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Рак предстательной железы – наиболее распространенное онкоурологическое заболевание у мужчин. Радикальная простатэкто-
мия (РПЭ) обеспечивает высокие показатели безрецидивной выживаемости. Частым осложнением РПЭ является недержание 
мочи, приводящее к значительному снижению качества жизни и социальной дезадаптации пациентов. Благодаря научному про-
грессу в области анатомии таза, оптимизации хирургической техники, внедрению лапароскопической и робот-ассистированной 
хирургии улучшились функциональные результаты РПЭ. Однако существующая в мире устойчивая тенденция роста заболева-
емости раком предстательной железы несомненно ведет к увеличению числа пациентов, подвергнутых РПЭ, и как следствие,  
к увеличению числа мужчин с недержанием мочи. В связи с этим вопросы, касающиеся этиологии, патогенеза и профилактики 
недержания мочи после РПЭ остаются крайне актуальными. Согласно многочисленным публикациям этиология недержания мочи 
после РПЭ является многофакторной. 
В настоящем обзоре представлен анализ результатов исследований, посвященных недержанию мочи после РПЭ. Рассматрива-
ются доказательства роли предоперационных и интраоперационных параметров в качестве возможных факторов развития 
недержания мочи.  

Ключевые слова: рак предстательной железы, радикальная простатэктомия, недержание мочи, прогнозирование недержания 
мочи после простатэктомии
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Prostate cancer is the most common urological malignancy in men. Radical prostatectomy (RPE) ensures high rates of relapse-free survival. 
Urinary incontinence is a frequent complication after RPE that significantly reduces the quality of life and leads to social maladaptation  
of the patient. Advances in pelvic anatomy, optimization of surgical techniques, and implementation of laparoscopic and robot-assisted surgery 
have improved functional results of RPE. However, the increasing incidence of prostate cancer leads to an increase in the number of patients 
after RPE and, accordingly, patients with urinary incontinence. Therefore, issues related to etiology, pathogenesis, and prevention of urinary 
incontinence after RPE remain highly relevant. Numerous publications suggest that etiology of urinary incontinence after RPE is multifactorial.
The purpose of this literature review is to provide an overview of studies on urinary incontinence after RPE. We analyze the role of preoperative 
and intraoperative parameters as possible risk factors for urinary incontinence after RPE. 
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Введение
Рак предстательной железы – наиболее распро-

страненная онкоурологическая патология у мужчин. 
Согласно эпидемиологическим отчетам в 2018 г. в Рос-
сии было выявлено 42 518 новых случаев рака пред-
стательной железы. Заболеваемость этой патологией 
составляет 62,43 на 100 тыс. мужчин, среднегодовой 
прирост заболеваемости – 5,92 % [1]. Одним из основ-
ных методов лечения рака предстательной железы, 
обеспечивающим наилучшие показатели общей и без-
рецидивной выживаемости, является радикальная 
простатэктомия (РПЭ).

Недержание мочи (НМ) после РПЭ – нежелатель-
ное осложнение, которое приводит к неудовлетворен-
ности результатами хирургического лечения у подав-
ляющего большинства пациентов. Распространенность 
НМ после РПЭ варьирует в широких пределах и зави-
сит от методов диагностики, степени тяжести, методо-
логии оценки. В настоящее время выявлено большое 
количество предоперационных и интраоперационных 
факторов, связанных с развитием НМ. Влияние пере-
довых хирургических методов, таких как робот-ассис-
тированная РПЭ (РАРП), на частоту развития НМ 
остается дискутабельным. С увеличением числа паци-
ентов, подвергающихся хирургическому лечению рака 
предстательной железы, отмечается сопутствующая 
эскалация распространенности НМ. Несомненно, наи-
более распространенной причиной НМ после РПЭ 
служит недостаточность сфинктера уретры. Вместе 
с тем изучение функциональных изменений нижних 
мочевых путей после РПЭ посредством комплексного 
уродинамического исследования  позволяет сделать 
выводы, что недостаточность сфинктера уретры часто 
ассоциирована с дисфункцией мочевого пузыря, 
и в ряде случаев данное состояние выступает в качест-
ве основной причины НМ [2].

Материалы и методы
Нами осуществлен поиск наиболее релевантных 

и оригинальных исследований в медицинских базах 
PubMed, Embase, Medline, Scholar Google, Scopus 
с применением поисковых запросов: «рак предста-
тельной железы», «радикальная простатэктомия», «не-
держание мочи». В последующем найденные исследо-
вания были проанализированы и на основании 
полученных результатов выполнен настоящий обзор 
литературы.

Результаты и обсуждение
В систематическом обзоре, включившем более 

8000 пациентов, перенесших РАРП, лапароскопиче-
скую и позадилонную РПЭ, V. Ficarra и соавт. обнару-
жили, что при использовании в качестве критерия 
удержания мочи «0–1 прокладку в сутки» показатели 
НМ варьировались от 4 до 31 % и составили в среднем 

16 % [3]. Возраст, индекс массы тела (ИМТ), сопутст-
вующая патология, симптомы со стороны нижних 
мочевых путей (СНМП) и объем предстательной же-
лезы были важными предоперационными предикто-
рами НМ после РПЭ. На распространенность НМ 
влияли интраоперационные факторы, такие как опыт 
хирурга, хирургическая техника, а также методы сбора 
и представления данных о НМ [4]. Наилучшие функ-
циональные результаты достигались при сохранении 
сосудисто-нервных пучков (СНП), шейки мочевого 
пузыря, пубопростатических связок и прецизиозного 
формирования уретровезикального анастомоза. РАРП 
имела лучшие результаты удержания мочи по сравне-
нию с открытой простатэктомией. Наибольшая веро-
ятность восстановления удержания мочи наступала 
в течение первого года после РПЭ. Тем не менее не-
большое улучшение показателей удержания мочи 
можно наблюдать также и через 2 года после хирурги-
ческого лечения [4]. Так, K. R. Loughlin и M. M. Prasad 
пришли к выводу, что на континенцию пациентов 
после операции влияет множество факторов, таких 
как возраст пациента, сопутствующая патология, хи-
рургическая техника [5].

Анатомия уретрального сфинктерного комплекса, 
окружающие его структуры, иннервация детально опи-
саны в литературе. Гораздо менее понятны функция дан-
ных анатомических структур и их специфическая роль 
в обеспечении нормального мочеиспускания. Ниже рас-
смотрим опубликованные исследования, объясняющи-
еся механизмы, лежащие в основе НМ после РПЭ.

Известно, что одним из основных анатомических 
структур, участвующих в процессе удержания мочи 
и нормального мочеиспускания, является уретральный 
сфинктер. В норме он состоит из 2 функционально 
независимых компонентов: внутреннего, или гладко-
мышечного, и внешнего рабдосфинктера, состоящего 
из поперечно-полосатой мускулатуры, которые соот-
ветственно отвечают за пассивное и активное удержа-
ние мочи [6]. Гладкая мускулатура внутреннего сфин-
ктера может находится в тонусе в течение длительного 
времени, что в свою очередь позволяет удерживать 
мочу как в покое, так и при любой физической актив-
ности. Двухкомпонентная модель уретрального сфин-
ктера также объясняет, почему хирургические техники, 
направленные на сохранение шейки у мочевого пузыря, 
приводят к более высокому проценту удержания мочи 
после РПЭ. Сохранение шейки мочевого пузыря позво-
ляет оставить интактной большую часть внутреннего 
сфинктера. Результаты многочисленных исследований 
показали, что данная оперативная техника является фак-
тором раннего восстановления удержания мочи [7–9].

Также большое количество исследований посвя-
щено роли опорных структур таза в удержании мочи. 
Топографически данные структуры принято разделять 
на 3 анатомических комплекса: передние, задние 
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опорные структуры и тазовое дно. К передним опор-
ным структурам относят пубоуретральные связки, ко-
торые представлены пубовезикальной связкой, пубо-
простатической связкой и arcus tendineus тазовой 
фасции. Данные связки стабилизируют пространствен-
ное положение шейки мочевого пузыря, а также ком-
плекса наружного сфинктера уретры (рабдосфинктер), 
участвуют в фиксации мембранозной уретры [10]. Ана-
томические структуры, участвующие в формировании 
задней опоры, состоят из фасции Денонвилье, musculus 
rectouretralis и мышц леваторов [11, 12]. Третья опорная 
структура – тазовое дно – состоит из мышц-леваторов 
и их фасции [13]. Тазовое дно напрямую не связано 
с уретрой [13], однако играет роль в удержании мочи, 
обеспечивая дополнительную «компрессию» уретры [14].

В исследовании G. Tan и соавт. показано, 
что основная роль опорных структур таза заключается 
в обеспечении всесторонней стабильности и поддер-
жки в определенной геометрической плоскости всего 
сфинктерного комплекса [15]. Рабдосфинктер уретры 
имеет форму греческой буквы омега. Точки прикре-
пления рабдосфинктера расположены дорсально в так 
называемом соединительнотканном центре [16]. 
При диссекции тканей во время РПЭ хирургом пред-
принимаются попытки сохранения анатомических 
структур для обеспечения адекватного послеопераци-
онного функционирования сфинктера [17]. Как пра-
вило, данные хирургические приемы подразумевают 
сохранение пубопростатических связок или суспензию 
уретры после лигирования дорсального венозного 
комплекса. В ряде исследований было показано, 
что сохранение пубовезикальной и пубопростатиче-
ской связок повышает вероятность удержания мочи 
после РПЭ [8, 17–20]. Реконструкция задней мышеч-
но-фасциальной пластинки Денонвилье, также из-
вестная как Rocco-stitch, по данным нескольких пу-
бликаций, улучшает удержание мочи [17, 21, 22], хотя 
в некоторых исследованиях аналогичные результаты 
не получены [23].

Тотальная тазовая реконструкция с фиксацией 
сфинктерного комплекса и везикоуретрального ана-
стомоза вентрально и дорсально имеет ряд «биомеха-
нических» преимуществ, а также, по-видимому, при-
водит к более раннему восстановлению удержания 
мочи [17]. Методика Rocco-stitch снижает натяжение 
тканей и улучшает аппроксимацию слизистой оболоч-
ки в анастомозе [21]. Кроме этого, передняя суспензия, 
имитируя нормальную функцию пубовезикальной 
и пубопростатической связок, уменьшает каудальный 
пролапс мочевого пузыря после РПЭ.

В последних исследованиях дискутируется роль 
так называемой гипермобильности бульбозного отде-
ла уретры в развитии НМ. Эта теория аналогична те-
ории гамака для женщин, о которой сообщает в своей 
работе J. O. DeLancey [24].

A. L. Burnett и J. L. Mostwin выявили, что сфинктер-
ный комплекс смещается вверх при сокращении наруж-
ного уретрального сфинктера [25]. На основании этого 
наблюдения у пациентов, которые имеют нормальную 
функцию сфинктера, но постпростатэктомическую не-
достаточность задних опорных структур, для профилак-
тики НМ необходима «перестройка» анатомии сфинк-
терного комплекса в конфигурацию, которая была  
до простатэктомии [26]. Считается, что лечение НМ 
с помощью так называемого репозиционного и необ-
структивного слинга основано на данной концепции 
[27, 28]. Однако в исследованиях магнитно-резонансной 
томографии (МРТ), проведенных A. M. Suskind и соавт., 
не выявлено какой-либо дислокации бульбозной уретры 
после РПЭ [29], что ставит под сомнение то, что репо-
зиция уретры является основным механизмом удержа-
ния мочи при установке необструктивного трансобту-
раторного слинга.

Еще одним из факторов, по-видимому, влияющих 
на функциональные результаты РПЭ, считается пери-
уретральный фиброз. C. Tuygun и соавт. показали, 
что частота развития фиброза была намного выше у па-
циентов с НМ, чем у пациентов, удерживающих мочу. 
Авторы пришли к выводу о том, что фиброз играет важ-
ную роль в развитии НМ, поскольку он может оказы-
вать отрицательное влияние на функцию наружного 
сфинктера уретры [30]. E. Sacco и соавт. также сообщи-
ли, что НМ встречается чаще в случае стеноза анасто-
моза по сравнению с пациентами без стеноза [31].

Необходимо остановиться и на роли нейрогенных 
причин в возникновении НМ после РПЭ. Известно, 
что иннервация сфинктерного комплекса осуществ-
ляется через половой нерв [32–35]. Доказано, 
что СНП могут также играть роль в НМ после РПЭ. 
Дискутируется роль и степень вклада СНП в иннер-
вацию внешнего уретрального рабдо сфинктера. Опу-
бликованы данные исследований, не подтвердившие, 
что СНП могут содержать какой-либо источник со-
матической иннервации [36]. Однако в других иссле-
дованиях продемонстрировано, что внутренний 
сфинктер уретры имеет вегетативные нервные волок-
на [37]. Более того, H. Strasser и G. Bartsch обнаружи-
ли, что СНП непосредственно иннервирует мембра-
нозную уретру [38]. По-видимому, интраоперационное 
повреждение СНП действительно влияет на механизм 
удержания, а сохранение СНП ведет по крайней мере 
к более раннему восстановлению удержания мочи по-
сле РПЭ. Это было показано во многих высокодока-
зательных исследованиях [7, 31, 39–42]. Тем не менее 
данный факт также подвергался сомнению в других 
публикациях, которые не указывают на какую-либо 
разницу в показателях удержания между техниками 
(с сохранением и без сохранения СНП) [43].

В недавних анатомических исследованиях показано, 
что кавернозные нервы обеспечивают небольшую часть 
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иннервации мембранозной уретры [44, 45]. Функциональ-
ное значение этих нервов до сих пор неясно. C. P. Nelson 
и соавт. измеряли изменения внутриуретрального давле-
ния, вызванного интраоперационной стимуляцией СНП, 
и отметили постоянное увеличение внутриуретрального 
давления в ответ на стимуляцию у исследованных паци-
ентов [46]. Кроме этого, имеется достаточно клинических 
доказательств того, что сохранение СНП во время РПЭ 
приводит к более раннему восстановлению мочеиспуска-
ния [42, 47]. Это доказывает прямую роль кавернозного 
нерва, проходящего в составе СНП, в удержании мочи. 
Афферентная иннервация и ее влияние на последующее 
мочеиспускание еще менее изучены [48]. M. V. Catarin 
и соавт. оценили афферентную активность уретры, кото-
рая, по-видимому, нарушалась после РПЭ и могла влиять 
на частоту развития НМ [39].

Необходимо также остановиться на дисфункции 
мочевого пузыря, возникающей у пациентов после 
РПЭ. Развитие гиперактивности детрузора de novo по-
сле РПЭ является еще одним фактором риска НМ. 
Из-за денервации и деваскуляризации мочевого пузы-
ря у части пациентов развиваются функциональные 
изменения, такие как гиперактивность детрузора 
и снижение эластичности стенки мочевого пузыря 
[49]. В исследовании, которое включило 268 пациен-
тов с СНМП после РПЭ, H. Lee и соавт. показали, 
что 32,7 % пациентов с НМ (n = 150) имели детрузор-
ную гиперактивность по сравнению с 29,7 % пациен-
тов без НМ, хотя различие не было статистически 
значимым [50]. C. Song и соавт. наблюдали детрузор-
ную гиперактивность у 51 % (n = 93) пациентов после 
РПЭ через 3 года наблюдения. Однако гиперактив-
ность детрузора уже существовала до операции  
у 27 (38 %) из 93 пациентов, и у 20 (74 %) из этих  
27 больных была постоянная гиперактивность детрузора 
в течение 3 лет наблюдения. Авторы объясняют перси-
стенцию симптомов накопления у исследуемых пациен-
тов снижением максимальной цистометрической емко-
сти, отсутствием уретрально-детрузорного ингибирования 
(в норме в фазу наполнения происходят ингибирование 
парасимпатической иннервации детрузора и активация 
уретрального сфинктера) вследствие недостаточности 
сфинктера уретры [49]. В анализируемой литературе ги-
перактивность детрузора как единственная причина НМ 
сообщается только в 4 % случаев и была связана с недо-
статочностью сфинктера в 42 % случаев [51].

Немаловажной составляющей НМ являются суще-
ствующие в предоперационном периоде СНМП. Из-
вестно, что пожилые пациенты чаще имеют СНМП 
до РПЭ вследствие как простатической обструкции, так 
и возраст-ассоциированных функциональных измене-
ний в мочевом пузыре и уретре. В исследовании 
G. Novara и соавт., включившем 308 пациентов, пере-
несших РАРП, выявлено, что пациенты, у которых вос-
становилось удержание через 1 год после операции, 

были значительно моложе, чем пациенты с НМ [52]. 
P. I. Karakiewicz и соавт. сообщили, что возраст был не-
зависимым предиктором функциональных исходов 
у 2415 пациентов после РПЭ [53]. В анализе данных 
2849 пациентов K. Matsushita и соавт. подтвердили, 
что пожилой возраст был независимым предиктором 
худших результатов удержания мочи через 6 и 12 мес 
после простатэктомии [54]. Напротив, одномерный 
и многомерный анализ данных 111 пациентов, прове-
денный Y. Kadono и соавт., показал, что возраст не свя-
зан с восстановлением удержания мочи после РПЭ [55]. 
Кроме этого, W. J. Catalona и J. W. Basler не обнаружили 
корреляции восстановления удержания после РПЭ 
с возрастом в серии из 784 пациентов [56].

Необходимо также остановиться на исследовани-
ях, касающихся влияния ИМТ на НМ после РПЭ. 
K. Y. Wolin и соавт. сообщили, что НМ было более рас-
пространенно среди физически неактивных мужчин 
с ожирением (ИМТ >30 кг / м2) в группе из 589 паци-
ентов [57]. A. L. Wiltz и соавт. обнаружили, что среди 
945 пациентов, перенесших РАРП, процент мужчин, 
удерживающих мочу, был значительно ниже среди па-
циентов с ИМТ >30 кг / м2 при 1- и 2-летнем наблюде-
нии [58]. Наоборот, одномерный и многомерный анализ 
данных 111 пациентов, проведенный Y. Kadono и соавт., 
показал, что ИМТ не является предиктором НМ после 
РПЭ [55]. E. I. Hsu и соавт. также не обнаружили стати-
стически значимой связи массы тела с послеопераци-
онным НМ [59]. В одной из самых больших на сегод-
няшний день серий оценки предоперационных 
предикторов НМ K. Matsushita и соавт. отметили, 
что среди 2849 пациентов, перенесших простатэктомию, 
более высокий ИМТ был независимым предиктором 
худших исходов удержания в 6- и 12-месячном перио-
дах наблюдения [54].

Важным предиктором НМ после РПЭ также счита-
ются перенесенные операции на предстательной железе. 
J. S. Elder и соавт. в группе из 30 пациентов, перенесших 
трансуретральную резекцию предстательной железы 
до РПЭ, обнаружили, что  среди мужчин, которые под-
верглись трансуретральной резекции предстательной 
железы в период от 4 нед до 4 мес до РПЭ, частота НМ 
была на 50 % выше. Для того чтобы снизить риск раз-
вития НМ, авторы рекомендовали выполнять РПЭ  
через 4 мес после трансуретральной резекции предста-
тельной железы [60]. В контролируемом исследовании, 
включившем 124 пациента, J. R. Palisaar и соавт. не со-
общили о существенных различиях в частоте НМ меж-
ду пациентами после трансуретральной резекции пред-
стательной железы и без нее до РПЭ [61]. В исследовании 
Jr E. Rodriguez и соавт. с использованием шкалы симпто-
мов Американской урологической ассоциации было по-
казано, что у 74 из 106 пациентов после РПЭ отмечена 
стресс-инконтиненция с более выраженными СНМП, 
по сравнению с 32 пациентами, которые были полностью 
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континентны [62]. Многофакторный анализ, проведен-
ный J. T. Wei и соавт. с использованием данных 482 паци-
ентов после РПЭ, показал, что наличие предоперацион-
ных СНМП является важным предиктором удержания 
мочи после РПЭ [63].

В последние несколько лет отмечается увеличение 
количества исследовательских работ, посвященных ро-
ли длины мембранозной уретры и размера предстатель-
ной железы, определяемым по данным предопераци-
онной МРТ в определении риска НМ после РПЭ.  
H. van Randenborgh и соавт. показали, что сохранение 
максимальной длины уретры при РПЭ улучшает ре-
зультаты удержания мочи [64]. Пациенты с большим 
объемом предстательной железы имели худшие резуль-
таты удержания мочи, вероятно, это связано с удалени-
ем более длинных участков уретрального сфинктера 
[65]. Также предполагается, что НМ можно объяснить 
ранее существовавшими СНМП у мужчин с большим 
объемом предстательной железы [59]. В ретроспектив-
ном анализе базы данных 355 пациентов, перенесших 
РАРП, J. Boczko и соавт. обнаружили, что уровень удер-
жания мочи после РПЭ в течение 6 мес был значительно 
ниже у мужчин с объемом предстательной железы 
>75 см3, чем у мужчин с объемом <75 см3 [66]. 
B. R. Konety и соавт. сообщили, что среди 2097 пациен-
тов у мужчин с объемом предстательной железы >50 см3 
были более низкие показатели удержания мочи через  
6 и 12 мес после РПЭ [67]. Однако одномерный и мно-
гомерный анализ, проведенный Y. Kadono и соавт. с ис-
пользованием базы данных 111 пациентов, показал, 
что размер предстательной железы не предсказывает 
исход операции относительно удержания мочи [55]. 
При оценке базы данных 3067 пациентов J. A. Pettus  
и соавт. также обнаружили, что размер предстательной 
железы, по-видимому, не влияет на функциональные 
результаты через 12 мес после простатэктомии [68].

L. Nguyen и соавт. отметили, что предоперационная 
длина мембранозного отдела уретры составляет в сред-
нем 14 мм [69]. Восстановление удержания мочи через 
1 год после операции отмечено у 89 % пациентов с дли-
ной уретры >12 мм, по сравнению с 77 % пациентов 
с длиной уретры <12 мм. В этой группе также обнаруже-
но, что длина уретры была в значительной степени свя-
зана с ранним восстановлением удержания мочи. 
P. Paparel и соавт. оценили предоперационную и после-
операционную длину мембранозной уретры у 64 паци-
ентов и отметили, что предоперационная и послеопера-
ционная длина мембранозной уретры была связана 
с временем восстановления удержания мочи [70]. На-
против, J. F. Borin и соавт. не выявили различий в пока-
зателях НМ и скорости восстановления удержания мочи 
при выполнении резекции уретры в апикальной зоне 
предстательной железы для снижения частоты положи-
тельного хирургического края [71]. В диссертационном 

исследовании М. Ф. Аль-Харири показал, что для про-
гнозирования риска НМ после позадилонной РПЭ оп-
тимальная предоперационная длина мембранозной 
уретры, определенная с помощью данных МРТ, состав-
ляет >14 мм [72]. 

K. Matsushita и соавт., изучая предоперационные 
предикторы удержания мочи после простатэктомии, 
включившие возраст пациента, ИМТ, оценку по шка-
ле Американского общества анестезиологов (ASA), 
длину мембранозной уретры, разработали прогности-
ческую модель развития НМ [54]. Авторами был про-
веден ретроспективный анализ данных 2849 пациен-
тов с использованием многомерной логистической 
регрессии. В базовой модели однофакторный анализ 
показал, что возраст, ИМТ и оценка по шкале ASA 
были значимыми независимыми предикторами вос-
становления удержания мочи в течение 6 и 12 мес 
наблюдения. Длина мембранозной уретры, измерен-
ная по данным МРТ до РПЭ, также является незави-
симым предиктором и была добавлена для разработ-
ки окончательной модели, что привело к увеличению 
площади под ROC-кривой на 0,085 по сравнению 
с базовой моделью.

Заключение
Предоперационные факторы, такие как пожилой 

возраст, высокий ИМТ, ранее существовавшие 
СНМП, более короткая длина мембранозной уретры 
и функциональные изменения мочевого пузыря, ока-
зывают отрицательное влияние на восстановление 
удержания мочи после РПЭ. Интраоперационное по-
вреждение сфинктерного комплекса уретры, окружа-
ющих структур и их иннервации приводит к повыше-
нию частоты развития НМ. Вместе с тем применение 
хирургической техники, учитывающей различные 
интраоперационные факторы (сохранение СНП,  
тазовой фасции, пубопростатической фасции, пубо-
промежностной мышц), повышает вероятность немед-
ленного (после удаления уретрального катетера) вос-
становления удержания мочи [73].

Таким образом, результаты многочисленных иссле-
дований свидетельствуют о влиянии различных пред-
операционных и интраоперационных факторов на удер-
жание мочи. С учетом роста заболеваемости раком 
предстательной железы, количества выпол няемых РПЭ  
увеличивается число мужчин с послеоперационным 
НМ. В связи с этим исследование факторов прогноза 
НМ и внедрение полученных результатов в клиниче-
скую практику являются актуальными задачами. 

Прогнозирование НМ после РПЭ позволяет реа-
листично консультировать пациентов о возможных 
рисках развития НМ, а также оптимизировать реаби-
литационные стратегии [74], что несомненно ведет 
к улучшению качества жизни пациентов.
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