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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак предстательной железы

Результаты тренировки мышц тазового дна под контролем 
биологической обратной связи пациентов с недержанием 
мочи после лапароскопической и робот-ассистированной 
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Введение. Упражнения для мышц тазового дна применяются в качестве 1-й линии лечения недержания мочи после проведения 
радикальной простатэктомии. Их эффективность остается предметом изучения. Биологическая обратная связь при обучении 
упражнениям для мышц таза позволяет повысить их эффективность.
Цель исследования – сравнить результаты обучения изолированным сокращениям мышц тазового дна с применением биологической 
обратной связи и его эффективности у пациентов с недержанием мочи после радикальной лапароскопической и робот-ассисти-
рованной простатэктомии.
Материалы и методы. Тренировка мышц таза под контролем биологической обратной связи была применена у 64 пациентов с не-
держанием мочи после простатэктомии. Радикальная лапароскопическая операция проведена 48 (75 %) больным, робот-ассисти-
рованная – 16 (25 %). У всех пациентов выполняли нервосбережение. Обучение пациенты начинали через 2 мес после операции. 
Для обучения пациента изолированным сокращениям применяли двухканальный электромиограф Neurotrack ETS (Великобритания). 
После достижения минимальной активности мышц живота при сокращении мышц тазового дна переходили к упражнениям.
Результаты. Статистически значимых различий по возрасту между пациентами после лапароскопической и робот-ассистиро-
ванной радикальной простатэктомии не выявлено (р = 0,79). Навык изолированных сокращений в результате занятий приобре-
ли 55 (85,9 %) пациентов, которые могли заниматься самостоятельно. Остальным 9 (14,1 %) больным для тренировки потре-
бовалась регулярная поддержка с применением биологической обратной связи 1–2 раза в месяц в условиях поликлинического 
отделения. Таким образом, вид операции не влиял на обучение. Овладение навыком изолированного сокращения не зависело от вида 
радикальной простатэктомии.
Заключение. Сроки восстановления удержания мочи к 6-му месяцу наблюдения при тренировке мышц таза с применением биоло-
гической обратной связи не различались после лапароскопической и робот-ассистированной простатэктомии.
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Biofeedback-assisted pelvic floor muscle training in patients with urinary incontinence  
after laparoscopic and robot-assisted radical prostatectomy
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Background. Pelvic floor muscle exercises are used as a first-line treatment for urinary incontinence after radical prostatectomy. Their effi-
cacy is still being investigated. The use of biofeedback when teaching pelvic floor muscle exercises to patients increases the effectiveness  
of therapy. 
Objective: to assess the efficacy of biofeedback-assisted pelvic floor muscle training in patients with urinary incontinence after laparoscopic 
and robot-assisted radical prostatectomy and to compare the results of teaching. 
Materials and methods. A total of 64 patients with urinary incontinence after nerve sparing prostatectomy underwent biofeedback-assisted 
pelvic floor muscle rehabilitation. Radical laparoscopic surgery was performed in 48 (75 %) patients, whereas robot-assisted surgery was 
performed in 16 (25 %) patients. The patients started their training 2 months postoperatively. We used two-channel electromyography with 
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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак предстательной железы

the Neurotrack ETS system (United Kingdom) to teach the patients isolated pelvic floor muscle contractions. After achieving a minimum 
activity of abdominal muscles during pelvic floor muscle contractions, the patients started exercises.  
Results. There was no significant difference in age between patients who underwent laparoscopic and robot-assisted radical prostatectomy  
(р = 0.79). Fifty-five patients (85.9%) acquired the skill of isolated pelvic floor muscle contractions and could perform training on their own. 
The remaining 9 patients (14.1 %) required regular support from healthcare professionals at an outpatient unit (1–2 biofeedback-assisted 
trainings per month). Thus, the type of surgery did not affect the process of training. The type of radical prostatectomy had no impact on  
the acquisition of the pelvic floor muscle contraction skill. 
Conclusion. The time for restoration of urinary continence by biofeedback-assisted pelvic floor muscle training did not vary between patients 
after laparoscopic and robot-assisted radical prostatectomy. 

Key words: laparoscopic robot-assisted radical prostatectomy, biofeedback
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Введение
Развитие техники и технологии радикальной про-

статэктомии направлено на повышение выживаемости 
пациентов, а также на улучшение функциональных 
результатов, в первую очередь удержания мочи. Суще-
ствует мнение, что частота стрессового недержания 
мочи значимо ниже после робот-ассистированной 
лапароскопической радикальной простатэктомии 
по сравнению с лапароскопической радикальной про-
статэктомией (отношение рисков (ОР) 2,58; 95 % до-
верительный интервал (ДИ) 1,77–3,75; р <0,001) [1]. 
Однако имеются данные об отсутствии различий 
функциональных результатов удержания мочи и нару-
шений эректильной функции после робот-ассистиро-
ванной и лапароскопической простатэктомией (ОР 
1,30; 95 % ДИ 4,65–2,05) [2]. Таким образом, восста-
новление удержания мочи у этой категории пациентов 
остается актуальной задачей.

Упражнения для мышц тазового дна применяются 
в качестве 1-й линии лечения недержания мочи после 
простатэктомии.

Эффективность применения таких упражнений 
остается предметом изучения. В кокрановском об-
зоре 2015 г. не выявлено различий эффективности 
восстановления удержания мочи у пациентов, кото-
рые выполняли упражнения для мышц тазового дна 
и не делали этого [3]. Тем не менее у большей части 
пациентов, выполнявших упражнения, отмечено 
восстановление удержания мочи в интервале от 3 
до 12 мес [4].

Предоставление пациенту дополнительного кана-
ла информации, называемого биологической обрат-
ной связью, при обучении упражнениям для мышц 
таза позволяет повысить эффективность обучения [5]. 
Сознательная тренировка мышц таза после обучения 
с применением биологической обратной связи помо-
гает эффективно ими управлять, точно прикладывать 
усилия и уменьшить влияние их антагонистов (мышц 
живота) [6]. Основная трудность заключается в том, 
что 40–60 % пациентов не способны изолированно 

сокращать мышцы тазового дна, поскольку они явля-
ются анатомически скрытыми.

Цель исследования – сравнить результаты обуче-
ния изолированным сокращениям мышц тазового дна 
с применением биологической обратной связи и его 
эффективности для восстановления удержания мочи 
у пациентов после радикальной лапароскопической 
и робот-ассистированной лапароскопической проста-
тэктомии.

Материалы и методы
Мы применили тренировку мышц таза под конт-

ролем биологической обратной связи у 64 пациентов 
с недержанием мочи после простатэктомии. Радика-
льная лапароскопическая операция проведена 48 
(75 %) больным, робот-ассистированная – 16 (25 %) 
(см. таблицу). У всех пациентов выполняли нерво-
сбережение.

Значимых различий между группами с лапароско-
пической и робот-ассистированной радикальной про-
статэктомией и распределением стадии опухолевого 
процесса не выявлено (р = 0,3056).

В 1998 г. Международное общество по удержанию 
мочи (ICS) предложило опросник симптомов недер-
жания мочи ICIQ-UI SF для обследования пациентов 
c недержанием мочи. Данная анкета имеет высокий 
уровень психометрической точности и применяется 
для оценки клинических проявлений недержания мо-
чи отдельно и в сочетании с симптомами других забо-
леваний нижних мочевых путей [7].

Данные исследований свидетельствуют о том, что 
анкета ICIQ-UI SF позволяет установить предвари-
тельный диагноз недержания мочи, который соответ-
ствует результатам клинического и функционального 
методов обследования [8].

Средняя сумма баллов по шкале ICIQ-UI SF через 
2 мес после операции составила 14 (8–20). У пациентов 
после лапароскопической радикальной простатэкто-
мии этот показатель составил 15 (8–16), после робот-
ассистированной – 13 (8–14) (р = 0,002) (рис. 1).
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У всех пациентов применена тренировка мышц 
тазового дна под контролем биологической обратной 
связи для обучения навыку их изолированных сокра-
щений. Обучение пациенты начинали через 2 мес по-
сле операции.

Задача изолированной тренировки группы мышц 
тазового дна может быть решена только с применени-
ем методов биологической обратной связи, поскольку 
в данном случае наглядная информация доводится 
непосредственно до пациента, что позволяет легко 
контролировать правильность выполнения упражне-
ний [5].

Эффективность тренировки мышц тазового дна 
с применением биологической обратной связи заклю-
чается в ее способности помочь пациентам развить 
в себе чувство управления и контроля за мышцами 
тазового дна.

Для регистрации электрической активности 
мышц используют индивидуальные электромиогра-
фические датчики. Их устанавливают в проекции 

мышц промежности, справа и слева от средней линии. 
Неактивный датчик устанавливают на внутренней 
поверхности бедра. Занятия проходят в положении 
пациента лежа.

Для обучения пациента изолированным сокраще-
ниям применяли двухканальный электромиограф 
Neurotrack ETS (Великобритания): один канал реги-
стрирует электромиограмму мышц тазового дна, дру-
гой – электромиограмму мышц-антагонистов (пря-
мых мышц живота).

Больного просят сокращать мышцы тазового дна. 
Исходные результаты анализируют совместно с паци-
ентом. После этого пациента просят сокращать мыш-
цы тазового дна, обращая особое внимание на сокра-
щение мышц-антагонистов. Только после достижения 
минимальной активности мышц живота при сокраще-
нии мышц тазового дна целесообразно переходить 
к упражнениям.

Пациентам рекомендовано продолжать само-
стоятельные упражнения после усвоения навыка 
изолированных сокращений. Мы рекомендуем вы-
полнять упражнения 2–3 раза в день в положении 
лежа. Продолжительность упражнений составляет 
7–10 мин.

Тренировка мышц тазового дна основана на сле-
дующих положениях [9]:

• пациент должен получать четкие и однознач-
ные указания;

• внимание пациента концентрируется на изо-
лированном сокращении специфических мы-
шечных групп;

• произвольные сокращения m. levator ani долж-
ны способствовать как усилению тонуса мышц 
тазового дна, так и повышению максимальной 
амплитуды рефлекторных мышечных сокра-
щений.

Всем пациентам подробно и доступно были объ-
яснены возможные причины недержания мочи после 
операции. После этого больных обучали идентифици-
ровать мышцы тазового дна (рис. 2).

Распределение пациентов по стадии заболевания и виду операции 

Patient distribution by disease stage and type of surgery

Радикальная простатэктомия 
Radical prostatectomy

число пациентов (%) 
Number of patients (%) Всего 

Total

Т1с Т2а Т2в Т2с

Лапароскопическая 
Laparoscopic

2 (3,1) 27 (42,2) 16 (25,0) 3 (4,7) 48 (75) 

Робот-ассистированная 
Robot-assisted

3 (4,7) 8 (12,5) 4 (6,2) 1 (1,6) 16 (25) 

Всего 
Total

5 (7,8) 35 (54,7) 20 (31,2) 4 (6,2) 64 (100) 
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Рис. 1. Сумма баллов по шкале ICIQ-UI SF и вид радикальной простат-
эктомии (n = 64)
Fig. 1. ICIQ-UI SF score and type of radical prostatectomy (n = 64)
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Суммарная электромиограмма от мышц таза 
и прямых мышц живота выводится на экран монитора 
и доступна пациенту. Во время упражнения пациент 
обучается изолированно управлять мышцами промеж-
ности, в то время как мышцы-антагонисты (прямая 
мышца живота) принимают минимальное участие 
в сокращении. После освоения пациентом данной ме-
тодики очередные занятия направлены на укрепление 
мышц тазового дна и выработку перинеального реф-
лекса (рис. 3) [10–12].

Периодичность занятий под контролем биологи-
ческой обратной связи подбирали индивидуально. Все 
пациенты были инструктированы о необходимости 
самостоятельных тренировок мышц в домашних усло-
виях.

Данные обрабатывали с использованием методов 
описательной статистики [13]. Различия считали зна-
чимыми при р <0,05.

Результаты
Возраст пациентов после радикальной лапаро-

скопической простатэктомии составил 64,1 года 

(54–67 лет), после робот-ассистированной – 65,4 года 
(55–70 лет). Статистически значимых различий между 
группами не выявлено (р = 0,79) (рис. 4).

В результате занятий навык изолированных сокра-
щений приобрели 55 (85,9 %) пациентов (см. рис. 2), 
которые могли заниматься самостоятельно. Осталь-
ным 9 (14,1 %) больным для тренировки потребова-
лась регулярная поддержка с применением биологи-
ческой обратной связи 1–2 раза в месяц в условиях 
поликлинического отделения.

Распределение пациентов, освоивших навык изо-
лированных сокращений и не овладевших им, не име-
ло значимых различий после лапароскопической и ро-
бот-ассистированной простатэктомии (р = 0,303; 
применен c2-критерий) (рис. 5). Таким образом, вид 
операции не влиял на обучение.

К 6-му месяцу наблюдения у 2 (3,6 %) паци-
ентов с навыком изолированных сокращений от-
мечено восстановление удержания мочи, у 28 
(50,9 %) – улучшение, у 25 (45,5 %) – изменений 
не было. У пациентов без навыка изолированного 
сокращения мышц таза в 1 (11,1 %) случае 

Рис. 2. Обучение изолированным сокращениям мышц таза. Красным цветом представлены электромиограммы мышц таза, синим – электроми-
ограммы мышц передней брюшной стенки. Верхний ряд демонстрирует электромиограммы до обучения, нижний – электромиограммы после об-
учения. Отмечено снижение амплитуды сокращений, наиболее выраженное в прямых мышцах живота
Fig. 2. Teaching isolated pelvic floor muscle contractions. Electromyograms of pelvic floor muscles (red) and anterior abdominal muscles (blue). The upper row 
demonstrates baseline electromyograms (prior to training); the lower row demonstrates electromyograms after training. There was a decrease in the amplitude 
of contractions, most pronounced in the rectus abdominis muscle
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наблюдалось восстановление удержания мочи, в 2 
(22,2 %) – улучшение, в 6 (66,7 %) – изменений 
не зарегистрировано (р = 0,223) (рис. 6). Таким 
образом, овладение навыком изолированного со-
кращения не зависело от вида радикальной простат-
эктомии.

Обсуждение
Сумма баллов по шкале ICIQ-UI SF была значимо 

меньше у пациентов после радикальной робот-асси-
стированной лапароскопической простатэктомии 
по сравнению с больными, которым выполняли лапа-
роскопическую радикальную простатэктомию. 

Рис. 3. Тренировка мышц тазового дна в режиме изолированных сокращений под контролем электромиограммы
Fig. 3. Electromyography-controlled pelvic floor muscle training (isolated contractions)
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Рис. 4. Возраст пациентов с раком предстательной железы и вид опе-
рации (n = 64)
Fig. 4. Age of patients with prostate cancer and type of surgery (n = 64)

Рис. 5. Устойчивый навык изолированных сокращений мышц таза  
(n = 64)
Fig. 5. Sustainable skill of isolated pelvic floor muscle contractions (n = 64)
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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак предстательной железы

Применение биологической обратной связи позволи-
ло большинству пациентов с недержанием мочи после 
радикальной простатэктомии освоить навык изолиро-
ванных сокращений мышц таза. Метод биологической 
обратной связи основан на эффекте усиления 

ощущения совместно с доступным пациенту сигна-
лом. При этом повышается интенсивность ощущения. 
Частота приобретения навыка изолированных сокра-
щений мышц таза не зависела от вида операции. Ди-
намика восстановления удержания мочи в группах 
пациентов с различными видами операции не имела 
значимых различий.

Таким образом, при лапароскопической простат-
эктомии и робот-ассистированной лапароскопиче-
ской простатэктомии сохраняются условия (сохран-
ность проводящих путей), позволяющие реализовать 
технологию биологической обратной связи совместно 
с тренировкой мышц таза.

Заключение
Радикальная робот-ассистированная лапаро-

скопическая простатэктомия в нашем наблюдении 
характеризовалась лучшими функциональными 
результатами, однако освоение навыка изолиро-
ванных сокращений мышц тазового дна не зависе-
ло от вида операции. Таким образом, возможность 
управления и переобучения не связана с функци-
ональным состоянием пациента после операции. 
Сроки восстановления удержания мочи к 6-му ме-
сяцу наблюдения при тренировке мышц таза 
с применением биологической обратной связи 
не различались после лапароскопической и робот-
ассистированной лапароскопической простат-
эктомии.

Рис. 6. Навык изолированных сокращений и результаты тренировки 
мышц таза (n = 64)
Fig. 6. Skill of isolated contractions and results of pelvic floor muscle training 
(n = 64)
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