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Введение. В	настоящее	время	нет	единого	мнения	о	сроках	безопасного	удаления	уретрального	катетера	у	пациен-
тов,	перенесших	радикальную	простатэктомию.
Цель исследования –	оценить	безопасность	и	функциональные	результаты	раннего	удаления	уретрального	кате-
тера	после	лапароскопической	простатэктомии.	
Материалы и методы.	В	период	с	января	2020	г.	по	апрель	2021	г.	в	исследование	были	включены	100	пациентов	
с	раком	предстательной	железы,	которым	одним	хирургом	выполнена	лапароскопическая	простатэктомия	(экстра-	
и	трансперитонеальным	доступами).	В	группу	А	(n	=	50)	вошли	пациенты,	которым	уретральный	катетер	был	удален	
на	2-е	сутки	после	оперативного	вмешательства;	в	группу	В	(контрольную)	(n	=	50)	–	пациенты	со	стандартным	
сроком	удаления	катетера	(14-е	сутки).
Результаты.	В	группе	А	по	результатам	цистографии	у	3	(6	%)	пациентов	определялась	экстравазация	контрастно-
го	 препарата	 из	 зоны	 уретровезикального	 анастомоза,	 принято	 решение	 о	 продлении	 катетеризации	 сроком		
до	10–14	сут.	У	7	(14	%)	пациентов	после	удаления	уретрального	катетера	возникла	острая	задержка	мочеиспускания:		
у	2	–	непосредственно	после	удаления	катетера,	у	5	–	через	2–7	сут	после	удаления	катетера.	Данным	пациентам	выпол-
нена	повторная	установка	уретрального	катетера	сроком	на	2–3	сут.	У	1	(2	%)	из	этих	пациентов	после	удаления	катете-
ра	 возникла	 повторная	 задержка	 мочи,	 которая	 была	 разрешена	 однократной	 катетеризацией	 мочевого	 пузыря.		
В	группах	А	и	В	частота	полного	восстановления	удержания	мочи	(0–1	прокладка	в	сутки)	через	1	мес	составила	22	и	16	%,	
через	6	мес	–	64	и	54	%,	через	12	мес	–	78	и	78	%	соответственно.	Частота	недержания	мочи	легкой	степени	(2–3	проклад-
ки	в	сутки)	через	1	мес	–	40	и	34	%,	через	6	мес	–	30	и	32	%,	через	12	мес	–	20	и	18	%;	средней	степени	(4–5	прокладок		
в	сутки)	через	1	мес	–	20	и	26	%,	через	6	мес	–	6	и	10	%,	через	12	мес	–	2	и	2	%;	тяжелой	степени	(6	прокладок	или	более	
в	сутки)	через	1	мес	–	18	и	24	%,	через	6	мес	–	0	и	4	%,	через	12	мес	–	0	и	2	%.
Заключение. Раннее	удаление	уретрального	катетера	(2-е	сутки)	у	пациентов,	перенесших	лапароскопическую	простат-
эктомию,	–	относительно	безопасный	метод,	позволяющий	ускорить	динамику	восстановления	удержания	мочи.

Ключевые слова:	рак	предстательной	железы,	радикальная	простатэктомия,	удержание	мочи,	удаление	уретраль-
ного	катетера
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Background.	Currently,	there	is	no	single	point	of	view	on	the	timing	of	safe	removal	of	the	urethral	catheter	in	pa-
tients	who	have	undergone	laparoscopic	radical	prostatectomy.
Objective of the study:	to	evaluate	the	safety	and	functional	results	of	early	removal	of	the	urethral	catheter	after	
laparoscopic	radical	prostatectomy.
Materials and methods.	In	the	period	from	January	2020	until	April	2021,	the	study	included	100	patients	with	a	diagnosis	
of	prostate	cancer	who	underwent	laparoscopic	radical	prostatectomy	by	one	surgeon.	Patients	were	divided	into	2	groups.	
Group	A	(n	=	50)	included	patients	with	the	urethral	catheter	removed	on	the	second	day	after	surgery.	Group	B	(n	=	50)	–	
the	control	group	–	included	patients	with	standard	catheter	removal	(14	days).
Results.	According	to	the	results	of	cystography,	in	group	A	extravasation	of	a	contrast	agent	from	the	zone	of	urethro-
vesical	anastomosis	was	determined	in	3	(6	%)	cases.	Seven	(14	%)	patients	developed	acute	urinary	retention	after	
the	removal	of	the	urethral	catheter.	Among	2	patients	acute	urinary	retention	occurred	immediately	after	catheter	re-
moval.	 In	5	cases	acute	urinary	 retention	developed	2–7	days	after	catheter	 removal.	These	patients	underwent	 re-
peated	catheterization	for	a	period	of	2–3	days.	In	our	study,	removal	of	the	urethral	catheter	on	the	second	day	in-
creased	the	dynamic	of	restoring	urinary	continence	in	the	postoperative	period.	The	frequency	of	complete	recovery		
of	urinary	continence	(0–1	pad	per	day)	in	the	groups	A	and	B,	respectively,	was:	after	1	month	–	22	and	16	%,	after		
6	months	–	64	and	54	%,	after	12	months	–	78	and	78	%.	Urinary	incontinence	in	the	groups	A	and	B	was	as	follows:	
mild	(2–3	pads	per	day):	after	1	month	–	40	and	34	%,	after	6	months	–	30	and	32	%,	after	12	months	–	20	and	18	%;	
moderate	(4–5	pads	per	day):	after	1	month	–	20	and	26	%,	after	6	months	–	6	and	10	%,	after	12	months	–	2	and	2	%;	
severe	(6	pads	or	more):	after	1	month	–	18	and	24	%,	after	6	months	–	0	and	4	%,	after	12	months	–	0	and	2	%.	
Conclusion.	Early	removal	of	the	urethral	catheter	(2	days)	in	patients	who	underwent	laparoscopic	radical	prostatec-
tomy	is	a	relatively	safe	method	that	improves	the	restoration	of	urinary	continence.

Key words:	prostate	cancer,	radical	prostatectomy,	urinary	continence,	urethral	catheter	removal
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Введение
Распространенность рака предстательной железы 

в России ежегодно увеличивается. За период с 2009  
по 2020 г. показатель заболеваемости вырос в 3 раза  
и составил 183,4 случая на 100 тыс. населения. За про-
шедший год число впервые выявленных случаев рака 
предстательной железы составило 36 970. Доля локализо-
ванного (I–II стадии) заболевания – 60,7 % [1]. Основным 
методом лечения рака предстательной железы является 
радикальная простатэктомия (РПЭ). В настоящее время 
нет единого мнения о сроках безопасного удаления уре-
трального катетера у пациентов, перенесших РПЭ. Вне-
дрение минимально инвазивных методов, внесение мо-
дификаций в хирургическую технику, стандартизация 
подходов дают основание полагать, что возможно безопас-
ное раннее удаление уретрального катетера [2].

Цель исследования – оценить безопасность и функ-
циональные результаты раннего удаления уретрально-
го катетера после лапароскопической простатэктомии 
(ЛРПЭ).

Материалы и методы
В Университетской клинике урологии РНИМУ 

Н. И. Пирогова на базе ГКБ № 1 им. Н. И. Пирогова 
в 2020 г. проведено проспективное клиническое 

исследование по изучению результатов раннего удале-
ния уретрального катетера после ЛРПЭ. В период с ян-
варя 2020 г. по апрель 2021 г. в исследование были 
включены 100 пациентов с раком предстательной же-
лезы, которым одним хирургом выполнена ЛРПЭ (экс-
тра- и трансперитонеальным доступами).

В группу А (n = 50) вошли пациенты, которым 
уретральный катетер был удален на 2-е сутки после 
оперативного вмешательства; в группу В (контроль-
ную) (n = 50) – пациенты со стандартным сроком 
удаления катетера (14-е сутки). Распределение по груп-
пам выполнено с помощью простой блоковой рандо-
мизации. Во всех случаях ЛРПЭ применяли метод 
задней реконструкции, для наложения уретровези-
кального анастомоза (УВА) использовали шовный 
материал V-Loc 3-0.

Предоперационные и периоперационные данные 
пациентов представлены в табл. 1.

Расширенную тазовую лимфаденэктомию и нерво-
сберегающую технику выполняли с учетом предопераци-
онных данных (клинической стадии, данных номограммы 
Briganti 2012, МИЭФ-5 (Международного индекса эрек-
тильной функции), желания пациента). Интраопера- 
ционно после формирования анастомоза его герме-
тичность оценивали введением по установленному 

mailto:byadretdinov.i@gmail.com
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Таблица 1. Пред- и периоперационные данные пациентов (n = 100)

Table 1. Pre- and perioperative characteristics of patients (n = 100)

Характеристика 
Characteristic

Группа А (n = 50) 
Group A (n = 50)

Группа B (n = 50) 
Group B (n = 50)

Средний возраст (диапазон), лет 
Mean age (range), years

64,5 (49–75) 63,9 (52–75)

Cредний уровень простатического специфического антигена (диапазон), нг/мл 
Mean prostate-specific antigen level (range), ng/ml

9,6 (0,76–50) 7,9 (1,82–17,3)

Клиническая стадия cT, n (%): 
cT stage, n (%):

Т1с
Т2а–T3b

22 (44)
28 (56)

26 (52)
24 (48)

Риск по классификации D’Amico, n (%): 
D’Amico risk, n (%):

низкий 
low 
промежуточный 
intermediate 
высокий 
high

22 (44)

12 (24)

16 (32)

24 (48)

12 (24)

14 (28)

Сумма баллов по шкале Глисона, n (%): 
Gleason score, n (%):

3 + 3
3 + 4
4 + 3 
4 + 4

38 (76)
5 (10)
3 (6)
4 (8)

41 (82)
6 (12)
2 (4)
1 (2)

Средний объем предстательной железы (диапазон), см3 

Mean prostate volume (range), cm3
44 (19,8–116,3) 52,6 (19,1–117)

Средняя сумма баллов по шкале МИЭФ-5 (диапазон) 
Mean IIEF-5 score (range)

16 (5–25) 16,4 (1–25)

Средняя сумма баллов по шкале IPSS (диапазон) 
Mean IPSS score (range)

9,7 (0–24) 8,4 (0–22)

Стадия рT, n (%): 
pT stage, n (%):

рТ2а–с
рТ3а–b
рТ4 

38 (76)
12 (24)

–

48 (96)
–

2 (4)

Сумма баллов по шкале Глисона (р), n (%): 
Gleason score (р), n (%):

3 + 3
3 + 4
4 + 3 
4 + 4

37 (74) 
10 (20)

2 (4)
1 (2)

42 (84)
6 (12)
1 (2)
1 (2)

Хирургический край, n (%): 
Surgical margin, n (%):

R0 
R1

45 (90)
5 (10)

43 (86)
7 (14)

Примечание. МИЭФ-5 – Международный индекс эректильной функции; IPSS – Международная система суммарной оценки 
симптомов болезней предстательной железы.  
Note. IIEF-5 – International Index of Erectile Function; IPSS – International Prostate Symptom Score. 
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Таблица 2. Интра- и послеоперационные данные пациентов (n = 100)

Table 2. Intra- and postoperative characteristics of patients (n = 100)

Характеристика 
Characteristic

Группа А (n = 50) 
Group A (n = 50)

Группа B (n = 50) 
Group B (n = 50)

ЛРПЭ (экстраперитонеальный доступ), n (%) 
LRP (extraperitoneal approach), n (%)

38 (76) 42 (84)

ЛРПЭ с ТЛАЭ (трансперитонеальный доступ), n (%) 
LRP with PLND (transperitoneal approach), n (%)

12 (24) 8 (16)

Средний объем кровопотери (диапазон), мл 
Mean blood loss (range), ml

121 (<100–400) 119 (<100–300)

Среднее время оперативного вмешательства ЛРПЭ (диапазон), мин 
Mean operation time LRP (range), min

113 (70–170) 110 (80–160)

Среднее время оперативного вмешательства ЛРПЭ с ТЛАЭ (диапазон), мин 
Mean operation time LRP with PLND (range), min

163 (100–230) 155 (105–220)

Нервосберегающая техника, n (%) 
Nerve-sparing technique, n (%)

18 (36) 19 (38)

Длительность госпитализации (диапазон), сут 
Mean hospitalization days (range), days

5 (3–10) 5 (3–10)

Примечание. ЛРПЭ – лапароскопическая радикальная простатэктомия; ТЛАЭ –тазовая лимфаденэктомия. 
Note. LRP – laparoscopic radical prostatectomy; PLND – pelvic lymph node dissection.

уретральному катетеру 150 мл физиологического раство-
ра. Во время операции ни одному пациенту не потребо-
валось проведения гемотрансфузии или конверсии. 
В группе А расширенная тазовая лимфаденэктомия вы-
полнена 12 (24 %) пациентам, нервосберегающая техни-
ка (одно- и двусторонняя) – 18 (36 %). Данные пациен-
тов в интра- и раннем послеоперационных периодах 
представлены в табл. 2.

Всем пациентам группы А на 2-е сутки после опе-
ративного вмешательства выполняли ретроградную 
цистографию (рис. 1).

По результатам цистографии принималось реше-
ние об удалении уретрального катетера. После удале-
ния катетера пациентам рекомендовано выполнение 
упражнений для тренировки мышц тазового дна.

Оценивали частоту постоперационных осложне-
ний, динамику восстановления удержания мочи (сра-
зу после удаления уретрального катетера, через 1, 3, 6, 
9 и 12 мес), частоту развития задержки мочеиспуска-
ния, стриктур УВА и повторных госпитализаций. 
Оценка недержания мочи основывалась на количест-
ве используемых прокладок в сутки: 0–1 прокладка – 
отсутствие недержания, 2–3 прокладки – легкая сте-
пень недержания, 4–5 прокладок – средняя степень, 
>6 прокладок – тяжелая степень. Для оценки степени 
недержания мочи пациентам рекомендовано исполь-
зование мужских гигиенических прокладок («3 ка-
пли»). На амбулаторном этапе наблюдение за пациен-
тами осуществляли с помощью телефонной связи 

с периодичностью 1 раз в месяц. Было проведено ди-
станционное анкетирование пациентов по опроснику 
ICIQ-SF (International Conference on Incontinence 
Questionnaire Short Form). Статистическую обработку 
результатов выполняли с помощью программы Microsoft 
Excel 11.0 стандартного пакета Microsoft Office 2013, 
а также программного обеспечения IBM SPSS Statistics 
21.0. При нормальном распределении показателей дан-
ные представляли в виде среднего арифметического. 
Сравнение полученных данных (количественных и ка-
чественных) проводили с использованием t-критерия 
Стьюдента и χ2-критерия. При оценке достоверности 
выявленных различий между средними значениями вы-
борок рассчитывали параметр р, вероятность справедли-
вости нулевой гипотезы была принята 5 % (р <0,05).

Результаты
В группе А по результатам цистографии у 3 (6 %) 

пациентов определялась экстравазация контрастного 
препарата из зоны УВА, принято решение о продлении 
катетеризации сроком до 10–14 сут. У 7 (14 %) паци-
ентов после удаления уретрального катетера возникла 
острая задержка мочеиспускания: у 2 – непосредствен-
но после удаления катетера, у 5 – через 2–7 сут после 
удаления катетера. Данным пациентам выполнена повтор-
ная установка уретрального катетера сроком на 2–3 сут. 
У 1 (2 %) из этих пациентов после удаления катетера воз-
никла повторная задержка мочи, которая была разрешена 
однократной катетеризацией мочевого пузыря. 



42

О
Н

К
О

УР
О

Л
О

ГИ
Я

  
1 ’

20
22

   
ТО

М
 1

8 
  

  
C

A
N

C
ER

 U
R

O
LO

G
Y 

 1
’2

02
2  

 V
O

L.
 1

8

42

Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак предстательной железы

Послеоперационные осложнения в группах А и В пред-
ставлены в табл. 3.

Динамика восстановления удержания мочи пред-
ставлена на рис. 2.

Рис. 1. Ретроградная цистография. Мочевой пузырь наполнен раствором рентгенконтрастного препарата (150–200 мл): а – прямая проекция; 
б – прямая проекция после опорожнения мочевого пузыря; в, г – прямая проекция с наличием экстравазации контрастного препарата 
Fig. 1. Retrograde cystography. The bladder is filled with a solution of radiopaque preparation (150–200 ml): а – direct projection; б – direct projection after 
emptying the bladder; в, г – direct projection with the presence of extravasation of contrast agent 

а

в

б

г

Таблица 3. Послеоперационные осложнения, n (%)

Table 3. Postoperative complications, n (%)

Осложнение 
Complication

Группа А (n = 50) 
Group A (n = 50)

Группа B (n = 50) 
Group B (n = 50)

Экстравазация контрастного препарата из зоны уретровезикального 
анастомоза 
Extravasation of the contrast agent from the urethrovesical anastomosis

3 (6) Не доступно 
Not avalible

ОЗМ после удаления уретрального катетера 
AUR after removal of the catheter

7 (14) 1 (2)

Повторная задержка мочеиспускания после ОЗМ 
Repeated urinary retention after AUR

1 (2) 0 

Примечание. ОЗМ – острая задержка мочеиспускания.  
Note. AUR – acute urinary retention. 



43

О
Н

К
О

УР
О

Л
О

ГИ
Я

  
1 ’

20
22

   
ТО

М
 1

8  
  

  
C

A
N

C
ER

 U
R

O
LO

G
Y 

 1
’2

02
2 

 V
O

L.
 1

8

43

Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак предстательной железы

По данным опросника ICIQ-SF статистически зна-
чимых различий между группами А и B через 1, 3 и 6 мес 
не установлено (p >0,05).

В группах А и В частота полного восстановления 
удержания мочи (0–1 прокладка в сутки) через 1 мес 
составила 22 и 16 % (р <0,05), через 6 мес – 64 и 54 % 
(р <0,05), через 12 мес – 78 и 78 % соответственно. 
Частота недержания мочи легкой степени (2–3 про-
кладки в сутки) через 1 мес – 40 и 34 % (р <0,05), через 
6 мес – 30 и 32 %, через 12 мес – 20 и 18 %; средней 
степени (4–5 прокладок в сутки) через 1 мес –  
20 и 26 % (р <0,05), через 6 мес – 6 и 10 %, через 12 мес – 
2 и 2 %; тяжелой степени (6 прокладок или более в сут-
ки) через 1 мес – 18 и 24 % (р <0,05), через 6 мес –  
0 и 4 %, через 12 мес – 0 и 2 %. У 1 (2 %) пациента 
группы B в послеоперационном периоде возникла 
стриктура УВА. Ни одному пациенту не потребовалось 
повторной госпитализации.

Обсуждение
Эволюция хирургического лечения рака предста-

тельной железы неразрывно связана с пересмотром 
ряда основополагающих подходов. Восьмидесятые и де-
вяностые годы прошлого века ознаменовались рядом 
«пионерских» анатомических разработок (Walsh, Myers, 
Steiner и др.), которые способствовали технической мо-
дернизации операции и позволили ликвидировать про-
блему плохо управляемых и массивных кровотечений, 
существенно ограничили частоту послеоперационной 

инконтиненции и эректильной дисфункции. Внедрение 
в хирургическую практику минимально инвазивных 
вмешательств ускорило развитие радикальной хирургии 
рака предстательной железы.

Современная РПЭ характеризуется высокими он-
кологическими и функциональными результатами, 
низкой частотой интра- и послеоперационных ослож-
нений, а также минимальной кровопотерей. Помимо 
этого, существенно снизился срок госпитализации 
и реабилитации пациентов.

Одним из наиболее дискутабельных вопросов РПЭ 
является оптимальный срок удаления уретрального 
катетера. Принято считать, что адекватная регенерация 
УВА обеспечивается длительной катетеризацией мо-
чевого пузыря (от 6 до 22 сут). Данный подход приме-
нялся в большинстве урологических центров вне за-
висимости от открытого или малоинвазивного 
доступа [3]. Считалось, что экстравазация мочи может 
увеличить риск развития стриктуры УВА и привести 
к недержанию мочи [4]. Однако данная взаимосвязь 
не была доказана [5]. С другой стороны, существует мне-
ние о том, что длительная катетеризация может нарушить 
кровообращение на этапе ранней регенерации, а также 
вызвать местную реакцию, тем самым повысить риск 
развития стриктуры УВА [6]. Более того, уретральный 
катетер является источником инфекции и представляет 
серьезную проблему для значительной доли пациентов, 
при этом ограничивая их физическую активность 
во время восстановления [7]. Симптомы, вызванные 

Группа А /  
Group A

Группа B / 
Group B

Группа А / 
Group A

Группа B / 
Group B

Группа А / 
Group A

Группа B / 
Group B

1 мес / 1 month 6 мес / 6 month 12 мес / 12 month
Тяжелая степень недержания 
мочи / Severe severity

18 24 0 4 0 2

Средняя степень недержания 
мочи / Moderate severity

20 26 6 10 2 2

Легкая степень недержания мочи /  
Mild severity 40 34 30 32 20 18

Отсутствие недержания мочи / 
No incontinence 22 16 64 54 78 78

Рис. 2. Динамика восстановления удержания мочи 
Fig. 2. Dynamics of urine continence 

%
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катетеризацией мочевого пузыря, схожи с симптомами 
гиперактивного мочевого пузыря и опосредованы акти-
вацией мускариновых рецепторов. Они плохо купиру-
ются медикаментозными средствами и усугубляют по-
слеоперационную боль.

Возможность раннего удаления уретрального кате-
тера обсуждалась еще в период преобладания открытых 
оперативных вмешательств. Так, R. Patel и H. Lepor 
в 2003 г. показали, что удаление уретрального катетера 
на 3-и или 4-е сутки после позадилонной простатэкто-
мии повышает риск острой задержки мочеиспускания 
до 19 % по сравнению с более поздним (на 7-е сутки) 
удалением катетера (3 %) [8]. Напротив, в исследовании 
R. Tiguert и соавт. не обнаружено значимых различий 
в частоте острой задержки мочеиспускания на 4-е (3 %) 
или 5-е сутки и более (3 %) после позадилонной РПЭ. 
Помимо этого, авторы отметили более высокий риск 
развития стриктур УВА и недержания мочи в группе 
позднего удаления уретрального катетера [9].

С момента своего внедрения минимально инва-
зивные методы (ЛРПЭ, робот-ассистированная РПЭ) 
стали предпочтительными при выборе доступа [10, 11]. 
Они позволяют выполнить прецизионное выделение 
сосудисто-нервных пучков и реконструктивный этап 
наложения УВА. Оптимальное наложение УВА явля-
ется важнейшим условием для сохранения функции 
удержания мочи в послеоперационном периоде [12]. 
Ряд авторов полагают, что помимо оптимального на-
ложения УВА в обеспечении высоких функциональных 
результатов участвуют такие факторы, как прецизион-
ное сохранение сосудисто-нервных пучков, задняя 
реконструкция и использование шовного материала 
с насечками [13, 14]. Данные обстоятельства позволя-
ют предположить возможность удаления катетера в бо-
лее ранние сроки.

В решении вопроса о сроках удаления катетера 
стоит помнить, что раннее его удаление связано с бо-
лее высокой вероятностью острой задержки мочеиспус-
кания в послеоперационном периоде. В исследовании 
T. A. Khemees и соавт., в которое были включены 1026 па-
циентов, перенесших робот-ассистированную РПЭ, по-
казано, что в группе раннего удаления (3-и и 4-е сутки) 
риск острой задержки мочеиспускания составил 6 %, 
в группе более позднего удаления (5-е сутки и более) – 
0,5 % [15]. Некоторые авторы заявляют о том, 
что острая задержка мочеиспускания является досто-
верным предиктором развития стриктуры УВА в по-
слеоперационном периоде. В работе J. S. Montgomery 
и соавт. продемонстрировано, что у 44 из 1289 паци-
ентов, перенесших РПЭ, возникла острая задержка 
мочеиспускания с последующим развитием стриктуры 
УВА (3,6 %) [16]. Помимо этого, раннее удаление кате-
тера может привести к таким осложнениям, как несосто-
ятельность УВА и вторичный затек мочи [17].

Напротив, длительная катетеризация мочевого 
пузыря обусловлена повышенным риском инфекци-
онных осложнений [18, 19]. В исследовании А. К. Но-
сова и соавт. показаны безопасность и эффективность 
удаления уретрального катетера на 1-е сутки после 
выполнения внебрюшинной РПЭ у хорошо информи-
рованных пациентов группы низкого и промежуточно-
низкого риска, без компрометирования онкологичес-
ких и функциональных результатов [20].

Немаловажным является вопрос динамики восста-
новления удержания мочи после РПЭ [21, 22]. Так, 
С. Gratzke и соавт. сообщили об отсутствии достовер-
ной разницы между группами раннего (2-е сутки) 
и стандартного (6-е сутки) удаления уретрального ка-
тетера после робот-ассистированной РПЭ [23]. С дру-
гой стороны, некоторые исследователи отмечают более 
высокие показатели удержания мочи в группе раннего 
удаления через 3, 9 и 12 мес после оперативного вме-
шательства [9].

Необходимость выполнения тренировок мышц 
тазового дна остается спорным вопросом. Анализ дан-
ных литературы затруднен из-за разночтений в методах 
и определениях недержания мочи. Ряд авторов сооб-
щают о пользе выполнения тренировок мышц тазово-
го дна в предоперационном периоде, так как это спо-
собствует более быстрому восстановлению удержания 
мочи [24–27]. В противовес этому опубликованы на-
учные работы, в которых отмечено отсутствие допол-
нительной пользы от предоперационной подготовки 
мышц тазового дна [28]. Несмотря на неоднородность 
мнений, согласно клиническим рекомендациям Аме-
риканской урологической ассоциации, тренировкам 
мышц тазового дна до и после РПЭ присвоены уровни C 
и B соответственно [29].

Результаты нашего исследования во многом сопо-
ставимы с общемировыми и демонстрируют, что под-
ход раннего удаления уретрального катетера (2-е сутки) 
имеет право на существование. Следует принять 
во внимание повышенный риск возможных осложне-
ний, представленных в табл. 3. Полученные нами ре-
зультаты показали, что в группе А (2-е сутки) достоверно 
выше (p <0,05) риск острой задержки мочеиспуска-
ния, который составил 14 % (n = 7). Помимо этого,  
у 1 из этих пациентов возник рецидив задержки моче-
испускания после повторного удаления уретрального 
катетера. Это потребовало повторной катетеризации 
мочевого пузыря. В группе В (14-е сутки) частота раз-
вития острой задержки мочеиспускания составила 2 % 
(n = 1). Безусловно, при выборе сроков удаления уре-
трального катетера следует провести беседу с пациен-
том о возможных осложнениях. Не следует прибегать 
к данной тактике в случаях, когда у пациента нет воз-
можности получить экстренную помощь на амбула-
торном этапе.
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Необходимость выполнения ретроградной цисто-
графии в группе раннего удаления – один из дополни-
тельных факторов, влияющих на выбор тактики лече-
ния. Несмотря на интраоперационную проверку 
герметичности УВА, у 6 % (n = 3) пациентов группы А  
обнаружена экстравазация контрастного препарата, что, 
несомненно, является противопоказанием к удалению 
катетера. Однако следует отметить, что наличие экстра-
вазации контрастного препарата не может быть досто-
верным признаком развития мочевого перитонита в по-
слеоперационном периоде. Ретроградная цистография 
в группе B не выполнялась, поэтому оценить частоту, 
а также влияние экстравазации контрастного препара-
та на послеоперационный период не представлялось 
возможным. Стоит отметить, что необходимость вы-
полнения контрольной цистографии несет определен-
ные экономические и временные издержки.

Дополнительным аргументом при решении вопро-
са раннего удаления уретрального катетера является 
доступ, выполненный при ЛРПЭ. Экстраперитонеаль-
ный доступ позволяет исключить риски мочевого за-
тека, который чреват серьезными осложнениями 
со стороны брюшной полости.

К преимуществам тактики раннего удаления сле-
дует отнести динамику восстановления удержания 
мочи, снижение рисков инфекционных осложнений, 
миграции катетера, а также качество жизни пациента 
в раннем послеоперационном периоде.

В нашем исследовании в группе А на протяжении 
9 мес наблюдения продемонстрирована лучшая дина-
мика восстановления удержания мочи, наиболее ве-
роятно связанная с более ранним началом тренировки 
мышц тазового дна и меньшим влиянием уретрально-
го катетера в зоне УВА на этапе ранней регенерации. 
Однако следует отметить, что частота полного удержа-
ния и недержания мочи (всех степеней) у пациентов 
группы А через 12 мес после оперативного вмешатель-
ства аналогична таковой у пациентов группы B  
(p >0,05). Таким образом, в нашем исследовании по-
казаны оптимальные результаты и достаточная без-
опасность выполнения ЛРПЭ с ранним удалением 
уретрального катетера (2-е сутки) у пациентов с лока-
лизованной и местно-распространенной формой 
рака предстательной железы. Остается неизвестной 
частота развития стриктур УВА в отдаленном после-
операционном периоде. Необходимо провести более 
масштабные исследования с анализом отдаленных 
результатов.

Заключение
Раннее удаление уретрального катетера (2-е сутки) 

у пациентов, перенесших ЛРПЭ, – относительно без-
опасный метод, позволяющий ускорить динамику вос-
становления удержания мочи. Данный подход показан 
информированным пациентам, у которых есть возмож-
ность получить экстренную амбулаторную помощь.
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