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Аннотация
Обзорная статья посвящена проблеме недержания мочи (НМ), регистрируемого после

хирургических вмешательств по поводу доброкачественной гиперплазии предстательной
железы (ДГПЖ). В рамках несистематического обзора литературы проведён анализ
потенциальных предикторов развития послеоперационного НМ после анатомической
эндоскопической энуклеации простаты (АЭЭП) с использованием различных видов энергии.
Рассмотрены факторы, ассоциированные с транзиторным и персистирующим НМ,
особенности НМ в зависимости от техники энуклеации, а также случаи НМ, возникающие на
этапе обучения хирургов. Особое внимание уделено особенностям НМ, наблюдаемым после
различных методов АЭЭП, поскольку данные технологии получают всё более широкое
распространение и занимают доминирующее положение в современной хирургии ДГПЖ.
Отмечена более высокая частота транзиторного послеоперационного НМ. Подчёркнута
необходимость учёта предоперационных и некоторых интраоперационных параметров в
качестве предикторов развития НМ, а также важность обязательного предоперационного
информирования пациентов о возможных рисках и сроках разрешения данного осложнения.

Ключевые слова: недержание мочи, ДГПЖ, хирургическое лечение, предикторы,
факторы риска.

Abstract
The review article addresses the issue of urinary incontinence (UI) observed after surgical

interventions for benign prostatic hyperplasia (BPH). A non-systematic literature review analyzes
potential predictors of postoperative UI after anatomical endoscopic enucleation of the prostate
(AEEP) using various energy sources. Factors associated with transient and persistent UI, specific
characteristics depending on the enucleation technique, and cases of UI that arise during the initial
learning period are considered. Particular attention is paid to the characteristics of UI observed after
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various AEEP methods, since these technologies are becoming increasingly widespread and occupy
a dominant position in modern BPH surgery. A higher incidence of transient postoperative UI is
noted. The need to consider preoperative and some intraoperative parameters as predictors of UI
development is emphasized, as is the importance of mandatory preoperative patient education
regarding the potential risks and resolution timeframes for this complication.

Key words: urinary incontinence, BPH, surgical treatment, predictors, risk factors.

Annotatsiya
Sharhiy maqolada prostata bezining xavfsiz giperplaziyasi (PBXG) bo’yicha jarrohlik

aralashuvlardan keyin kuzatiladigan siydikni tuta olmaslik (STO) muammosi ko'rib chiqilgan.
Tizimlashtirilmagan adabiyotlar sharhida turli energiya manbalaridan foydalangan holda
prostataning anatomik endoskopik enukleatsiyasidan (PAEE) keyingi STOning potentsial
prediktorlari tahlil qilingan. Tranzitor va persistent STO bilan bog'liq omillar, enukleatsiya
texnikasiga bog'liq bo'lgan xususiyatlar va jarrohlarni o'qitish paytida yuzaga keladigan STO
holatlari va uning prediktorlari ko'rib chiqilgan. Turli PAEE usullaridan keyin kuzatiladigan STO
xususiyatlariga alohida e'tibor qaratilgan, chunki ushbu texnologiyalar tobora keng tarqalmoqda va
zamonaviy PBXG jarrohligida dominant o’ringa ega. Operatsiyadan keyingi STOning tranzitor turi
ko’proq uchrashi qayd etilgan. Operatsiyadan oldingi va ba’zi operatsiya vaqtidagi parametrlarni
STO rivojlanishining prediktorlari sifatida ko'rib chiqish zarurati, shuningdek, ushbu asoratning
potentsial xavflari va uni bartaraf etish muddatlari haqida bemorlarga operatsiyadan oldin ma’lumot
yetkazish muhimligi ta’kidlangan.

Kalit so'zlar: siydikni tuta olmaslik, PBXG, jarrohlik davolash, prediktorlar, xavf omillari.

Введение. Недержание мочи (НМ) у мужчин в подавляющем большинстве случаев
является следствием хирургических вмешательств на предстательной железе, выполняемых
по поводу доброкачественной гиперплазии предстательной железы (ДГПЖ) или рака
простаты. Послеоперационное НМ, особенно в период до 3 месяцев после операции,
является одним из наиболее частых осложнений хирургического лечения ДГПЖ и основной
причиной предоперационной тревоги и страха у пациентов. Сообщаемая частота НМ после
энуклеации простаты существенно варьирует в разных исследованиях. Так, частота
стрессового недержания мочи (СНМ) может достигать 54% в первые 3 месяца после
выполнения различных методов анатомической эндоскопической энуклеации простаты
(АЭЭП) у пациентов с ДГПЖ. Спустя 3 месяца после вмешательства, НМ может
регистрироваться с частотой до 16,2% [1,2].

Материалы и методы: в рамках данного исследования был проведен комплексный
несистематический поиск литературных данных в медицинских базах данных PubMed,
Science Direct, Google Scholar с использованием ключевых запросов «недержание мочи и
хирургия ДГПЖ», «недержание мочи и эндоскопическая энуклеация простаты»,
«недержание мочи и предикторы», «недержание мочи и факторы риска».

Результаты. В целях прогнозирования развития НМ после хирургических
вмешательств по поводу ДГПЖ было проведено множество исследований, направленных на
выявление предикторов развития НМ. В качестве таковых рассматриваются техника
вмешательства, возраст пациента, объём предстательной железы, продолжительность
хирургического вмешательства, время лазерного воздействия и др. [3-5].

Недержание мочи после АЭЭП с использованием различных видов энергии.
Согласно систематическому обзору и мета- анализу рандомизированных

контролируемых исследований Pang et al. (2022), при эндоскопической энуклеации с
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использованием различных видов энергии общая частота как CНМ, так и ургентного НМ
(УНМ) была сопоставима. При этом, несмотря на отсутствие статистической значимости,
частота этих двух видов НМ после ThuLEP оказалась ниже, по сравнению с HoLEP [6]. В
исследовании Elsaqa M. et al. (2023) общая частота НМ после HoLEP на сроках наблюдения 6
недель, 3 месяца и 1 год составила 43%, 15% и 5,8% соответственно, причем через 6 недель
после вмешательства частота СНМ, УНМ и смешанного НМ (СмНМ) были 121 (18.16%), 118
(17.72) и 48 (7.21%) соответственно. К предикторам НМ относились ожирение и наличие
предоперационного НМ. Дополнительными предикторами выступали больший вес
удалённого препарата и повышенный предоперационный показатель хрупкости [7].

Частота и факторы риска развития НМ после различных видов ЭЭП исследованы
также в систематическом обзоре и мета-анализе Hout M. et al. (2022), в котором были
проанализированы различные формы НМ после HoLEP (подавляющее большинство случаев),
ThuLEP, GreenLEP, биполярной энуклеации и ОАЭП. Существенных различий в частоте
послеоперационного НМ, в том числе СНМ и УНМ, после различных методов ЭЭП
обнаружено не было. СНМ чаще развивалось после HoLEP в краткосрочной перспективе (до
3 месяцев после операции), УНМ – в группе ThuLEP. Общая частота НМ в период 1-3
месяцев после HoLEP составляла 15%, в период 3-6 месяцев - 4%, и после 6 месяцев - 4%.
Частота НМ была выше в краткосрочной перспективе после GreenLEP и ОАЭП, и в
промежуточной перспективе (3-6 месяцев после операции) после HoLEP. Более старший
возраст, длительность операции, время лазерного воздействия и размер простаты до 80 см³
ассоциировались с более высоким риском развития НМ [8].

В ретроспективном исследовании, результатом которого стало создание номограммы,
позволяющей прогнозировать раннее СНМ после методов ЭЭП, в частности DiLEP и PKEP,
следующие параметры выступили в качестве предикторов НМ: более старший возраст, более
высокий ИМТ, более продолжительные СНМП, и больший объем простаты [9]. В недавнем
крупном исследовании, объединившем 6193 пациента, подвергнутых различным вариантам
анатомической эндоскопической энуклеации простаты (АЭЭП) где значимым предиктором
развития послеоперационного НМ выступил объём предстательной железы более 100 мл,
частота НМ составила 14,8%, при этом в 54% случаев отмечалось СНМ. У 84% пациентов
симптоматика разрешилась в течение трёх месяцев после вмешательства [10].

Анализ предикторов транзиторного и персистирующего недержания мочи.
Транзиторное (ТНМ) и персистирующее недержание мочи (ПНМ) также может быть

классифицировано как НМ в раннем и позднем послеоперационном периоде. ТНМ – это НМ
длительностью до 6 месяцев после операции, а ПНМ – более 6 месяцев. Транзиторное
недержание мочи (ТНМ) после HoLEP, по данным Coman RA и соавт. (2024), отмечалась у
16% пациентов, у 79% из которых НМ разрешилось в течение первых 3 месяцев после
операции. Частота СНМ составила 4,2%, УНМ - 10,8%, а постмикционного дриблинга -
5,88%. Предикторами развития ТНМ выступили возраст пациента, объём простаты,
предоперационная катетеризация, большой объём остаточной мочи, более длительное время
операции и масса удалённой ткани [11].

В проспективном исследовании Сорокина Н.И. и соавт. (2025) по оценке
уродинамических факторов риска ТНМ после эндоскопической энуклеации простаты (62
пациента – тулиевая волоконная энуклеация, 6 пациентов – биполярная энуклеация) оно
выявлялось у 36,2% пациентов. Длительность ТНМ не превышала 3 месяцев. Среди всех
случаев НМ стрессовое отмечалось у 17,4% пациентов, ургентное - у 10,1% и смешанное - у
8,7%. Независимыми уродинамическими предикторами транзиторного НМ выступили
индекс инфравезикальной обструкции (ИВО), индекс контрактильности (ИК) и
максимальное внутриуретральное давление (Pura max). При повышении ИВО и ИК на
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каждую единицу шанс НМ возрастал на 2,7% и 2,0% соответственно. Показатель Pura max
выступил в качестве защитного фактора - при повышении его на каждый 1 см водного столба
риск НМ снижался на 8%. Единственным независимым интраоперационным фактором,
связанным с НМ, была продолжительность операции: увеличении времени операции на
каждую 1 минуту увеличивало шанс развития НМ на 2,2%, причем это риск не имел
корреляции с видом используемой энергии и выполнением раннего апикального
освобождения сфинктера (РАОС) [12].

В другом исследовании, сравнивающем результаты ThuLEP и биполярной
трансуретральной резекции простаты (бТУРП), суммарная частота УНМ и СмНМ в срок до 1
месяца после операции составил 22,4% и 50% соответственно. Со второго и до конца
третьего месяца в обеих группах частота НМ резко уменьшилась, но у пациентов после
бТУРП продолжали наблюдать УНМ (11,6%). Авторы отдельно регистрировали такое
нарушение, как подтекание мочи, частота которого в период 1-3 месяца после операции в
обеих группах была сопоставима. Через 3 месяца после ThuLEP, подтекание мочи наблюдали
у 2 (0,8%) пациентов. После ТУРП данное явление не наблюдалось, однако у 15 (5,0%)
пациентов продолжали наблюдать эпизоды УНМ [13].

Сравнение результатов бТУРП, лазерной энуклеации гиперплазии простаты
(HoLEP/ThuLEP) и лапароскопической аденомэктомии простаты показало, что частота НМ в
трех группах составила 5,4%, 16,4% и 7,1% соответственно. В большинстве случаев НМ
длилось не более месяца и имело ургентный или смешанный характер. В целом ТНМ по всей
когорте составило 11,6%. Спустя 3 месяца после операции УНМ было отмечено в 2,5%
случаев (10 пациентов), а СНМ – только у 1(0,3%) пациента, у которого оно развилось de
novo после энуклеации [14].

В систематическом обзоре и мета-анализе по оценке частоты транзиторного (менее 6
месяцев) и персистирующего (более 6 месяцев) СНМ, УНМ и СмНМ после аблации,
энуклеации, м-ТУРП и б-ТУРП, все техники сопровождались всеми формами НМ. Частота
транзиторного и персистирующего стрессового и ургентного недержания мочи не
различалась между группами ТУРП и энуклеации. НМ в большинстве случаев носило
транзиторный характер и различий между процедурами не выявлено, за исключением
транзиторного СмНМ, частота которого была выше после энуклеационных методик [15].

В 2024 г. были опубликованы результаты масштабного ретроспективного анализа
национальной базы данных, включившего почти 275 тыс. пациентов, целью которого было
определение предикторов персистирующего недержания мочи (НМ) (наличие НМ, через 12
мес. после операции) после хирургического лечения ДГПЖ в 2021 году был предпринят.
Пациентам был выполнен целый ряд хирургических вмешательств по поводу ДГПЖ: ТУРП,
HoLEP/ThuLEP, открытая аденомэктомия простаты (ОАЭП),
лапароскопическая/роботическая аденомэктомия простаты (Лап/Роб АЭП), фотоселективная
вапоризация простаты (ФВП), простатический уретральный лифт (ПУЛ), акваблация
простаты, Rezum, эмболизация простатических артерий (ЭПА). Общая частота ПНМ среди
всех пациентов, составила 4,01%. Наибольшая частота (6,47%) любого типа ПНМ была
отмечена в группе HoLEP/ThuLEP. Среди всех случаев НМ наибольшая доля приходилась на
пациентов с УНМ (58,67%), затем следовали пациенты со СНМ (28,04%) и СмНМ - 13,29%.
Общая частота СНМ, УНМ и СмНМ мочи через 12 месяцев после операции составила 1,12%,
2,35% и 0,53% соответственно [16].

По результатам многофакторного логистического регрессионного анализа в крупном
многоцентровом исследовании, объём простаты и показатель IPSS (International Prostate
Symptom Score) были факторами, достоверно ассоциированными с более высокими шансами
транзиторного СНМ/СмНМ. Помимо этого, объём простаты, длительность операции и
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отсутствие РАОС были факторами, связанными с более высокой вероятностью
персистирующего СНМ/СмНМ. Использование тулиевого волоконного лазера
сопровождалось снижением частоты раннего и позднего СНМ и СмНМ [17].

Анализ предикторов недержания мочи в зависимости от техники энуклеации
простаты.

Традиционной хирургической техникой при выполнении АЭЭП является трёхдолевая
методика, когда после проникновения в соответствующий слой, производится раздельная
энуклеация средней и боковых долей гиперплазии простаты [18]. Вслед за классической
трехдолевой техникой были разработаны двухдолевые методики с совокупной резекцией
средней и одной из боковых долей, а также метод удаления гиперплазии простаты единым
блоком – техника en- bloc. Эти методы прочно вошли в клиническую практику и широко
применяются в различных центрах [19-21].

Что касается связи между различными техниками выполнения энуклеации и риском
развития недержания мочи после анатомической эндоскопической энуклеации простаты,
частота возникновения СНМ и УНМ через 3 месяца после классической трехдолевой,
двухдолевой и однодолевой (en-block) техниками, не показала значимых различий. Частота
зарегистрированных случаев недержания мочи варьировала в зависимости от размера
выборки, и составляла от 0 до 8% для СНМ/УНМ [21]. Различий между указанными
техниками также не было выявлено в систематическом обзоре и мета-анализе Hout M. et al.
(2022) [8].

Сравнение техник en-bloc и non-en-bloc при удалении крупных и очень крупных
аденом не выявило разницы в частоте НМ по обеим группам. При объеме простаты более 80
см3 ни объем простаты, ни техника не влияли на частоту послеоперационного НМ.
Предикторами НМ явились возраст пациента, предоперационный Qmax, предоперационный
объём остаточной мочи и общая продолжительность операции [22].

Многоцентровое исследование в реальных условиях Castellani D. et al. (2024),
объединившее 5068 пациентов, также сравнивало частоту НМ после en-bloc (1 группа) и non-
en-bloc (2 группа) энуклеаций простаты, выполненных с использованием различных лазеров.
Общая частота послеоперационного НМ оказалась сопоставимой между двумя когортами - в
течение первого месяца после операции общий уровень НМ составил 6,3% в группе en-bloc и
5,3% в группе non-en-bloc, при этом УНМ было значительно выше в группе 1 (55,1% против
37,3%). Значительно более высокая частота СНМ отмечалась в течение первого месяца и
после трёх месяцев после операции в группе non-en-bloc энуклеации [17].

Как было отмечено выше, целый ряд исследований, посвящённых осложнениям
АЭЭП, указывают на то, что возраст пациента, объём простаты, продолжительность
операции [11,16,22], и объём кровопотери [23] могут выступать возможными предикторами
развития НМ в послеоперационном периоде. В то же время в исследовании, объединившем
более 1400 пациентов, прооперированных в одном центре, взаимосвязи между
послеоперационным НМ и вышеуказанными параметрами установлено не было [24].

В 2 российских исследованиях факторами, защищающими от послеоперационного
НМ и способствующими раннему восстановлению удержания мочи выступили техники en-
bloc и total en-bloc ThuFLEP. Так, в исследовании Kamalov A.A. et al. (2024), в котором по
результатам многофакторного логистического регрессионного анализа факторами протекции
от НМ явились техника en-bloc ThuFLEP и РАОС. Авторы отмечают, что отсутствие РАОС
повышает риск развития НМ в срок до 1 месяца после операции на 74,2%, а в срок с 1 до 3
месяцев после операции – на 75,6%. Более высокая суммарная лазерная энергия и техника
энуклеации была связана с развитием НМ в целом. В данном исследовании частота НМ
после ThuFLEP спустя 3 месяца после операции составила 1,6% (СНМ - 0,8%, УНМ - 0,3% -
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и СмНМ - 0,5%) [25]. Использование техники total en-bloc ThuFLEP, когда
гиперплазированная ткань энуклеируется единым блоком без выполнения продольных
разрезов значимо снижало риск послеоперационного СНМ в первые 6 месяцев после
операции и обеспечивало раннее восстановление удержания мочи. В зависимости от техники
лазерной энуклеации, частота встречаемости СНМ в первый месяц после операции
разделилась следующим образом: после двухдолевой техники - 13,9%, после en-bloc - 12,4%
и после total en-bloc - 5,4% [26].

Снижению частоты послеоперационного НМ может способствовать миниатюризация
инструментов, используемых для трансуретрального вмешательства при ДГПЖ. Так, частота
СНМ после минимально инвазивной энуклеации гиперплазии простаты (MiLEP) тулиевым
волоконным лазером после удаления уретрального катетера составила 13,3%, а через 1 месяц
после операции 0% [27].

Анализ предикторов недержания мочи на этапе обучения.
Продолжительное время энуклеации и выраженная кровопотеря были отнесены к

независимым предикторам послеоперационного НМ у пациентов, перенесших HoLEP в
начальный период освоения методики. НМ возникло у 31 пациента (24,4%): 17 случаев СНМ,
9 – УНМ и 5 – СмНМ. У 29 пациентов (93,5%) оно разрешилось в среднем спустя 12 недель
после вмешательства. В этой связи хирургам, находящимся на этапе обучения, следует
уделять особое внимание выполнению быстрой энуклеации с одновременным обеспечением
гемостаза [23]. В работе Caillault V. et al. отмечается, что оптимизация использования
лазерной энергии и хирургической техники, особенно в период кривой обучения может
улучшать функциональные результаты ThuFLEP [28].

В более раннем исследовании, посвященном связи между частотой СНМ и кривой
обучения HoLEP, был сделан интересный вывод о том, что на этапе обучения важно не
фиксированное количество процедур, которые нужно выполнить, а интервал между ними.
Чем длительнее был период между вмешательствами в период обучения, тем выше
становился риск развития СНМ [29].

Заключение. НМ после хирургических вмешательств по поводу ДГПЖ относится к
числу типичных осложнений и может серьёзно влиять на качество жизни мужчин. Учитывая
высокую частоту послеоперационного НМ после хирургического лечения ДГПЖ, в
особенности, после методов АЭЭП, был разработан целый ряд мер по его предотвращению.
Эти меры включают технику РАОС, выполнение бесконтактной энуклеации единым блоком,
сохранение шейки мочевого пузыря, избегание радиального растяжения сфинктера,
использование энергии с режущим эффектом и точный гемостаз с использованием лазерной
энергии низкой интенсивности вблизи верхушки простаты [30,31,32].

НМ после хирургии ДГПЖ носит чаще всего транзиторный характер и разрешается в
первые месяцы после вмешательства, в подавляющем большинстве случаев континенция
восстанавливается к концу шестого месяца после операции. Частота транзиторного
послеоперационного НМ составляет около 30-40%, а по недавним данным даже 54% [1,16]. В
противовес этому, персистирующее НМ в срок 12 месяцев после операции достаточно низок
и практически не превышает 5%. Лишь в одном из исследований 2026 года персистирующее
НМ всех видов было зарегистрировано в 6,6% случаев [28].

Многочисленные исследования, посвященные анализу факторов риска и предикторов
послеоперационного НМ, демонстрируют целый ряд возможных предикторов НМ после
хирургии ДГПЖ. Авторы отмечают более старший возраст пациента, больший объем
предстательной железы, длительность хирургического вмешательства, время лазерного
воздействия, наличие сахарного диабета [33] и др. в качестве предикторов развития НМ. Не
все результаты однозначны, встречаются и прямые противоречия между данными различных
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исследований. Тем не менее, в целях профилактики НМ, связанного с хирургией ДГПЖ,
имеет значение учет базовых предоперационных параметров, коррекция сопутствующих
заболеваний. Важную роль играет обязательное информирование пациента о возможных
рисках развития и сроках разрешения послеоперационного НМ.
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