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Установка	искусственного	мочевого	сфинктера	является	наиболее	изученным	и	наиболее	эффективным	методом	
оперативного	лечения	стрессового	недержания	мочи	тяжелой	степени	у	мужчин.	В	случае	развития	эрозии	уретры	
в	месте	стояния	манжеты	восстановить	работу	устройства	и	вернуть	прежний	уровень	качества	жизни	возможно	
путем	серии	вмешательств.	
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Введение
Установка искусственного мочевого сфинктера 

(ИМС) является основным методом лечения пациен­
тов со стрессовым недержанием мочи средней и тяже­
лой степени [1–4]. Несмотря на многолетний опыт, 
удовлетворительные функциональные результаты,  
а также ряд модификаций устройства, имплантация со­
пряжена с риском осложнений, часть из которых требу­
ет удаления всей конструкции или части компонентов 
[5–8]. Наиболее тяжелыми осложнениями являются 
перипротезная инфекция и эрозия уретры в месте сто­
яния манжеты ИМС. Тактика ведения пациентов в по­
добных случаях предполагает многоэтапный подход: 
удаление части или всего ИМС, санацию инфекции, 
повторную установку необходимых компонентов. Кроме 
этого, в случае эрозии уретры требуется восстановление 
мочеиспускательного канала [2, 9].

Представляем клинический случай успешного ле­
чения пациента с деструкцией уретры в месте стояния 
манжеты ИМС и приводим обзор литературы.

Клинический случай 
Пациент Н., 74 лет, обратился в клинику урологии 

Городской клинической больницы им. С.П. Боткина в ян-
варе 2020 г. с жалобами на недержание мочи. Из анамнеза 
известно, что в 2011 г. пациент перенес чреспузырную аде-
номэктомию, после вмешательства отметил прогрессив-
ное ухудшение качества мочеиспускания. В том же году 
выполнена трансуретральная резекция шейки мочевого 
пузыря, после которой отметил тотальное недержание 
мочи, использовал подгузник. В связи с рецидивом стеноза 
задней уретры выполнены цистостомия и серия эндоуроло-
гических, а также открытых вмешательств, достаточная 
проходимость мочеиспускательного канала восстановлена 
в 2014 г., надлобковый свищ закрыт. В ноябре 2014 г. выпол-
нена установка ИМС: пеноскротальным доступом на буль-

бозный отдел мочеиспускательного канала установлена 
манжета 3,5 см. ИМС активирован через 6 нед, после 
активации потери мочи не превышали 20–30 мл/сут, ис-
пользовал 1 страховочную прокладку. В 2019 г. пациенту 
выполнено плановое оперативное вмешательство под 
общей анестезией с установкой уретрального катетера.  
Со слов пациента, перед операцией он сообщил лечащему 
врачу о необходимости деактивации ИМС, однако после 
удаления уретрального катетера отметил недержание 
мочи на фоне активированного ИМС, вновь стал исполь-
зовать подгузник. 

В клинике урологии Городской клинической больницы 
им. С.П. Боткина при осмотре в мошонке справа паль-
пируется помпа ИМС, активирована. В вертикальном 
положении отмечается подтекание мочи из наружного 
отверстия мочеиспускательного канала. Признаков урет-
рита, орхоэпидидимита нет. По данным ультразвуко-
вого исследования (УЗИ) резервуар ИМС содержит 21 мл 
жидкости. При уретроскопии в бульбозном отделе мо-
чеиспускательного канала визуализируется манжета 
ИМС, на этом уровне слизистая оболочка уретры от-
сутствует, проксимальнее манжеты визуализируется 
сужение просвета уретры (рис. 1). В связи с пандемией 
новой коронавирусной инфекции вмешательство в отно-
шении эрозии уретры было отложено. 

В декабре 2020 г. пациент был госпитализирован  
с жалобами на боли и увеличение в размере правой поло-
вины мошонки. При пальпации помпа и коннекторные 
трубки спаяны с мягкими тканями правой половины мо-
шонки, флуктуации не отмечается. Ткани промежности 
без острых воспалительных изменений. При УЗИ жид-
костных скоплений в мошонке и промежности не отме-
чается. В связи с развитием перипротезной инфекции 
проведена антибактериальная терапия с положитель-
ным эффектом, клиническая картина перипротезной 
инфекции разрешилась. 

Рис. 1. Уретроскопия. Эрозия уретры в месте стояния манжеты искусственного мочевого сфинктера: а – искусственный мочевой сфинктер 
активирован; б – искусственный мочевой сфинктер деактивирован, проксимальнее манжеты визуализируется стриктура уретры 
Fig. 1. Urethroscopy. Urethral erosion at the artificial urinary sphincter cuff site: а – artificial urinary sphincter is activated; б – artificial urinary sphincter  
is deactivated, urethral stricture is visualized proximally

а б
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Рис. 2. Интраоперационная картина. Субтотальная деструкция мо-
чеиспускательного канала в зоне стояния манжеты 
Fig. 2. Intraoperative picture. Subtotal destruction of the urinary tract at the 
cuff site

Рис. 3. Ретроградная уретрография. Стриктура бульбозного отдела  
мочеиспускательного канала в зоне ранее располагавшейся манжеты 
искусственного мочевого сфинктера. Ниже проекции стриктуры визуа-
лизируется тень заглушки трубки искусственного мочевого сфинктера 
Fig. 3. Retrograde urethrography. Stricture of the bulbous urethra in the area 
of the previous location of artificial urinary sphincter cuff. Below the stricture 
projection, shadow of the artificial urinary sphincter tube cap is visualized 

Рис. 4. Ретроградная уретрография. Состояние мочеиспускательного 
канала после пластики уретры. Визуализируются тени заглушки кон-
некторной трубки и металлических частей помпы искусственного 
мочевого сфинктера 
Fig. 4. Retrograde urethrography. Condition of the urinary tract after plastic 
surgery of the urethra. Caps of the connector tube and metallic parts of the 
pump of the artificial urinary sphincter are visualized

В январе 2021 г. выполнена ревизия ИМС. Пеноскро-
тальным доступом достигнута манжета ИМС. Отме-
чена субтотальная деструкция мочеиспускательного ка-
нала в зоне стояния манжеты, последняя покрыта солями, 
отмечается стриктура бульбозного отдела уретры прок-
симальнее манжеты (рис. 2). Признаков гнойного воспале-
ния не отмечено. Манжета ИМС удалена, соединительная 
трубка от манжеты к помпе ИМС заглушена с сохранени-
ем герметичности оставшихся частей ИМС. После бужи-
рования в полость мочевого пузыря проведен уретральный 
катетер 16 Ch. Выполнена цисто стомия. 

Уретральный катетер удален через 4 нед. По резуль-
татам контрольной уретрографии в бульбозном отделе 
отмечается стриктура уретры с постстенотическим 
расширением (рис. 3). Задняя уретра деформирована, при 
микции задняя уретра проходима. 

В июне 2021 г. пациенту выполнена анастомотичес-
кая пластика бульбозного отдела уретры. Промежност-
ным доступом достигнут и мобилизован бульбозный 
отдел уретры. Отмечен выраженный рубцовый процесс. 
Суженный участок уретры иссечен по всей окружности. 
Слизистая оболочка уретры в месте отсечения розового 
цвета, спонгиозное тело кровоточит частыми каплями. 
Проксимальный и дистальный отделы уретры пропуска-
ют буж 26 Ch. Дефект уретры составил 2 см. Отдель-
ными узловыми швами герметично и без натяжения 
сопоставлены проксимальный и дистальный концы уре-
тры. Послеоперационный период протекал без осложне-
ний, пациент выписан на 2-е сутки после вмешательства, 
уретральный катетер удален на 14-е сутки. При конт-
рольной уретрографии уретра проходима на всем протя-
жении, сужений не отмечено (рис. 4). При контрольном 
УЗИ объем жидкости в резервуаре составил 21 мл. 

В ноябре 2021 г. по результатам бактериологическо-
го исследования мочи роста флоры не выявлено, при 
контрольном УЗИ объем жидкости в резервуаре составил 
21 мл. Пациенту выполнена повторная установка ман-
жеты ИМС. Промежностным доступом достигнут 
бульбозный отдел мочеиспускательного канала прокси-
мальнее зоны ранее располагавшейся манжеты. Уста-
новлена манжета диаметром 3,5 см. Отдельным досту-
пом в мошонке мобилизован заглушенный конец 
коннекторной трубки к помпе, последний герметично 
соединен с манжетой, манжета смыкается. ИМС деак-
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тивирован. Основные этапы оперативного вмешательства 
отражены на рис. 5. Перед вмешательством и в течение  
4 сут после него проводилась антибактериальная терапия 
комбинацией цефотаксим + сульбактам (1000 мг + 500 мг) 
в сочетании с ванкомицином 1000 мг 2 раза в сутки. После-
операционный период протекал без осложнений. Уретраль-
ный катетер удален на 1-е сутки после вмешательства, 
пациент выписан на 4-е сутки. Амбулаторно проведена 
антибактериальная терапия (цефиксим 400 мг/сут) в те-
чение 10 дней. ИМС активирован через 6 нед.

По результатам обследования при максимальном пе-
риоде наблюдения 31 мес потери не превышают 15 мл/сут, 
пациент использует 1 страховочную прокладку в сутки. 
Субъективная оценка потерь мочи и качества жизни, 
связанного со здоровьем, по результатам опросника ICIQ-
UI Short Form (International Conference on Incontinence 
Questionnaire Short Form, Международное соглашение  
по опроснику о недержании мочи) составила 4 + 2 + 0 = 6 
баллов. При регулярном наблюдении в течение 31 мес ослож-
нений не отмечено. Таким образом, удалось достичь удов-
летворительных результатов в отношении сокращения 
потерь мочи («социальная континенция») и восстановить 
качество жизни и социальную активность пациента.

Обсуждение
Известно, что одним из наиболее частых и наиболее 

тяжелых осложнений установки ИМС наряду с перипро­
тезной инфекцией является эрозия уретры в месте сто­
яния манжеты, частота развития которой составляет 
от 5 до 15 % случаев первичных имплантаций [2, 10, 11]. 
Факторами риска эрозии являются лучевая терапия, ише­
мическая болезнь сердца, сахарный диабет, проведение 
эндоскопических манипуляций, пластика уретры или 
эрозия уретры в анамнезе и др. [10, 12]. В подобных слу­
чаях ряд авторов используют термин «хрупкая» уретра 
[13–15], подчеркивая значение состояния мочеиспуска­
тельного канала при установке ИМС. 

Стандартная тактика лечения в случае эрозии уре­
тры в месте стояния манжеты заключается в удалении 
всего ИМС с последующим дренированием мочевого 
пузыря уретральным катетером в течение 3 нед [9]. 
Повторную установку ИМС рекомендуется проводить 
через 3–6 мес, а у пациентов после лучевой терапии  
с истонченным спонгиозным телом следует рассма­
тривать транскорпоральную установку манжеты [9, 16]. 
Несмотря на подтвержденные эффективность и без­
опасность тактики дренирования мочевого пузыря 
уретральным катетером в случае эрозии уретры [17], 
некоторые авторы в целях уменьшения вероятности 
формирования стриктуры уретры при удалении ман­
жеты предлагают одномоментно проводить пластику 
уретры [18, 19]. Тем не менее в работе M.S. Gross  
и соавт. показано, что в сравнении с неполной эрози­
ей уретры частота развития стриктуры при большом 
дефекте слизистой оболочки выше вне зависимости 
от тактики восстановления уретры (катетер, рассечение 
уретры или уретропластика) [20]. 

Известно, что пациенты с эрозией уретры часто 
являются ослабленными пожилыми людьми, име­
ющими множество сопутствующих заболеваний [6].  
В анамнезе у них нередко бывают лучевая терапия  
и операции на брюшной полости. Эти факторы могут 
предрасполагать к повышенному риску осложнений 
при удалении ИМС по поводу эрозии уретры [21]. 
Повторная установка ИМС после пластики уретры,  
в свою очередь, связана с повышенными рисками эро­
зии, а реимплантация ИМС после эрозии является 
одним из самых сложных состояний в лечении недер­
жания мочи у мужчин [21, 22].

Очевидно, что сохранение части конструкции по­
зволяет сократить время вмешательства, а также избе­
жать потенциально сложной и опасной диссекции при 
попытке удаления резервуара ИМС, особенно если  
он расположен глубоко в тазу вблизи крупных сосудов  

Рис. 5. Этапы ревизии и повторной установки манжеты искусственного мочевого сфинктера: а – рубцовые изменения промежности; б – моби-
лизация бульбозного отдела уретры, по дорсальной поверхности проведен диссектор; в – измерение окружности уретры; г – установлена ман-
жета диаметром 3,5 см 
Fig. 5. Stages of revision and repeat installation of artificial urinary sphincter cuff: а – scarring of the groin; б – mobilization of the bulbous urethra, a dissector 
is inserted along the dorsal surface; в – urethral circumference measurement; г – a cuff with 3.5 cm diameter is installed

а б в г
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и внутренних органов [8, 21]. Принимая во внимание 
описанные факторы, при механической поломке ИМС 
описана техника удаления устройства с сохранением 
предварительно опорожненного резервуара с минималь­
ным последующим риском инфицирования [21, 23]. 

При эрозии уретры в случае развития гнойного 
воспаления инфекция может распространяться между 
ИМС и сформировавшейся вокруг него капсулы вдоль 
всего устройства как к помпе, так и к резервуару [2, 24] 
(рис. 6). Даже в случаях эрозии уретры без ярко выра­
женной клинической картины воспаления задержка  
в удалении манжеты или всего ИМС в конечном счете 
приводит к перипротезной инфекции, что подтверждает 
роль инфекции при эрозии уретры [7, 25]. Тем не менее 
возможность сохранения части ИМС при эрозии уретры 
рассматривалась некоторыми авторами. R.C. Motley  
и D.M. Barrett  при анализе 38 реимплатанций ИМС при­
шли к выводу, что при отсутствии признаков активной 
инфекции можно рассмотреть вопрос об удалении 
только манжеты с сохранением оставшихся компонен­
тов [26]. B.B. Bell и J.J. Mulcahy проанализировали 
результаты лечения 9 пациентов с двумя манжетами 
ИМС, которым при эрозии проведено успешное уда­
ление только одной манжеты [27]. 

В описанном нами клиническом случае признаков 
гнойного воспаления при удалении манжеты не отме­
чено, другие компоненты ИМС сохранены. Выбор 

периоперационной антимикробной терапии был об­
условлен необходимостью влияния на наиболее частые 
возбудители инфекции ИМС: Staphylococcus aureus, 
Staphylococcus epidermidis, Enterococcus с высокой долей 
метициллинрезистентных штаммов [28]. Использо­
ванная комбинация цефалоспорина 3­го поколения/
сульбактама в сочетании с ванкомицином позволяет 
воздействовать на широкий спектр грамположитель­
ных и грамотрицательных микроорганизмов, в том 
числе на метициллинрезистентные штаммы стрепто­
кокка и энтерококков. 

В последующем для восстановления работы 
устройства потребовалось установить только манжету 
ИМС. Таким образом, удаление всего ИМС связано  
с большими продолжительностью и объемом как вме­
шательства, направленного на удаление компонентов, 
так и последующего вмешательства по установке ИМС. 
Кроме этого, возрастают число и стоимость повторно 
устанавливаемых компонентов ИМС. Достигнутый 
нами успех повторной имплантации манжеты с сохра­
нением остальной части ИМС у пациента с деструк­
цией уретры, а также результаты других исследований 
свидетельствуют о необходимости дальнейшего изуче­
ния возможных подходов к устранению последствий 
этого осложнения.

Одним из важных аспектов описанного клиниче­
ского случая является ятрогенный характер развив­
шейся эрозии уретры. В исследовании J.J. Kowalczyk 
и соавт. при среднем периоде наблюдения 28,5 мес  
из 95 пациентов с двумя манжетами эрозия уретры раз­
вилась у 10 (10,5%), у 4 из них эрозии были ятрогенными 
вследствие катетеризации или цистоскопии [29]. Много­
летний опыт лечения и наблюдения пациентов с ИМС  
в Московском многопрофильном научно­клиническом 
центре им. С.П. Боткина свидетельствует о том, что око­
ло трети осложнений, требующих ревизии ИМС, явля­
ются ятрогенными. Причиной подобных осложнений, 
вероятно, является недостаточное понимание механизма 
работы ИМС медицинскими работниками, которые ока­
зывают как плановую, так и экстренную помощь подоб­
ным пациентам. В описываемом случае пациент сообщил, 
что информировал врачей о наличии у него ИМС и не­
обходимости его деактивации, тем не менее после вме­
шательства развилась эрозия уретры в месте стояния 
манжеты, потребовавшая серии оперативных вмеша­
тельств для восстановления работы ИМС. Таким обра­
зом, медицинским работникам различных специаль­
ностей, которые оказывают помощь пациентам  
с ИМС, важно знать об особенностях и ограничениях 
у пациентов с ИМС, а также возможности деактивации 
устройства. 

Рис. 6. Интраоперационная картина при ревизии искусственного мо-
чевого сфинктера по поводу эрозии манжеты. Гнойное отделяемое 
(указано стрелкой) в ложе соединительной трубки от манжеты  
к помпе искусственного мочевого сфинктера 
Fig. 6. Intraoperative picture of artificial urinary sphincter revision due  
to cuff erosion. Purulent drainage (arrow) in the bed of the connector tube 
between the cuff and the pump of artificial urinary sphincter
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Заключение 
В случае развития эрозии уретры в месте стояния 

манжеты возможно удаление как всего ИМС, так  
и только манжеты. Сохранение отдельных элементов 
ИМС следует рассматривать у отобранных пациентов без 
признаков гнойной инфекции. Повторные вмешатель­
ства позволяют восстановить работу ИМС, но, в свою 

очередь несут повышенные риски осложнений. Тактика 
ведения пациентов с эрозией уретры продолжает быть 
предметом дискуссий и поводом для проведения новых 
клинических исследований. В целях предупреждения 
ятрогенных осложнений медицинским работникам, ока­
зывающим помощь пациентам с ИМС, следует знать  
об особенностях лечения подобных больных. 
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