочевого пузыря 
наблюдается, по  данным одних авторов [27,30]  — 
от 9 до 40%, по сведениям других [20,21] — от 48 
до 80% случаев.
Высокий процент НДМП обусловлен тесным анатомо-
топографическим взаимоотношением органов мало-
го таза с одной стороны и вовлечением в опухолевой 
процесс соседних органов и анатомических структур 
малого таза — с другой. И наконец, немаловажную 
роль в  структуре причин развития указанного ос-
ложнения играет травматичность операций, выпол-
няемых у  больных с  местнораспространенным РПК, 
а также неоадъювантная химиолучевая терапия, про-
водимая в  предоперационном периоде. По  данным 
литературы [22–24], у  5,2–17,6% пациентов после 
неоадъювантной химиолучевой терапии развивает-
ся стойкая атония мочевого пузыря. Развитие НДМП 
значительно утяжеляет течение послеоперацион-
ного периода и ухудшает качество жизни пациентов. 
Хроническая дисфункция мочевого пузыря способ-
ствует нарушению пассажа мочи с  возможным раз-
витием гидронефроза и, как следствие, хронической 
почечной недостаточности [6].
В последние годы в литературе появились публика-
ции, демонстрирующие эффективность применения 
метода интраоперационного нейромониторинга с це-
лью идентификации и сохранения целостности эле-
ментов ВНСТ [25–27]. Однако авторы декларируют, 
что в  качестве интраоперационного метода опреде-
ления ВНСТ, данный способ в настоящее время вряд 
ли может быть квалифицирован как основной, но он 

имеет перспективы с точки зрения изучения физио-
логии малого таза. По мнению цитируемых авторов, 
дальнейшее накопление опыта по  использованию 
метода интраоперационного нейромониторинга по-
зволит определить его значение в хирургии РПК.
Таким образом, представленные данные литературы 
позволяют констатировать, что изучение причин, 
частоты и  особенности НДМП у  больных РПК после 
ТМЭ имеет важную научно-практическую значимость 
и поиски рациональных хирургических методов, обе-
спечивающих соблюдении принципов анатомической 
зональности и  онкологического радикализма, пред-
ставляются весьма актуальными.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучение частоты, причин и особенностей клиниче-
ского течения НДМП у больных РПК после ТМЭ.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В основу работы положены результаты обследования 
и хирургического лечения 103 больных в возрасте от 
20 до 70 лет раком средне- и нижнеампулярного от-
делов ПК. Алгоритм диагностики включал общекли-
нические, лабораторные, биохимические и  инстру-
ментальные методы исследования (рентгеноскопия 
грудной клетки, трансабдоминальное, эндоректаль-
ное и трансвагинальное УЗИ, колоноскопия, КТ груд-
ной клетки и брюшной полости, МРТ органов мало-
го таза, электрокардиография, эхокардиография). 
Верификацию диагноза осуществляли определением 
онкомаркеров (РЭА и СА 19-9) и проведением пато-
морфологических исследований биопсийных матери-
алов и операционных препаратов. Для оценки функ-
ционального состояния мочевыводящей системы, 
проводили урофлоуметрию.
Всем больным под эндотрахеальным наркозом была 
выполнена тотальная мезоректумэктомия с  при-
менением традиционной (открытой) технологии 
у  56  (54,4%), лапароскопической  — у  47  (45,6%). 
Особое внимание уделяли макроскопическому иссле-
дованию удалённых препаратов с целью визуальной 
оценки сохранности собственной (висцеральной) 
фасции ПК, степени выраженности и  целостности 
мезоректальной клетчатки, наличия или отсутствия 
интраоперационной перфорации стенки кишки. 
У  всех больных гистологическая структура опухо-
ли была представлена аденокарциномой различной 
степени дифференцировки. В раннем послеопераци-
онном периоде нарушения функции мочевого пузы-
ря наблюдали у 56 (54,4%) из 103 больных. Мужчин 
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было 31  (55,4%), женщин  — 25  (44,6%). У  всех 
больных имелся местнораспространенный РПК (Т3-

4N1-2Mо). Всем больным пациентам в  предопераци-
онном периоде проводилась неоадъювантная химио-
лучевая терапия. Анализ причин НДМП показывает, 
что указанные осложнения были обусловлены либо 
опухолевыми поражениями (у 29), либо интраопе-
рационными повреждениями (у 27) ВНСТ во время 
операции. У 27 (48,2%) из 56 больных ТМЭ была вы-
полнена с применением лапароскопической техноло-
гии (1-я группа), у 29 (51,8%) — традиционной (2-я 
группа) (Табл. 1).
Всем больным хирургические вмешательства произ-
водили без использования нервосберегающей тех-
ники. Оценку степени сохранности элементов ВНСТ 
проводили визуально.
В группе больных, перенесших ЛТМЭ, уродинамиче-
ские нарушения развились вследствие ятрогенных 
повреждений ВНСT у 15, опухолевого поражения — 
у 12. Из 29 больных, перенесших ОТМЭ, возникнове-
ние уродинамических нарушений, было обусловлено 
интраоперационными повреждениями ВНСТ у  12, 
опухолевыми поражениями — у 17. Следует отметить, 
что интраоперационные повреждения ВНСТ были об-
условлены техническими трудностями выполнения 
отдельных этапов ТМЭ, связанных с анатомо-топогра-
фическими особенностями расположения органов 
и  сложностью интраоперационной идентификации 
нервных стволов малого таза.
Манифестация синдрома «НДМП» характеризова-
лась острой задержкой мочеиспускания, увеличе-
нием объема остаточной мочи, ослаблением чувства 
наполнения мочевого пузыря. Данный симптомо-
комплекс оценивали с  учетом жалоб больных, ха-
рактерных клинических проявлений, результатов 
физикального обследования и  ультразвукового ис-
следования органов малого таза. С целью объектив-
ной оценки сократительной способности детрузора 
всем больным проводили ежедневную регистрацию 
состояния мочеиспускания путем урофлоуметриче-
ского мониторинга. Урофлоуметрию проводили с ис-
пользованием портативного аппарата — урофлоуме-
тра, модели «АГАТ» (Россия).

Урофлоуграмму, основанную на  регистрацию пара-
метров мочеиспускания, оценивали по  следующим 
показателям:
−  время мочеиспускания (в норме < 10 сек);
−  максимальная объемная скорость мочеиспускания 

(в норме > 15–20 мл в сек.);
−  средняя скорость мочеиспускания (в норме > 10 мл 

в сек.);
−  время достижения максимальной скорости;
−  суммарный объем мочеиспускания (более 50 мл);
−  время ожидания начала мочеиспускания (в нор-

ме < 10 сек.).
Из этих параметров практически значимыми считали 
максимальную объемную скорость и  среднюю ско-
рость мочеиспускания.
Статистическую обработку результатов исследования 
проводили на персональном компьютере с помощью 
программных средств и пакета SPSS for Windows 13,0. 
Достоверность различий оценивали с  помощью не-
параметрического метода Wilcoxon-Mann-Whitney 
(Уилькоксона-Манна-Уитни) для независимых вы-
борков. Различия считали статистически значимыми 
при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

После первого удаления катетера самостоятель-
ное мочеиспускание восстановилось у  9  (60,0%) 
мужчин и  у 9  (75,0%) женщин, перенесших ЛТМЭ. 
Самостоятельно мочеиспускание после первого уда-
ления катетера восстановлено у 10 (77,0%) женщин 
и у 8 (50,0%) мужчин, перенесших ОТМЭ. Как видно 
из представленных данных, после первого удаления 
катетера восстановление самостоятельного моче-
испускания одинаково часто наблюдали как у боль-
ных, перенесших ЛТМЭ, так и у пациентов, перенесших 
ОТМЭ. В течение первых 3 суток послеоперационного 
периода восстановить самостоятельное мочеиспуска-
ние не удалось у 9 больных, перенесших ЛТМЭ (6 — 
мужчин, 3 — женщин). Аналогичная картина наблю-
далась у  11 больных (8 мужчин, 3 женщины) после 
ОТМЭ. У 18 больных (у 8 — после ЛТМЭ, у 10 — после 

Таблица 1. Частота нейрогенной дисфункции мочевого пузыря у больных раком прямой кишки в зависимости от пола 
и методики ТМЭ
Table 1. Neurogenic bladder dysfunction in patients with rectal cancer, depending on gender and TME technique

Методика ТМЭ Всего Мужчины Женщины Итого

ЛТМЭ 27 6 (22,2%) 3 (11,1%) 9 (33,3%)

ОТМЭ 29 8 (27,6%) 3 (10,3%) 11 (38%)

Всего 56 14 (25%) 6 (10,7%) 20 (35,7%)

Примечание: В таблицу не включены 36 пациентов (по 18 больных из каждой группы), у которых после первого удаления катетера самостоятельное 
мочеиспускание восстановлено
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ОТМЭ) отведение мочи осуществляли путем повтор-
ной катетеризации мочевого пузыря и установки по-
стоянного катетера. Возраст пациентов исследуемой 
группы варьировал от 53 до70 лет. В  средней воз-
растной группе (44–66 лет) было 7 (35,0%) больных, 
в пожилой (60–70 лет) — 13 (65,0%). Мужчин было 
14 (70,0%), женщин — 6 (30,0%).
С целью медикаментозной коррекции НДМП всем 
больным назначили препарат холиномиметическо-
го действия  — 0,05% раствор неостигмина (про-
зерина). Препарат вводили внутримышечно по 1 мл 
3 раза в  сутки в  течение недели. Для стимуляции 
сократительной функции детрузора у  мужчин на-
значали омник (тамсулозин, препарат из  группы α1-
адреноблокаторов) по  1 капсуле в  сутки в  течение 
2 недель. Самостоятельное мочеиспускание к  мо-
менту выписки из стационара восстановлено у всех 
этих больных. Двум пациентам в возрасте старше 60 
лет, перенесшим ЛТМЭ (1) и ОТМЭ (1) и страдающим 
доброкачественной гиперплазией предстательной 
железы, деривацию мочи осуществляли методом 
троакарной эпицистостомии. Восстановление само-
стоятельного мочеиспускания у  этих пациентов на-
ступило в течение 6 месяцев после ТМЭ. Случаев «ка-
тетер-ассоциированной» инфекции мочевых путей 
не наблюдали. Сравнительная оценка степени после-
операционной НДМП по параметрам урофлуометрии 
с учетом полового состава пациентов позволила вы-
явить, что в течение 1 недели и 6 месяцев после опе-
рации средняя скорость мочеиспускания (ССМ) имеет 
тенденцию к  снижению у  мужчин вне зависимости 
от методики ТМЭ. В обеих группах отмечено статис-
тически значимое снижение максимальной объемной 
скорости мочеиспускания (МОСМ) как у мужчин, так 
и у женщин в течение 6 мес. после операции. В тоже 
время за  указанный период наблюдалось снижение 
ССМ только у мужчин, вне зависимости от методики 
ТМЭ. А у женщин этот показатель оставался неизме-
ненным или несколько повышенным. Динамика МОСМ 
и ССМ, по данным урофлоуметрии, в различные сроки 
после ТМЭ представлена в таблице 2.

Таким образом, анализ наших клинических наблю-
дений показывает, что НДМП после ТМЭ у  больных 
РПК почти одинаково часто встречается у  больных, 
перенесших, как ЛТМЭ (у 33,3%), так и ОТМЭ (у 38%). 
Частота возникновения и клиническое течение НДМП 
имеют гендерную особенность вне зависимости от 
методики ТМЭ. Так, частота возникновения НДМП 
у  мужчин составила 25%, что более чем в  2 раза 
больше аналогичного показателя у женщин — 10,7% 
(Табл. 1).

ОБСУЖДЕНИЕ

Актуальность проблемы РПК обусловлена не только 
сложностью решения онкологических задач, связан-
ных с обеспечением отдаленной фактической и без-
рецидивной канцер-выживаемости, но и трудностью 
улучшения непосредственных функциональных ре-
зультатов хирургического лечения. Одной из  не-
решенных проблем хирургии РПК является НДМП, 
развивающаяся в  раннем послеоперационном пе-
риоде [9–14]. Сложность топографоанатомических 
взаимоотношений органов малого таза создают пред-
посылки и  потенциальные угрозы для повреждения 
ВНСТ, иннервирующей органов мочеполовой систе-
мы. Кроме интраоперационного повреждения ВНСТ, 
при  РПК возможно распространение злокачествен-
ного процесса по  периневральным пространствам, 
что также является неблагоприятным прогностиче-
ским признаком в отношении как непосредственных 
функциональных, так и  отдаленных онкологических 
результатов хирургического лечения [6,17–20]. 
С другой стороны, до настоящего времени не разра-
ботаны надежные методы определения степени инва-
зии опухоли в элементы ВНСТ и интраоперационной 
идентификации нервных структур малого таза [6]. 
Между тем, сообщение отдельных авторов [25–27] 
об эффективности применения метода интраопера-
ционного нейромониторинга с целью идентификации 
и  сохранения целостности элементов ВНСТ, вселяет 

Таблица 2. Динамика максимальной объемной и средней скорости мочеиспускания по данным урофлоуметрии в разные 
сроки после ТМЭ у больных раком прямой кишки
Table 2. Dynamics of the maximum volume and average urination rate according to uroflowmetry data at different times after 
TME in patients with rectal cancer

ЛТМЭ ОТМЭ

Пол МОСМ ССМ МОСМ ССМ

1 нед. 6 мес. 1 нед. 6 мес. 1 нед. 6 мес. 1 нед. 6 мес.

Мужчины 20,8 ± 2,1 20,6 ± 4,2 16,2 ± 2,5 16,2 ± 3,2 20,1 ± 1,9 20,5 ± 4,1 16,3 ± 2,4 16,3 ± 3,4

Женщины 20,1 ± 1,0 18,1 ± 3,9 17,4 ± 1,6 17,8 ± 3,5 20,2 ± 1,1 17,9 ± 3,7 17,5 ± 1,7 17,9 ± 3,6

Примечание: В таблицу не включены 36 пациентов (по 18 больных из каждой группы), у которых после первого удаления катетера самостоятельное 
мочеиспускание восстановлено
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Neurogenic bladder dysfunction after total mesorectumectomyНейрогенная дисфункция мочевого пузыря у больных раком 
прямой кишки после тотальной мезоректумэктомии

определенный оптимизм в  отношении улучшения 
функциональных результатов хирургического лече-
ния больных РПК.
Внедрение в арсенал хирургического лечения боль-
ных РПК функционально-щадящих оперативных вме-
шательств позволяет максимально сохранить целост-
ность элементов ВНСТ и снизить частоту дисфункции 
мочевого пузыря. Частота НДМП после ТМЭ у больных 
РПК колеблется в широких пределах, варьируя от 40 
до  80% [16,19–21]. По  нашим данным, суммарный 
удельный вес НДМП у больных РПК составил 35,7%, 
которая развилась как после ОТМЭ (у 38%), так и по-
сле ЛТМЭ (у 33,3%).
Лечение и  реабилитация пациентов с  НДМП по-
сле ТМЭ представляют трудную и  сложную задачу. 
Неблагоприятен тот факт, что до настоящего времени 
в  литературе отсутствует общепринятая концепция 
лечения НДМП у больных РПК после ТМЭ. Принципы 
коррекции послеоперационных расстройств функ-
ции мочевого пузыря включают в себя многокомпо-
нентную систему лечебных мероприятий с  учетом 
клинической манифестации НДМП в  соответствии 
с  урофлоуметрическими параметрами. Одним 
из  важных критериев, позволяющих объективно 
оценить функциональное состояние мочевого пу-
зыря, является восстановление самостоятельного 
мочеиспускания после первого удаления катетера. 
Сидоров  Д.В. и  соавт. [6] восстановление самопро-
извольного мочеиспускания после первого удаления 
катетера наблюдали у 90,3% оперированных. По дан-
ным авторов, в  9,7% наблюдениях в  раннем после-
операционном периоде (в течение не более 3 суток) 
восстановить самостоятельное мочеиспускание не 
удалось, что потребовало повторную катетеризацию 
мочевого пузыря. В  нашем исследовании в  случае 
отсутствия восстановления самостоятельного моче-
испускания  — 18  (90,0%) из  20 больных была вы-
полнена повторная катетеризация мочевого пузыря 
с  установкой постоянного катетера. Двум (10,0%) 
пациентам в  возрасте старше 60 лет, страдающим 
доброкачественной гиперплазией предстательной 
железы отведение мочи осуществляли методом тро-
акарной эпицистостомии. Самостоятельное мочеи-
спускание у всех этих больных было восстановлено 
в течение 6 месяцев после операции. Эффективность 
продленной катетеризации при  стойкой атонии мо-
чевого пузыря у больных после ТМЭ подтверждается 
работами других авторов [19,28]. Наряду с  рутин-
ными методами (постоянная катетеризация мочево-
го пузыря, медикаментозная стимуляция детрузора 
и т.п.), некоторые авторы [29] с целью фармакологи-
ческой коррекции НДМП у мужчин, считают целесо-
образным применения α1(альфа1)-адреноблокаторов 
(тамсулозин, терозозин, альфузозин, силодозин), 

среди которых наибольшей уроселективностью обла-
дают тамсулозин и силодозин. Также рекомендуется 
комбинированное применение α1-адреноблокаторов 
с ингибиторами фосфодиэстеразы 5-го типа (ФДЭ-5) 
(силденафил, варденафил, тадалафил и т. п.) у муж-
чин, у  которых НДМП сопровождается сексуальной 
дисфункцией.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Данные литературы и  результаты нашего исследо-
вания позволяют считать, что комплексная система 
лечебных мероприятий, включающих медикаментоз-
ную стимуляцию детрузора и сфинктера уретры, по-
стоянную катетеризацию мочевого пузыря, а  также 
эпицистостомию, выполняемую по показаниям, дают 
возможность скорректировать НДМП у больных РПК 
после ТМЭ.
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