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Мета дослідження: проведення ретельного аналізу осно-
вних анатомічних механізмів, що лежать в основі ППІ. 
Збір доказів. виконано аналіз робіт, що були опубліковані у 
PubMed та EmBAse за темою постпростатектомічної інкон-
тиненції (ППІ). Первинно було досліджено 212 робіт. Дослі-
дження на тваринах, публікації щодо операцій з приводу до-
броякісної гіперплазії простати, аналіз результатів радіо- та 
гормонотерапії раку простати були виключені з огляду. Хі-
рургічні аспекти ППІ також не розглядались у даній роботі.
Синтез доказів. Численні роботи підкреслюють важливий 
вплив нейром’язових анатомічних елементів і тазової під-
тримки на розвиток ППІ. Анатомічні фактори включали 
аналіз сучасних підходів щодо структури уретрального 
сфінктерного комплексу, вивчення підтримувальних ком-
понентів мембранозної уретри, ролі фіброзу та невральних 
структур, а також значення уротеліальних особливостей.
Заключення. Анатомічна підтримка та тазова іннервація, як 
з’ясувалось, є важливими факторами в етіології ППІ. вра-
хування анатомічних особливостей уретрального сфінкте-
ру у комбінації з додатковим вивченням хірургічних аспек-
тів ППІ здатні покращити рівень континенції у хворих, які 
перенесли радикальну простатектомію.
Ключові слова: уретральний сфінктер, простатектомія, не-
тримання сечі, фіброз, інервація.

1. вСТУП. Частота та інформованість щодо постпрос-
татектомічної інконтиненції (ППІ) останнім часом збіль-
шились. Вірогідно, це пояснюється збільшенням кількості 
операцій з приводу раку простати. на сучасному етапі існує 
багато теорій, що пояснюють природу виникнення ППІ. не-
тримання сечі після виконання простатектомії, що часто кла-
сифікується як постпростатектомічна інконтиненція (ППІ), 
є суттєвим ускладненням, що призводить до значних страж-
дань хворого. Частота ППІ різна у різних урологічних стаці-
онарах, що залежить від безпосередньо визначення інконти-
ненції, ступеня її тяжкості, рівня страждання хворого та мето-
дології визначення її ступеня. незважаючи на множинні фак-
тори, що впливають на виникнення ППІ, вплив хірургічних 
методик також відіграє важливу роль в її розвитку. напри-
клад, вплив таких новітніх технологій, як робот-асистована 
простатектомія на збереження континенції є предметом су-
часних дискусій. Поряд зі збільшенням хірургічного лікуван-
ня раку простати збільшується роль супутніх захворювань у 
виникненні ППІ, що надалі збільшує інформованість фахів-
ців щодо зазначеної проблеми. тобто, етіологія ППІ багато-
факторна та є предметом численних сучасних досліджень. 

на підставі аналізу більше ніж 8000 хворих, яким була ви-
конана робот-асистована радикальна простатектомія (рАрП), 
лапароскопічна простатектомія або відкрита позадулонна про-
статектомія. V. Fіcаrrа та співавтори [1] виявили, що частота нс 
варіювала від 4% до 31% (у середньому 16%). Вік, індекс маси 
тіла (ВМІ), коморбідний індекс, симптоми нижніх сечових 
шляхів (снсШ) та об’єм простати були визнані основними пе-

редопераційними предикторами нс після рАрП. Далі автори 
дійшли висновків, що виникнення нс залежить не тільки від 
передопераційних характеристик хворого, але і від досвіду хі-
рурга, хірургічної техніки, повноцінності збору даних. Методи-
ки, що мають ціль забезпечити покращення результатів, вклю-
чають застосування нервозберігаючих операцій, збереження 
шийки сечового міхура, збереження пубопростатичних зв’язок, 
коректну уретровезікальну реконструкцію та інші. рАрП, як 
з’ясувалось, продемонструвала більшу частоту континенції по-
рівняно з відкритою простатектомією, у той час як збереження 
шийки сечового міхура призводило до більшої частоти утри-
мання сечі порівняно з реконструкцією шийки сечового міхура.

Аналіз динаміки утримання сечі після рП засвідчив, що у 
більшості хворих відновлення континенції відбувається протя-
гом першого року; у меншої частини хворих остаточне поліпшен-
ня континенції може спостерігатись протягом другого року [2].

особливості анатомії уретрального сфінктерного комп-
лексу, оточуючих його структур та іннервації, що забезпечують 
утримання сечі, ретельно описані у літературі. Ми надаємо ко-
роткий огляд сучасного підходу зазначеної анатомії у розділі 3. 
Хоча функція цих анатомічних структур та їхня специфічна 
роль в утриманні сечі досі залишається не до кінця вивченою. 
Прикладне значення зазначених структур переважно полягає 
у можливості застосування хірургічної корекції випадків піс-
ляопераційної інконтиненції. Багато оглядів аналізують меха-
нізми, що лежать в основі ППІ. наприклад, K.R. Loughlin та 
М.М. Prasad [3] дійшли висновку, що відновлення континенції 
сечі у післяопераційний період залежить від численних фак-
торів, що включають коректну селекцію хворих, застосування 
технічних інтраопераційних прийомів, а також коректне ви-
значення нетримання сечі. Ми підготували огляд літератури 
від початку впровадження рП до сучасного стану проблеми із 
включенням елементів патофізіології ППІ.

2. Збір доказів 
Ми досліджували дані публікацій Pub Med and EMBASE 

стосовно ППІ з січня 1990 року по травень 2015 року. Ми ви-
брали 1990 рік тому, що приблизно з цього періоду почала 
більш активно впроваджуватись рП. 

основні терміни дослідження: нетримання сечі, стресове 
нетримання сечі, імперативне нетримання сечі та рП. 

Критерії включення:
– клінічні дослідження, що аналізували фактори ризику;
– потенційні патологічні механізми, що лежали в основі 

нс після виконання рП;
– їхній можливий вплив на методи сучасної хірургічної 

корекції інконтиненції. 
Критерії виключення:
– дослідження на тваринах; 
– клінічні випадки; 
– публікації щодо простої простатектомії, трансуретраль-

ної резекції простати, кріотерапії, лазерної вапоризації та ін-
ших малоінвазивних операцій; 
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– статті, що досліджують патофізіологію доброякісної гі-
перплазії передміхурової залози та раку простати, результати 
променевої та гормональної терапії раку простати; 

– огляди літератури. 
Після первинного пошуку ми зупинилися на 77 статтях, 

що відповідали критеріям включення та виключення.

3. Синтез доказів
3.1. Анатомічні компоненти та їхній вплив на континен-

цію після РП

3.1.1. Уретральний сфінктерний комплекс
Уретральний сфінктерний комплекс складається з двох 

функціонально незалежних компонентів, а саме: внутрішнього, 
або ліссосфінктера (гладком’язового) та зовнішнього, або раб-
досфінктера (смугастополосатого), які забезпечують пасивне та 
активне утримання сечі відповідно [4]. Внутрішній сфінктер за-
безпечує континенцію протягом нормальної діяльності, коли має 
місце незначна напруга на шийку сечового міхура. Гладком’язова 
мускулатура підтримує помірний тонус внутрішнього сфінктеру 
протягом тривалого періоду з мінімальною напругою. 

Зовнішній уретральний сфінктер – це достатньо потужний 
м’яз, проте який досить швидко втомлюється при певних наван-
таженнях. Дію зовнішнього сфінктера можна спостерігати у ви-
падку проведення цистоскопії після рП, коли хворого просять 
напружитись. Можливість пацієнта циркумфенціально скоро-
чувати уретру при наданні команди свідчить про те, що м’язова 
тканина та іннервація є інтактними з одного боку, а відсутність 
патологічного фіброзу – з іншого боку. Двокомпонентна модель 
уретрального сфінктера також пояснює, чому техніка збере-
ження шийки сечового міхура приводить до більшої частоти 
континенції. Шийковозберігальна операція, як вважається, по-
переджує пошкодження внутрішнього сфінктера. Збереження 
зазначеної частини сфінктерного комплексу, який відповідає 
за пасивну континенцію, зумовлює більш раннє відновлення 
континенції та зменшення частоти ППІ. Численні дослідження 
довели, що це є фактор, який сприяє покращенню утримання 
сечі у післяопераційний період [5–7]. незважаючи на це, Marien 
and Lepor зазначили, що збереження шийки сечового міхура не 
справляло позитивного ефекту на частоту континенції [41]. 

3.1.2. структури, що підтримують мембранозну уретру
Підтримуючі структури чоловічої уретри можуть бути 

поділені на передні, задні та структури тазового дна. Передні 
уретральні підтримуючі структури включають пубоуретраль-
ну зв’язку, яка складається з пубовезікальної зв’язки (ПВЗ), 
пубопростатичної зв’язки (ППЗ) та сухожильноі арки пельві-
кальної фасції. Ці зв’язки стабілізують позицію шийки сечо-
вого міхура та зовнішнього сфінктерного комплексу, що допо-
магає фіксувати мембранозну уретру до лонної кістки [8].

Задня підтримка складається з перинеального тіла (цен-
трального сухожилля промежини), фасції Денонвільє, ректо-
уретрального м’язу та комплексу m.levator ani [9, 10]. третя під-
тримуюча структура представлена тазовим дном та складається 
з m.levator ani та оточуючої фасції [11]. тазове дно безпосеред-
ньо не зв’язане з уретрою [11], але відіграє певну роль в утри-
манні сечі шляхом забезпечення додаткової оклюзивної дії на 
уретру за рахунок підвищення інтраабдомінального тиску [12].

отже, основна роль підтримуючих структур полягає у за-
безпеченні кругової стабільності та адекватної суспензії уре-
трального сфінктерного комплексу[13].

У нормі омега-подібний уретральний рабдосфінктер має 
свою фіксуючу дорзальну ділянку у зоні так званої з’єднуючої 
фіброзної тканини [13]. Зазначена з’єднувальна тканина діє 
подібно точці опори для передніх сил, що напружують рабдо-
сфінктер. Це призводить до стиснення уретри у передньо-зад-
ньому напрямку. тому під час вилучення простати доцільно 

намагатися відновити ці якірні якості тканин з метою покра-
щення функції рабдосфінктера [15]. Це звичайно досягається 
шляхом збереження пубопростатичної зв’язки або застосуван-
ням якірного шва до дорзального венозного комплексу.

Деякі автори зазначили, що збереження ППЗ та ПВЗ до-
зволяє досягти покращення функції уретрального сфінктера 
та зменшити ступінь ППІ [6, 15–18]. реконструкція задньої 
м’язовофасціальної пластини Денонвільє та заднього фіброз-
ного з’єднання (відомого як шов рокко), як з’ясувалось, по-
кращує післяопераційну континенцію, що доведено числен-
ними дослідженнями [15, 19, 20]. Водночас деякі хірурги не 
відзначали подібні покращення континенції після виконання 
рП [21]. тотальна пельвікальна реконструкція з передньою 
фіксацією та заднім закріпленням сфінктерного комплексу та 
уретровезікального анастомозу має декілька біомеханічних 
переваг, що, як з’ясувалось, приводить до раннього віднов-
лення континенції [15]. Дана техніка попереджує скорочення 
культі уретри, важливу роль при цьому відіграє застосування 
шва рокко [19]. останній зменшує натяжіння анастомозу та 
покращує співставлення слизової оболонки уретри та сечово-
го міхура у зоні анастомозу. крім того, передня суспензія, яка 
частково заміщає функцію ПВЗ та ППЗ, знижує можливість 
низхідного пролапсу сечового міхура у ділянці анастомозу.

останнім часом відбувається багато дебатів щодо так зва-
ної гіпермобільності бульбозної уретри, що може викликати 
ППІ, і доцільності відновлення континенції шляхом корекції 
цієї гіпермобільності та репозиціонуванням бульбозної уре-
три у чоловіків. Це є аналогом теорії гамака, про яку повідо-
мляє J.O. DeLancey [22]. 

A.L. Burnett та J.L. Mostwin [23] відзначили, що висхід-
ний рух сфінктерного комплексу зустрічається тоді, коли 
скорочується саме зовнішній уретральний сфінктер. Базую-
чись частково на тому спостереженні, що у хворих, які дійсно 
мали зазначену функцію сфінктера, але одночасно мали пост-
простатектомічну слабкість задніх підтримуючих структур, 
континенція могла бути відновлена за рахунок реконструкції 
анатомії уретрального сфінктерного комплексу подібно до 
його нормальної передопераційної конфігурації [24]. ліку-
вання ППІ методом так званої репозиції та застосуванням 
не обструктивного слінгу базується саме на зазначеній вище 
концепції [25, 26]. однак магнітно-резонансні дослідження, 
проведені A.M. Suskind та співавторами [27], не виявили 
будь-якої дислокації бульбозної уретри після рП. Це навело 
на сумніви щодо того, що репозиція уретри є основним меха-
нізмом дії необструктивного трансобтураторного слінгу.

Якісно виконана рП, вірогідно, не повинна пошкоджувати 
будь-який елемент мускулатури тазового дна. однак наслід-
ки операції можуть змінювати підтримку сечового міхура, що 
призводить до інконтіненції різного ступеня. Безпосереднє 
пошкодження пубопромежинного м’язу та пубопростатичної 
зв’язки може виникати після надмірної дисекції апексу про-
стати або під час створення більш довгої культі уретри. на-
кладання швів уретровезікального анастомозу по латераль-
ної поверхні також може пошкоджувати пубоперинеальний 
м’яз, чого, по можливості, треба уникати. У протилежність 
зазначеному вище реконструкція перипростатичних тканин, 
вірогідно, призводить до покращення континенції.

3.1.3. Фіброз 
Деякі автори оцінювали роль фіброзних змін у ділянці 

уретровезікального анастомозу за допомогою магнітно-резо-
нансної томографії. так, с. Tuygun та співавтори [28] проде-
монстрували, що частота фіброзу є значно більшою у хворих 
з ППІ, ніж у континентних пацієнтів. тобто, вони зробили 
висновок, що фіброзні зміни відіграють важливу роль у роз-
витку ППІ, тому що вказана патоморфологічна картина нега-
тивно впливає на функцію уретрального сфінктера. Е. Sacco 
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та співавтори [29] також повідомили, що ППІ частіше зустрі-
чалась у випадках стриктури анастомозу порівняно з хвори-
ми без стриктури везикоуретрального анастомозу.

3.1.4. невральні компоненти
Іннервацію уретрального сфінктерного комплексу забез-

печує n.pudendus [30]. N. pudendus, згідно з даними більшості 
анатомічних фахівців, переважно прямує екстрапельвікальним 
шляхом через канал Алькокка [30]. Анатомічні дослідження та-
кож продемонстрували частково інтрапельвікальний напрямок 
щодо гілок пудендального нерву, що далі іннервують уретраль-
ний сфінктер [31–33]. також відомі докази, що нейроваскуляр-
ні пучки (нВП) можуть фактично також відігравати роль у ви-
никненні ППІ. однак є різні версії щодо ролі і ступеню впливу 
нВП в іннервації зовнішнього уретрального рабдосфінктеру. 
Деякі автори встановили, що досі не було продемонстровано, 
що нВП можуть містити соматичні волокна і, таким чином, 
повинні мати тільки функціональну роль у функції континен-
ції уретральним сфінктером [34]. однак інші автори довели, 
що внутрішній сфінктер уретри має щільні автономні волокна 
[35]. Більш того, н. Strasser та G. Bartsch [36] виявили, що нВП 
безпосередньо іннервують мембранозну уретру. Це означає, що 
пошкодження нВП дійсно впливає на механізм континенції. 
тобто, попередження травмування нВП принаймні приводить 
до раннього відновлення континенції після радикальної проста-
тектомії. Це було доведено численними високоякісними дослі-
дженнями [5, 29, 37–40]. незважаючи на зазначене вище, деякі 
автори не згодні з наведеними висновками та вважають, що не 
існує будь-якої різниці у результатах континенції між нервозбе-
рігаючими та нервонезберігаючими техніками [41].

сучасні ретельні анатомічні дослідження виявили, що ка-
вернозні нерви беруть участь принаймні у незначній порції ін-
нервації мембранозної уретри [42, 43]. Функціональне значення 
цього факту все ще недостатньо оцінено. однак с.р. Nelson та 
співавтори [44] виявили зміни інтрауретрального тиску, що ви-
никав після інтраопераційної стимуляції нВП; вони відзначили 
суттєве підвищення тиску у відповідь на стимуляцію у восьми 

послідовних хворих. отже, має місце достатньо клінічних до-
казів, що збереження нВП при виконанні рП призводить до 
раннього відновлення континенції сечі [40, 45]. Це може бути 
безпосереднім аргументом важливої ролі кавернозних нервів та 
нВП у підтриманні уроконтиненції. Аферентна іннервація та її 
ефект на майбутню континенцію сечі все ще вивчені недостат-
ньо [46]. M.V. Catarin та співавтори [37] оцінили уретральну 
аферентну іннервацію, яка, як з’ясувалось, була пошкоджена 
після рП і могла впливати на континенцію після рП.

3.1.5.Уротелій
Уротелій оточений еластичною тканиною та волокнами 

гладкої та поперечно-посмугованої м’язової тканини. У зоні 
з’єднання нижньої частини сечового міхура та проксимальної 
уретри уротелій стає ключовим компонентом функції сфінкте-
ра. Еластичний компонент проксимальної уретральної стінки є 
відповідальним за співставлення уротелію з оточуючими тка-
нинами (так звану коаптацію). Ця належна адгезія уретральної 
стінки забезпечує первинну резистентність до утримання сечі 
[29]. наразі існує недостатньо даних щодо оптимальної довжи-
ни зони коаптації. Але існують гіпотези, що вона повинна бути 
принаймні у межах 5–10 мм, щоб забезпечити континенцію [14]. 

ВИСНОВКИ
Дані літератури підтверджують, що анатомічна підтримка 

та тазова іннервація відіграють важливу роль в етіології ППІ. 
Пошкодження уретрального сфінктерного комплексу, ото-
чуючих структур або їхньої іннервації призводить до більшої 
частоти ППІ. Існують також біологічні фактори (похилий вік, 
збільшення маси тіла, передопераційні симптоми нижніх сечо-
вих шляхів, коротка довжина культі мембранозної уретри та 
інші), що погіршують рівень післяопераційної континенції. 

ретельне врахування анатомічних особливостей уретраль-
ного сфінктера, нейромускулярних шляхів, фіброзних змін 
везікоуретрального анастомозу у комбінації з подальшим ана-
лізом хірургічних аспектів спроможні покращити рівень кон-
тиненції у хворих, що перенесли радикальну простатектомію. 

Анализ анатомических факторов, 
способствующих недержанию мочи после 
радикальной простатэктомии (Обзор литературы)
С.В. Головко

Цель исследования: проведение тщательного анализа основных 
анатомических механизмов, лежащих в основе постпростатекто-
мического недержания мочи.
Сбор доказательств. Выполнен анализ работ, опубликованных в 
PubMed и EmBAse по теме постпростатектомического недержания 
мочи. Первоначально было исследовано 212 работ. Исследования 
на животных, публикации по операциям по поводу доброкаче-
ственной гиперплазии предстательной железы, анализ результатов 
радио- и гормонотерапии рака предстательной железы были ис-
ключены из обзора. Хирургические аспекты постпростатектомиче-
ского недержания мочи тоже не рассматривались в данной работе.
Синтез доказательств. Многочисленные работы подчеркивают 
важное влияние анатомических элементов и тазовой поддержки на 
развитие постпростатектомического недержания мочи. Анатомиче-
ские факторы включали анализ современных подходов к структуре 
уретрального сфинктерного комплекса, изучение поддерживающих 
компонентов мембранозной уретры, роли фиброза и невральных 
структур, а также значение уротелиальных особенностей.
Заключение. Анатомическая поддержка и тазовая иннервация, 
как выяснилось, являются важными факторами в этиологии пост-
простатектомического недержания мочи. Учет анатомических осо-
бенностей уретрального сфинктера в сочетании с дополнительным 
изучением хирургических аспектов постпростатектомического не-
держания мочи способны улучшить уровень континенции у боль-
ных, перенесших радикальную простатэктомию.
Ключевые слова: уретральный сфинктер, простатэктомия, не-
держание мочи, фиброз, иннервация.

Analysis of anatomical factors contributing to urinary 
incontinence after radical prostatectomy  
(Literature review)
S.V. Golovko

The objective: to conduct a thorough analysis of the main anatomical 
mechanisms underlying postprostatectomic urinary incontinence.
Collect evidence. The analysis of works published in PubMed and 
EmBAse on the topic of postprostratectomic urinary incontinence 
is performed. Initially, 212 papers were investigated. Animal studies, 
publications on operations for benign prostatic hyperplasia, analysis 
of the results of radio– and hormone therapy for prostate cancer were 
excluded from the review. Surgical aspects of postprostatectomic 
incontinence were also not considered in this work.
Synthesis of evidence. Numerous works emphasize the important 
influence of anatomical elements and pelvic support on the development 
of postprostatectomic urinary incontinence. Anatomical factors included 
the analysis of modern approaches to the structure of the urethral 
sphincter complex, the study of the supporting components of the 
membranous urethra, the role of fibrosis and neural structures, as well as 
the importance of urothelial features.
Conclusion. Anatomical support and pelvic innervation, as it turned 
out, are important factors in the etiology of postprostatectomic urinary 
incontinence. Taking into account the anatomical features of the urethral 
sphincter in combination with the additional study of the surgical aspects 
of postprostatectomic urinary incontinence can improve the level of 
continence in patients who have undergone radical prostatectomy.

Key words: urethral sphincter, prostatectomy, urinary incontinence, 
fibrosis, innervation.
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