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Резюме
Обзор посвящён одному из наиболее часто встречаемых осложнений оперативного лечения онкологических 
больных с заболеваниями органов малого таза – нарушению мочеиспускания. Дизурия у этой категории 
пациентов чаще всего представлена недержанием мочи, детрузорной арефлексией, гиперактивным моче-
вым пузырём. Авторы обобщили и проанализировали отечественные и зарубежные работы, описывающие 
механизм развития нейрогенной дисфункции мочевого пузыря, развивающейся после операций на органах 
малого таза у онкобольных. Согласно современным представлениям, в основе данных нарушений лежит 
травма тазовых нервов с прерыванием рефлекторной дуги. Довольно высокий уровень осложнений со 
стороны мочевой системы обусловлен и тесным анатомо-топографическим взаимоотношением органов 
малого таза, с одной стороны, и расширением показаний к радикальному хирургическому лечению, с другой. 
Нарушение функции мочевого пузыря представляет собой серьёзную проблему, требующую адекватных 
методов лечения, а также принятия мер профилактики мочевой инфекции.
Учитывая сложную нейроанатомию мочевого пузыря, его близкое расположение с прямой кишкой и 
маткой, а также объём и радикальность онкологических операций, урологических осложнений избежать 
сложно, а часто невозможно. Однако тщательный сбор урологического анамнеза позволяет прогнозиро-
вать развитие, тяжесть послеоперационных расстройств мочеиспускания, отличить имевшие место 
до операции симптомы дисфункции мочевого пузыря от развившихся в послеоперационном периоде. Их 
ранняя диагностика в послеоперационном периоде способствует своевременно начать комплекс лечебных 
и реабилитационных мероприятий, а значит повысить уровень качества жизни пациентов и избежать 
более тяжёлых урологических проблем в последующем.
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ной, операции на органах малого таза, рак шейки матки 
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Abstract 
The review is devoted to the generalization and analysis of domestic and foreign works describing the mechanism of 
development of neurogenic dysfunction of the bladder after surgery on the pelvic organs in cancer patients. All mod-
ern authors agree that the cause of these disorders is trauma of the pelvic nerves and interruption of the reflex arc. 
Unfortunately, when removing malignant tumors of the pelvic organs, urological complications are difficult and often 
impossible to avoid. This is due to the complex neuroanatomy of the bladder, its proximity to the rectum, the uterus, 
as well as the volume and radicality of cancer operations. The article shows that if the parasympathetic ganglia are 
damaged, there is a violation of the evacuation function of the bladder and a weakening or absence of the urge to 
urinate. If the sympathetic nervous system is damaged in isolation, on the contrary, an increase in the detrusor tone, 
intravesical pressure and a decrease in the capacity of the bladder is observed, which is in conditions of low bladder 
sphincter tone causes imperative urges, frequent urination and incontinence. Prior radiation therapy also affects the 
development of urological complications. Postradiated soft tissue changes, ischemia, fibrosis lead to great technical 
difficulties during surgery. In addition, factors that are important in the development of pelvic disorders in this category 
of patients include urinary system diseases and metabolic – endocrine disorders in case history.
Key words: cancer patients, colorectal cancer, cervical cancer, neurogenic bladder dysfunction, surgery on the pelvic 
organs
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Среди осложнений оперативного лечения онколо-
гических больных с заболеваниями органов малого таза 
одно из первых мест занимают нарушения мочеиспуска-

ния [1, 2]. Частота развития и вид данных расстройств 
зависят от объёма и вида оперативного вмешательства, 
локализации опухолевого процесса [1–3]. Среди онко-
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заболеваний, лечение которых вызывает нейрогенные 
нарушения мочеиспускания, колоректальный рак и рак 
шейки матки занимают определённую нишу. Распро-
странённость рака прямой кишки, ректосигмоидного 
отдела и ануса в 2017 г. составила 108,5 случая на 100 тыс. 
населения, что на 3,1 случая больше, чем в предыдущем, 
2016  г. [4, 5]. Распространённость рака шейки матки в 
2017 г. составила 122,3 случая на 100 тыс. населения, а 
рака тела матки – 175,5 случая на 100 тыс. населения, с 
приростом на 1,0 и 4,7  случая соответственно [5]. При 
этом хирургическое лечение этих заболеваний остаётся 
превалирующим и, в среднем, проводится у 85,2–95,4 % 
больных [5, 6]. 

Стандартными объёмами операции по поводу коло-
ректального рака и рака сигмовидной кишки являются 
чрезбрюшная резекция прямой кишки, низкая чрез-
брюшная резекция прямой кишки, брюшно-анальная 
резекция прямой кишки, операция Гартмана, брюшно-
промежностная экстирпация прямой кишки [7, 8, 9]. Со-
гласно рекомендациям Российского общества онкологов, 
операция должна предусматривать сохранение тазовых 
вегетативных нервов, преаортального и нижнего бры-
жеечного вегетативного нервных сплетений [10]. Как 
правило, изолированная перевязка сосудов позволяет 
избежать пересечения поясничных внутренностных 
нервов, участвующих в формировании верхнего гипо-
гастрального сплетения. 

Таким образом, мобилизация кишки начинается 
заведомо выше верхнего гипогастрального сплетения. 
После его обнаружения диссекция продолжается вплот-
ную к его передней поверхности. Мобилизация кишки 
продолжается в каудальном направлении, оставляя 
визуализированные верхнее гипогастральное сплетение 
и гипогастральные нервы на задней брюшной стенке. 
Визуальный контроль за положением гипогастральных 
нервов продолжается до их соединения с нижним ги-
погастральным сплетением, или до латеральных связок 
прямой кишки, а пересечение последних производится 
при помощи современного электроинструмента, под 
контролем зрения, что позволяет избежать грубого трав-
мирования нижнего гипогастрального сплетения [10]. 

Не смотря на рекомендации по максимальному со-
хранению вегетативных нервных волокон, визуально 
определить и выделить сосудисто-нервный пучок при 
местно-распространённом раке и/или после лучевой 
терапии чаще всего невозможно. Кроме того, даже преци-
зионное выделение гипогастральных нервов, визуализи-
руемых интраоперационно не профилактирует развитие 
нейрогенных нарушений мочеиспускания, ввиду повреж-
дения в дистальных отделах нижнего гипогастрального 
и пресакрального сплетений [11]. Свою роль вносит и 
электротравма при «горячем» выделении структур.

Число дисфункций мочевого пузыря после оператив-
ного лечения колоректального рака в течение последних 
50 лет остаётся стабильно высоким. Л.С. Гельфенбейн и 
А.Х. Волкова (1970) констатировали развитие дисфункций 
мочевого пузыря в первые сутки после операции у 47 % 
больных, но уже к моменту выписки, после проведения 
консервативных лечебных мероприятий нарушения 
мочеиспускания сохранялись только у 3 % из них [12]. 
С.А. Холдин (1977) провёл анализ осложнений у 720 па-
циентов, оперированных по поводу колоректального 
рака, и констатировал стойкие нарушения мочеиспу-

скания в позднем послеоперационном периоде только 
у 3,3  % случаев [11]. И всё же эти цифры существенно 
разнятся. Так, М. Амниев (1981) описывает дисфункцию 
мочевых путей после оперативного лечения в 44 % слу-
чаев, однако стоит заметить, что он не оценивает её в 
позднем послеоперационном периоде [13]. Уже в наше 
время А.А.  Доманский (2011) проводил анализ группы 
пациентов из 187  человек в зависимости от анатомии 
гипогастрального нерва и степени его повреждения. 
Согласно результатам его работы, при локализации 
опухоли в ректосигмоидном отделе чаще сохранялись 
элементы вегетативной нервной системы. При полном 
пересечении тазовой вегетативной нервной системы 
задержка мочи происходила в 16  случаях, но только у 
3  пациентов тяжёлой степени тяжести. При частичном 
повреждении нервных структур у пяти пациентов воз-
никла лёгкая преходящая задержка мочеиспускания, 
не требующая лечения, и у двоих пациентов задержка 
мочеиспускания средней степени тяжести. Кроме того, 
4 пациентов из данной группы отмечали в послеопера-
ционном периоде недержание мочи. Н.И. Глушков с соавт. 
(2012) провели подобную работу, ретроспективно оцени-
вая частоту урологических осложнений у 1083 пациентов, 
прооперированных по поводу рака прямой кишки. У 255 
(23,6 %) пациентов в послеоперационном периоде были 
отмечены урологические осложнения, и у 43,7 % из них 
(131 человек) – нейрогенной природы [2, 3]. 

Нарушения мочеиспускания в послеоперационном 
периоде описывают и другие исследователи [14–19]. 
Вероятно, такой разброс данных по развитию ослож-
нений зависит от опыта хирурга, стадии заболевания, 
выполненной первым этапом лечения лучевой терапии 
и ряда других факторов. 

Частота развития в послеоперационном периоде 
дисфункций мочевого пузыря у онкогинекологических 
пациенток сопоставима с колопроктологическими опе-
рациями и составляет от 0,8 до 40,8 % [17, 18, 20–25]. В 
своё время J.L.  Powell   et  al. (1981) после радикальной 
гистерэктомии описали нарушения мочеиспускания 
только у 4 из 135 (3 %) пациенток [26]. А G.G. Kenter et al. 
(1989), проведя наблюдение за 213 пациентами в после-
операционном периоде, сообщают о дизурии и других 
более тяжёлых нарушениях мочеиспускания уже у 87 
(40,8 %) из них [20]. В отдалённом послеоперационном 
периоде (спустя 12 месяцев после радикальной гистерэк-
томии) P. Benedetti-Panici et al. (2004) отмечали нарушение 
функции мочевого пузыря у 52 % пациенток [21]. В более 
поздние сроки (от 6 до 30 лет) её нормализация наступает 
лишь у 4,1 % женщин [27]. 

Возможно ли снизить количество осложнений со сто-
роны нижних мочевых путей при онкогинекологических 
оперативных вмешательствах?

В лечении рака шейки матки в настоящее время 
используются, в основном, два метода – хирургический 
и лучевой, а также их комбинация. Основным методом 
хирургического лечения больных раком шейки матки 
является операция Вертгейма – Мейгса, предполагающая 
удаление большей части кардиальных, крестцово-ма-
точных связок, верхней трети влагалища и лимфатиче-
ских узлов таза [4, 28, 29]. При этом риск повреждения 
вегетативных сплетений малого таза велик. Так, при 
пересечении крестцово-маточной связки происходит по-
вреждение гипогастрального нерва, являющегося частью 
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симпатической иннервации мочевого пузыря и тазовых 
внутренностных нервов, отвечающих за парасимпати-
ческую иннервацию. Парасимпатическая иннервация 
нарушается также при пересечении кардинальной связки 
и лимфаденэктомии в области внутренней подвздошной 
вены и её притоков. Нижнее гипогастральное сплетение 
может травмироваться при иссечении крестцово-маточ-
ной связки и глубокой маточной вены. А при диссекции 
пузырно-маточной связки пересекаются пузырные ветви 
тазового сплетения. При расширенной лимфаденэктомии 
в области общих подвздошных сосудов и бифуркации 
аорты и нижней полой вены повреждается верхнее ги-
погастральное сплетение [1, 29–32].

Если проводилась предоперационная лучевая 
терапия, то число послеоперационных осложнений со 
стороны мочевых путей возрастает до 25 %, и ряд авторов 
предлагают выполнять катетеризацию мочеточников [33]. 
Но осложнения после предшествующей лучевой терапии 
могут развиться в отдалённом послеоперационном пери-
оде, развивается рубцово-спаечный процесс с уретеро-
гидронефрозом. Такие осложнения Т. Tsursaki, К. Hoshino 
et al. (1994) диагностировали у 9 % больных [34]. Следует 
отметить, что количество осложнений прямо пропорци-
онально объёму оперативного вмешательства. Так, при 
исследовании парных когорт W. Wang (2017) определил, 
что при гистерэктомии I класса интраоперационных ос-
ложнений не было, тогда как при гистерэктомии III класса 
ранение мочевых органов встречались в 5,7 % случаев 
[35]. Однако большинство авторов отмечают дисфункции 
мочевого пузыря довольно частым осложнением при 
лечении рака шейки матки, возникающим от 0,8 до 40,8 % 
случаев [17, 18, 20–25].

Все современные авторы сходятся во мнении [2, 
3, 11, 13, 15, 17, 27], что причиной данных нарушений 
является травма тазовых нервов и прерывание нервной 
дуги. Однако ещё в средине XX в. причина дизурии у этих 
больных вызывала значительные дискуссии. В 1950  г. 
P. Watson  и D. Williams  полагали, что причиной нарушений 
мочеиспускания у мужчин является обструкция мочевых 
путей, обусловленная предстательной железой, вслед-
ствие её послеоперационного отёка, что чаще возникает 
у пациентов с аденомой простаты. Авторы предлагали 
превентивную аденомэктомию во избежание урологи-
ческих осложнений после хирургического лечения рака 
прямой кишки [36]. Но уже в 1991 г. J. Anderson, J. Grant 
доказали ошибочность суждений P. Watson и D. Williams, 
проведя пациентам уродинамическое исследование до и 
после операции по поводу рака прямой кишки и показав, 
что 18 % пациентов с послеоперационным нарушением 
мочеиспускания до операции не имели никаких призна-
ков обструкции нижних мочевых путей [37]. Кроме того, 
доброкачественная гиперплазия предстательной железы 
никак не может быть причиной нарушений мочеиспуска-
ния у онкогинекологических пациенток. Также высказыва-
лось предположение о значимой роли тугой тампонады 
промежности после экстирпации прямой кишки, однако 
с развитием инструментария и при современных методах 
коагуляции данные ситуации крайне редки, а нарушения 
мочеиспускания сохраняются в том же количестве [38]. 

Первая работа, посвящённая нейрофизиологии акта 
мочеиспускания, появилась в 1903 г., когда Jean Casimir 
Félix Guyon опытным путём доказал значение спинномоз-
говых нервов в регуляции мочеиспускания и констати-

ровал, что их повреждение ведёт к нарушению функции 
мочевого пузыря [39]. Чуть позже F.D. Barrington (1914) 
отметил роль подчревного нервного ствола, а в 1925 г. он 
же описывает мозговой центр регуляции мочеиспускания 
[40, 41]. Изучение механизмов управления и нарушения 
мочеиспускания продолжили и другие физиологи.

J.T.  Fowler (1973), H.U.  Eickenberg (1976) одними из 
первых высказывались о нейрогенной природе дисфунк-
ций мочевого пузыря в послеоперационном периоде [16]. 
Но подробная анатомия тазового нервного сплетения 
была описана лишь в 1982 г. A.R. Mundy, который показал 
ход нервных пучков, их прохождение по переднее-ла-
теральной поверхности прямой кишки и плотную связь 
с нею [42]. После этой работы уже не стояли сомнения 
в роли интраоперационного нарушения целостности 
тазовых нервов в развитии дизурии и других дисфунк-
ций мочевого пузыря. Впоследствии J.R. Woodside и 
F.D. Crawford (1980) доказали роль интраоперационной 
травмы срамного нерва в развитии дизурии [19]. 

Учитывая сложную нейроанатомию мочевого пузыря, 
его близкую взаимосвязь с прямой кишкой и маткой, а 
также объёмы и радикальность онкологических опера-
ций, урологические осложнения при удалении злока-
чественных опухолей органов малого таза неизбежны. 
Статистически значимое количество нарушений моче-
испускания возникают при лечении колоректального 
рака, рака шейки матки и предстательной железы, что 
обусловлено связью мочепузырного сплетения мно-
жеством соединительных ветвей со средним и нижним 
прямокишечными сплетениями, сплетением семявы-
носящего протока, предстательной железы (у мужчин), 
маточно-влагалищным (у женщин) [5, 10, 31, 42, 43, 44]. 
Несомненно, что довольно высокий уровень осложне-
ний со стороны мочевой системы обусловлен и тесным 
анатомо-топографическим взаимоотношением органов 
малого таза, с одной стороны, и расширением показаний 
к радикальному хирургическому лечению, с другой.

И гинекологи, и проктологи в послеоперационном 
периоде часто констатируют развитие детрузорно-сфин-
ктерной диссинергии. Основным расстройством после 
расширенной экстирпации матки и операций по поводу 
рака прямой кишки в раннем послеоперационном пери-
оде является затруднение мочеиспускания, связанное с 
поражением парасимпатической системы. При этом боль-
шинство пациентов отмечают ослабление или отсутствие 
позыва на мочеиспускание. Нарушение эвакуаторной 
функции мочевого пузыря представляет собой серьёзную 
проблему, требующую адекватного и порой длительного 
дренирования мочевого пузыря, а также принятия мер 
профилактики мочевой инфекции [31, 45]. 

Изолированное повреждение симпатической нерв-
ной системы наоборот приводит к увеличению тонуса 
детрузора и снижению ёмкости мочевого пузыря, и уве-
личению внутрипузырного давления. А это в условиях 
сниженного тонуса сфинктера мочевого пузыря является 
причиной императивных позывов, учащённого мочеи-
спускания и недержания мочи [45]. 

Однако не существует достаточного количества 
работ, сравнивающих урологические осложнения после 
колопроктологических и гинекологических операций с 
описанием их особенностей и методов лечения.

Не стоит забывать и о комбинированном виде лече-
ния, когда операция проводится после лучевой терапии, 
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приводящей к повреждению кровеносных сосудов, 
некрозу эндотелиальных клеток и развитию ишемии 
и фиброза с облитерацией клетчаточных пространств 
и, как следствие, диссекция тканей у таких пациентов 
проводится с большими техническими трудностями, 
сосудисто-нервные пучки не дифференцируются, чаще 
используется электроинструментарий [46–49]. 

Поэтому сохранить тазовые нервы чаще удавалось 
у больных, не получавших лучевую терапию, в то время 
как их повреждение чаще происходило у больных, полу-
чавших предоперационное облучение (25,0 % и 11,6 % 
соответственно) [50]. 

Исключая общие для различных видов хирургиче-
ского вмешательства послеоперационные осложнения, 
такие, как парезы кишечника, кишечная непроходимость, 
нагноения послеоперационных ран и другие, а для лу-
чевой терапии –лучевые ректиты и циститы, наиболее 
характерными для рака шейки матки являются лимфати-
ческие кисты, тогда как для колоректального рака – не-
состоятельность анастомоза. Урологические осложнения 
при этом не отличались [12, 31, 45].

Кроме всего изложенного такая сопутствующая пато-
логия, как эндокринно-обменные нарушения, сахарный 
диабет, гипертоническая болезнь, существенно влияет 
на развитие осложнений. Метаболическая патология за-
частую вызывает изменения стенок сосудов, нарушение 
кровоснабжения и иннервации внутренних органов [29].

К возможным факторам риска развития послео-
перационных осложнений относятся и заболевания 
мочевыделительной системы в анамнезе. Стрессовое 
или смешанное недержание мочи в дооперационном 
периоде проявит себя и после операции. Дизурия, 
связанная с гиперплазией предстательной железы, в 
послеоперационном периоде может усилиться из-за 
наличия воспалительного процесса в малом тазу и как 
следствие отёка простаты. По данным С.В. Мухтарулина 
и А.Д. Каприна (2016), при тщательном уродинамическом 
исследовании до операции 80,0 % больных раком шейки 
матки перед операцией сталкивались с той или иной 
степенью дисфункции мочевого пузыря, что не позво-
ляет сделать окончательные выводы о периодичности 
дисфункции нижних мочевых путей после радикальной 
гистерэкомии. Поэтому тщательный сбор анамнеза и уро-
логическое исследование необходимо ещё до операции, 
для уточнения характера дизурии в последующем [45].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, в основе развития дисфункции мо-
чевого пузыря при хирургическом лечении рака прямой 
кишки и рака шейки матки лежат сложная нейроанатомия 
мочевого пузыря (его близкая взаимосвязь с прямой 
кишкой и маткой), а также объём и радикальность опе-
раций. Наиболее часто у этих больных развиваются не-
держание мочи, детрузорная арефлексия, гиперактивный 
мочевой пузырь. Избежать их при таких видах операций 
практически невозможно, а профилактика больше носит 
теоретический характер. Тем не менее, тщательный сбор 
урологического анамнеза позволяет отличить имевшие 
место до операции симптомы дисфункции мочевого 
пузыря от развившихся в послеоперационном периоде 
как осложнение операции. Их ранняя диагностика в 
послеоперационном периоде позволяет своевременно 
начать лечение и избежать более тяжёлых урологи-

ческих проблем. Такие пациенты, имеют, как правило, 
низкий уровень качества жизни и подлежат длительной 
реабилитации. 
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