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Вплив М-холіноблокаторів на клінічний перебіг 
сечової інконтиненції у хворих з артифіціальним 
сечовим міхуром
Р.В. Савчук, Ф.І. Костєв, Ю.М. Дехтяр, О.М. Колосов, А.І. Задорожнюк, Н.С. Виговська
Одеський національний медичний університет

Мета дослідження: вивчення впливу м-холіноблокаторів при нетриманні сечі після формування артифіціального 
сечового міхура та аналіз ефективності фармакологічної корекції щодо виживаності та якості життя. 
Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 114 пацієнтів, яким раніше було проведено радикальну цис-
тектомію з формуванням необладера на різних етапах післяопераційного періоду. Значне нетримання сечі різно-
го ступеня, що впливало на якість життя, було зафіксовано у 27 (23,7 %) хворих, які увійшли до групи вивчення 
впливу соліфенацину.
для виявлення ступеня тяжкості і динаміки відновлення функції континенції було проведено анкетування хворих 
з нетриманням сечі в денний та нічний час. За допомогою комплексного дослідження на уродинамічній установці 
Delphis KT проведено аналіз уродинамічних показників при нетриманні сечі.
Результати. Після формування артифіціального сечового міхура у хворих спостерігали більш стабільну денну кон-
тиненцію за рахунок ментального контролю за сечовипусканням та розуміння необхідності сечовипускання за часом. 
Більш складною була ситуація у хворих з нічним нетриманням сечі після радикальної цистектомії та формування 
штучного сечового міхура. Проте через 2 тиж лікування соліфенацином пацієнти відзначили значне поліпшення 
функції нічного утримання сечі.
Після проведеного лікування соліфенацином пацієнти відзначили покращання денного утримання сечі на 37,2 %, 
нічного – на 48,9 %.
двотижневе лікування соліфенацином значно покращило якість життя пацієнтів та динаміку показників ентероцис-
томанометрії, про що свідчать результати контрольних досліджень. Показник рівня суб’єктивної чутливості ста-
тистично достовірно збільшувався на 35,24 % порівняно з групою до лікування і становив 304,2±62,1  см вод. ст. 
(p≤0,05). Рівень першого позиву на сечовипускання також достовірно збільшувався на 20,4 % – 458,2±81,0 см вод. ст. 
(p≤0,05). Рівень імперативного позиву на сечовипускання дорівнював 636,1±92,8 мл (p≤0,05), що статистично до-
стовірно вище на 17,5 % щодо пацієнтів, які не приймали соліфенацин. 
Висновки. Використання м-холіноблокаторів у корекції нетримання сечі у пацієнтів з артифіціальним сечовим мі-
хуром внаслідок дії на гладкі м’язи кишечника через парасимпатичну іннервацію покращує уродинамічні показники 
та якість життя хворих.
Ключові слова: артифіціальний сечовий міхур, сечова інконтиненція, м-холіноблокатори, радикальна цистпростатек-
томія, якість життя.

Effect of M-cholinoblockers on the clinical course of urinary incontinence in patients with an 
artifical bladder
R.V. Savchuk, F.I. Kostyev, Yu.M. Dekhtiar, O.N. Kolosov, A.I. Zadorognuk, N.S. Vyhovska 

The objective: to study the M-cholinoblockers effect by urinary incontinence after the formation of an artificial bladder and to 
analyze the effectiveness of pharmacological correction on survival and quality of life. 
Materials and methods. 114 patients after radical cystectomy with the formation of a neobladder at various stages 
of the postoperative period involved in the study. The significant urinary incontinence of different degrees, which 
affected the patient’s quality of life, was determined in 27 (23.7%) persons who were included in solifenacin effect 
study group.
To identify the degree of severity and the dynamics of recovery of the continence function, a questionnaire was 
conducted among patients who had urinary incontinence during the day and at night. With the help of a comprehensive 
study on the Delphis KT urodynamic unit, an analysis of urodynamic parameters in urinary incontinence was carried 
out. 
Results. After the formation of an artificial bladder, the patients had more stable daytime continence due to mental control 
over urination and understanding the need to urinate according to time. 
The situation was more complicated in patients with nocturnal urinary incontinence after radical cystectomy and the formation 
of an artificial bladder. However, after 2 weeks of treatment with solifenacin, patients had a significant improvement in the 
function of nocturnal urinary retention. 
After treatment with solifenacin patients had an improvement in daytime urinary retention by 37.2 % and nighttime urinary 
retention by 48.9 %. 
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Рак сечового міхура (РСМ) входить в десятку най-
поширеніших онкологічних захворювань у світі [1, 

2]. За даними Всесвітньої організації охорони здоров’я, 
РСМ становить 3–4 % у загальній онкологічній захво-
рюваності та від 46 % до 72 % серед усіх новоутворень 
сечової системи [3, 4]. 

В Україні проблема РСМ досить актуальна, харак-
терним є стійке зростання смертності серед дорослого 
населення, інтенсивність якого збільшується останні-
ми роками: за 2014–2018 рр. на 4,5 %, тоді як за 2009–
2013 рр. – на 2,6 % [5–7].

Радикальна цистпростатектомія (РЦ) з формуван-
ням артифіціального сечового міхура (АСМ) із клубо-
вої кишки є «золотим стандартом» лікування м’язово-
інвазивного раку сечового міхура [8, 9]. Одним із кри-
теріїв успішно проведеної ілеоцистопластики, окрім 
онкологічних результатів, є утримання сечі, оскільки 
це є складовою як фізичного, так і психологічного 
здоров’я пацієнта [10, 11]. Радикальна цистпростатек-
томія порушує цілісність рефлекторної дуги й анато-
мічних структур, що відповідають за контроль сечови-
пускання в момент резекції шийки сечового міхура та 
передміхурової залози [12, 13].

Утримання сечі після ортотопічної пластики мож-
ливе в разі відсутності ушкоджень сфінктера уретри 
і тазового дна, які здатні підтримувати задовільний 
тиск опору в зоні сфінктера, при максимальній довжи-
ні уретри, достатньому обсязі неоцистису з низьким 
тиском та зниженою кількістю спонтанних скорочень, 
а також функціональній і морфологічній адаптації 
стінки необладера. [14, 15].

Важливе значення в регуляції моторики кишеч-
ника мають рефлекторні механізми, які реалізуються 
через парасимпатичну та симпатичну іннервацію. Па-
расимпатичний вплив відбувається через волокна блу-
каючого нерва і переважно стимулює моторику, сим-
патичний – через волокна черевного нерва і переважно 
гальмують моторику.

Основним медіатором у роботі парасимпатичної 
нервової системи є ацетілхолін, який скорочує глад-
кі м’язи детрузора та кишечника, впливаючи на мус-
каринові рецептори. Блокування цих рецепторів, які 
переважно представлені М3 підтипом, призводить до  
розслаблення гладких м’язів, зниження моторики  та 
амплітуди скорочень кишечника [16, 17].

В експерименті in vivo на mini-pigs м-холіноблокатор 
соліфенацин виявив гарні спазмолітичні та уродина-
мічні властивості: зниження гіпертонусу необладера 
на 55,23 %, амплітуди скорочень – на 49,31 %, частоти 
скорочень за 10 хв – на 57,40 %, тривалості скорочень – 

на 18,18 %, що свідчить про можливість його викорис-
тання для лікування нетримання сечі в пацієнтів після 
РЦ та ілеоцистонеопластики [18]. 

мета дослідження: клінічно та уродинамічно об-
ґрунтування ефекту м-холіноблокаторів при лікуванні 
нетримання сечі після формування артифіціального 
сечового міхура. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Обстеження всіх хворих відповідало етичним прин-

ципам проведення наукових медичних досліджень за 
участю людини, визначеним у декларації Гельсінської 
всесвітньої медичної асоціації (1964–2000). Добро-
вільна письмова інформована згода на участь у про-
веденні обстеження була обов’язковою для всіх паці-
єнтів. 

Із 114 пацієнтів, які перебували під наглядом піс-
ля радикальної цистектомії та формування АСМ на 
різних етапах післяопераційного періоду протягом 
п’яти років, 27 (23,7 %) хворих фіксували значуще не-
тримання сечі різного ступеня, що впливало на якість 
життя. Більшість пацієнтів відзначали тільки нічне не-
тримання сечі, частина – денне та нічне. 

Критерії виключення з дослідження:
- прогресуючий онкологічний процес, 
- високий рівень азотистих шлаків, 
- активно персистуюча інфекція сечових шляхів.

У дослідну групу вивчення впливу соліфенацину 
щодо нетримання сечі у пацієнтів з необладером уві-
йшли 27 осіб. Тільки двоє з них не закінчили дослі-
дження через сильно виражену сухість у ротовій по-
рожнині та диспепсичні явища. За час дослідження 
гострої затримки сечі не виявлено.

Соліфенацин приймали у дозі 5 мг двічі на день 
протягом 2 тиж, після чого було проведено контрольні 
дослідження. Соліфенацин є конкурентним специфіч-
ним антагоністом холінергічних рецепторів. Відомо, 
що основним направленням лікування соліфенаціном 
є гіперактивний сечовий міхур.  

Було проведено анкетування хворих з нетриман-
ням сечі для оцінювання ступеня тяжкості і динамі-
ки відновлення функції континенції. Методи опи-
тування, визначення термінів та оцінка відповідей 
хворих відповідають стандартам, рекомендованим 
Міжнародним товариством щодо збереження функ-
ції утримання сечі та калу (International Continence 
Society), окрім тих аспектів, які спеціально застере-
жені [19]. 

Two-week treatment with solifenacin significantly improved the patient’s quality of life and the dynamics of 
enterocystomanometry indicators, as evidenced by the results of control studies. The indicator of the subjective sensitivity 
level increased statistically significantly by 35.24 % compared to the group before treatment and amounted to 304.2±62.1 
cm of water column (p≤0.05). The level of the first urge to urinate also increased reliably by 20.4 % – 458.2±81.0 cm of water 
column (p≤0.05). The level of urge to urinate was 636.1±92.8 ml (p≤0.05), which was statistically significantly higher by 17.5 
% compared to patients who did not take solifenacin. 
Conclusions. The use of M-cholinoblockers in the correction of urinary incontinence in patients with an artificial urinary 
bladder due to the action on the smooth muscles of the intestines through parasympathetic innervation improves urodynamic 
indicators and the quality of life of the patients. 
Keywords: artificial bladder, urinary incontinence, M-cholinoblockers, radical cystoprostatectomy, quality of life.
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Оцінку уродинамічних показників при нетриман-
ні сечі проводили за допомогою комплексного дослі-
дження (ентероцистотонометрія наповнення та спо-
рожнення) на уродинамічній установці Delphis KT 
(Laborie, Канада) відповідно до рекомендацій Коміте-
ту зі стандартизації Міжнародного товариства з нетри-
мання сечі.

Статистичне оброблення отриманих результатів 
проводили за допомогою методів описової та варіа-
ційної статистики з використанням критерію Стью-
дента. Обчислення отриманих результатів здійснюва-
ли на персональному комп’ютері з використанням лі-
цензійних програм Statistica for Windows і Microsoft 
Excel 7.0. Розбіжності визначали як достовірні при 
p≤0,05. Для дослідження взаємозв’язків між дослі-
джуваними показниками проведено кореляційний 
аналіз з розрахунком парних коефіцієнтів кореляції 
Пірсона (r).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ 
ОБГОВОРЕННЯ

У хворих після формування АСМ денна континен-
ція більш стабільна за рахунок ментального контролю 
за сечовипусканням та розуміння необхідності сечо-
випускання за часом. Більше однієї прокладки на день 
використовували 16 (59,3 %) хворих, не більше однієї 
вологої прокладки на день – 7 (25,9 %) пацієнтів. Не 
більше однієї прокладки на день, яка промокає 1 або 2 
рази на тиждень, використовували 4 (14,8 %) хворих. 
Задовільне утримання сечі із соціального погляду від-

значали 14,8 % хворих з нетриманням сечі, яких було 
включено в групу дослідження. 

Після вживання протягом 2 тиж соліфенаци-
ну у дозі 10 мг у групі хворих, які відзначали спо-
чатку значуще нетримання сечі, кількість таких 
пацієнтів зменшилася на 37,2 %. Після приймання 
м-холіноблокатора у 4 (16 %) пацієнтів були повніс-
тю сухі прокладки (здебільшого це були пацієнти, які 
раніше використовували не більше однієї прокладки 
на день). Задовільне утримання сечі із соціального 
погляду відзначали 9 (36 %) хворих (вони використо-
вували не більше 1 прокладки на день, яка промокає 
1 або 2 рази на тиждень). Такий ефект для цієї групи 
хворих був приємним і прийнятним, беручи до уваги 
те, що раніше ситуація з денним нетриманням сечі в 
них була значно гірша. 

Результати анкетування хворих з денним нетри-
манням сечі представлені в табл. 1.

Більш складною була ситуація у хворих з нічним 
нетриманням сечі після радикальної цистектомії та 
формування штучного сечового міхура. Ці хворі втра-
чають міхурово-уретральний рефлекс, який зазвичай 
дозволяє підвищити тонус уретрального сфінктера 
в міру збільшення об’єму сечового міхура, зниження 
м’язового тонусу і тиску закриття уретри під час сну. 
Мимовільні скорочення резервуара високої амплітуди 
та зниження пильності пацієнта під час сну часто при-
зводять до більш вираженого нічного нетримання сечі. 
Результати анкетування хворих з нічним нетриман-
ням сечі представлені в табл. 2. 

Характеристика континенції залежно від часу доби Оцінка функції утримання сечі

Денний час
Цілком сухий без необхідності захисту
Повністю сухий, захист прокладкою «про всяк випадок»
Не більше 1 прокладки на день, промокає 1 або 2 рази на тиждень
Не більше 1 вологої прокладки на день
Більше 1 прокладки на день, яка є вологою або сильно промоклою

Функція утримання сечі бездоганна

Утримання сечі задовільне із соціального погляду 
Нетримання сечі

Нічний час
Цілком сухий без прокладки
Повністю сухий, захист прокладкою «про всяк випадок»
Цілком сухий, 2 сечовипускання за ніч
Цілком сухий, 3 сечовипускання за ніч
Не більше 1 прокладки за ніч, промокає 
1 або 2 рази на тиждень
Не більше 1 вологої прокладки за ніч
Більше 1 прокладки на день, яка є вологою або сильно промоклою

Утримання сечі гарне

Утримання сечі задовільне із функціонального 
погляду 
Утримання сечі задовільне із соціального погляду 
Нетримання сечі

Оцінювання ступеня тяжкості і динаміки відновлення функції континенції

Денний час До лікування Після лікування

Цілком сухий без необхідності захисту
Повністю сухий, захист прокладкою «про всяк випадок»

Не більше однієї прокладки на день, промокає 1 або 2 рази на тиждень
Не більше однієї вологої прокладки на день

Більше однієї прокладки на день, яка є вологою або сильно промоклою

-
-

4 (14,8 %)
7 (25,9 %)

16 (59,3 %)

-
4 (16 %)
9 (36 %)
6 (24 %)
6 (24 %)

Усього 27 (100 %) 25 (100 %)

Таблиця 1
Характеристика континенції у хворих із нетриманням сечі в денний час
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Слід відзначити частіше нічне нетримання сечі 
з більш тяжким перебігом у хворих після створення 
штучного сечового міхура з ділянки ілеум. У дослід-
ній групі за даними анкетування пацієнтів відзначали 
88,9 % випадків соціально значущого нетримання сечі. 
Це були хворі, які використовували не більше 1 вологої 
прокладки за ніч – 5 (18,5 %) пацієнтів, чи більше 1 про-
кладки за ніч, яка була вологою або сильно промоклою 
– 19 (70,4 %) респондентів. 

Під час проведення повторного анкетування через 
2 тиж пацієнти відзначили значне поліпшення функції 
нічного утримання сечі. Так, загальна кількість хворих 
із соціально значущим нетриманням сечі зменшилися 
на 48,9 % і становила 40 % порівняно з групою хворих 
до лікування. Пацієнти, які використовували не більше 
1 вологої прокладки за ніч або більше однієї прокладки 
за ніч, яка була вологою або сильно промоклою, стано-
вили 4 (16 %) та 6 (24 %) відповідно. 

Двоє пацієнтів (8 %) були цілком сухими чи відмі-
чали 3 сечовипускання за ніч. Збільшилася кількість 
пацієнтів, які фіксували задовільне утримання сечі із 
соціального погляду – 13 (52 %) та використовували 
не більше однієї прокладки за ніч, що промокає 1 або 2 
рази на тиждень.

Показники ентероцистометрії пацієнтів з АСМ і не-
триманням сечі та ефект від двотижневого вживання 
соліфенацину наведено в табл. 3. 

Показник рівня суб’єктивної чутливості (мінімаль-
ний обсяг рідини в АСМ, при якому пацієнт визначає 
суб’єктивне відчуття наповнення в необладері) у хворих 
після лікування становив 304,2±62,1 мл (p≤0,05), що 
статистично достовірно на 35,24 % більше порівняно з 
первинними показниками до лікування – 197,4±56,2 мл. 
Рівень тиску становив 22,9±5,1 см вод. ст. (p>0,05) у до-
слідній групі, що статистично недостовірно по відно-

шенню до початкових показників – 18,2±2,5 см вод. ст.
Рівень першого позиву на сечовипускання (міні-

мальний об’єм рідини й тиску в резервуарі, при якому 
пацієнт відчуває позов до сечовипускання) у досліджу-
ваній групі становив 458,2±81,0 мл (p≤0,05), що статис-
тично достовірно на 20,4 % більше щодо тиску в інтак-
тній групі – 364,7±62,0 мл. Внутрішній тиск у цей час в 
неоцисті становив 32,7±9,2 см вод. ст. (p>0,05), що ста-
тистично недостовірно по відношенню до показників 
групи порівняння – 31,6±5,3 см вод. ст.

Рівень імперативного позиву на сечовипускання – 
об’єм і тиск у неоцисті, при якому виникає важкостриму-
ваний, імперативний позив на сечовипускання, є важли-
вим показником ємності кондуїту. Об’єм після двотиж-
невого лікування у групі хворих становив 636,1±92,8 мл 
(p≤0,05), що статистично достовірно на 17,5 % більше, 
ніж у групі порівняння – 524,6±81,6 мл. Рівень тис-
ку в досліджуваній групі становив 30,6±9,5 см вод. ст. 
(p>0,05), що статистично недостовірно по відношенню 
до групи хворих до лікування – 31,9±7,1 см вод. ст.

Одним із найважливіших функціональних показ-
ників є розтяжність (комплаєнтність) необладера, що 
відзначає відношення між зміною об’єму наповнення 
неоцисту та відповідним збільшенням детрузорного 
тиску під час ентероцистометрії. Отже, комплаєнт-
ність необладера – це здатність артифіціального сечо-
вого міхура демонструвати стабільні показники тиску 
в неоцисті при наповненні рідиною, відображаючи 
адаптаційну здатність міхура накопичувати достатні 
об’єми сечі. Комплаєнтність у досліджуваній групі ста-
новила 20,79±9,20 мл/см вод. ст. (p>0,05), що статис-
тично недостовірно щодо групи хворих до лікування – 
16,45±8,90 мл/см вод. ст.

Об’єм залишкової сечі – це показник, типовий для 
хворих з артифіціальним сечовим міхуром, який ха-

Нічний час До лікування Після лікування

Цілком сухий без прокладки
Повністю сухий, захист прокладкою «про всяк випадок»

Цілком сухий, 2 сечовипускання за ніч
Цілком сухий, 3 сечовипускання за ніч

Не більше 1 прокладки за ніч, промокає 1 або 2 рази на тиждень
Не більше 1 вологої прокладки за ніч

Більше 1 прокладки на день, яка є вологою або сильно промоклою

-
-
-

3 (11,1 %)
5 (18,5 %)

19 (70,4 %)

-
-
-

2 (8 %)
13 (52 %)
4 (16 %)
6 (24 %)

Усього 27 (100 %) 25 (100 %)

Таблиця 2
Характеристика континенції у хворих із нетриманням сечі в нічний час

Параметр
До лікування,

n=27
Після лікування, 

n=25
р

Рівень суб’єктивної чутливості
V, мл

P, см H
2
O

197,4±56,2
18,2±2,5

304,2±62,1
22,9±5,1

0,04
0,132

Рівень першого позиву на сечовипускання
V, мл

P, см H
2
O

364,7±62,0
31,6±5,3

458,2±81,0
32,7±9,2

0,002
0,211

Рівень імперативного позиву на сечовипускання
V, мл

P, см H
2
O

524,6±81,6
31,9±7,1

636,1±92,8
30,6±9,5

0,03
1,27

Комплаєнс мл/см H
2
O 16,45±8,90 20,79±9,20 0,24

Об’єм залишкової сечі V, мл 54,39±49,30 53,63±55,90 1,62

Таблиця 3
Динамічні показники ентероцистоманометрії після лікування соліфенацином, M±m
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рактеризується об’ємом сечі, що залишається після 
сечовипускання. У досліджуваній групі хворих до та 
після лікування не виявлено статистичних відміннос-
тей, показники становили 53,63±55,90 мл (p>0,05) та 
54,39±49,30 мл відповідно. 

Базальний тиск – це показник, який ми отримуємо 
при встановленні уретрального датчика. Результати ви-
мірювання уретрального тиску у пацієнтів з необладе-
ром до та після лікування представлені на рис. 1. Цей 
показник становив 10,5±1,2 см вод. ст. у пацієнтів з 
нетриманням сечі до лікування, а після лікуванням со-
ліфенацином – 10,2±1,2 см вод. ст. (р≥0,05), що статис-
тично недостовірно щодо один до одного. 

Частота неконтрольованих скорочень АСМ є од-
ним із важливих факторів утримання сечі у пацієнтів 
з нетриманням сечі різної етіології. Показники частоти 
скорочень необладера, які заміряли за останні 5 хв напо-
внення, представлені на рис. 2. 

Результат, отриманий після вживання соліфенаци-
ну у дозі 10 мг, у хворих досліджуваної групи становив 
1,7±0,3 раза (p≤0,05), що статистично достовірно менше 
на 55,26 %, ніж у групі хворих до лікування.

Також вимірювали максимальну амплітуду ско-
рочень стінки неоцисту у групах пацієнтів з нетри-
манням сечі після радикальної цистектомії (рис. 3). 
Вона становила у групі пацієнтів після лікування 
36,3±14,1 см вод. ст. (p>0,05), що статистично недосто-
вірно щодо групи хворих, які не приймали лікування, 
– 40,8±9,2 см вод. ст.

Проблема денного та нічного утримання сечі у паці-
єнтів після радикальної цистпростатектомії та форму-
вання АСМ в оцінюванні якості життя посідає перше 
місце, а в загальному сприйнятті після великого рекон-
структивного втручання – друге місце після онкологіч-
них результатів. 

Показник рівня суб’єктивної чутливості статистично 
достовірно збільшувався на 35,24 % порівняно з групою 
до лікування і становив 304,2±62,1 см вод. ст. (p≤0,05). 
Рівень першого позиву на сечовипускання також до-
стовірно збільшувався на 20,4 % – 458,2±81,0 см вод. ст. 
(p≤0,05). Рівень імперативного позиву на сечовипус-
кання становив 636,1±92,8 мл (p≤0,05), що статистично 
достовірно на 17,5 % щодо пацієнтів, які не приймали 
холіноблокатор. 

Паралельні показники тиску в неоцисті статистично 
достовірно не відрізнялися від початкових результатів, 
що характеризує необладер як кондуїт низького тиску, 
навіть при збільшенні його об’єму. Частота неконтр-
ольованих скорочень штучного сечового міхура відіграє 
одну з основних ролей насамперед в нічному нетриман-
ні сечі. Через 2 тиж цей показник статистично достовір-
но знизився на 55,26 % – 1,7±0,3 раза (p≤0,05) за 5 хв 
наповнення. 

Клінічно пацієнти після проведеного лікування солі-
фенацином у дозі 10 мг відзначили покращання денного 
утримання сечі на 37,2 %, а нічного – на 48,9 %. Така ста-
білізація континенції зумовлена уродинамічними зміна-
ми після комплексного уродинамічного лікування.

Наша гіпотеза про можливість використання 
м-холіноблокаторів у корекції нетримання сечі у пацієн-
тів з АСМ внаслідок дії на гладкі м’язи кишечника через 

Рис. 1. Показник базального тиску в пацієнтів з 
необладером та нетриманням сечі, см вод. ст.

Рис. 2. Показники частоти скорочень необладера, рази

Рис. 3. Максимальна амплітуда скорочень стінки 
неоцисту, см вод. ст.
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парасимпатичну іннервацію знайшла своє теоретичне та 
практичне обґрунтування в уродинамічних показниках 
та клінічній оцінці хворих. Ці дослідження переклика-
ються з дослідженням W. Månsson et al., які повідомили 
про значне збільшення об’єму кондуїту після підшкірної 
ін’єкції атропіну, хоча вони не змогли відтворити цей 
ефект при введенні атропіну безпосередньо в резервуар 
[20]. M. Tonini et al. в експериментальному дослідженні 
також відзначили дію м-холіноблокаторів у вигляді зни-
ження частоти та амплітуди скорочень на гладких м’язах 
кишечника та сечового тракту [21]. C.A. Sheldon et al. та-
кож відзначали зниження частоти та максимальної амп-
літуди незагальмованих скорочень під дією оксибутині-
ну, що відіграє одну з найважливіших ролей у розвитку 
нетримання сечі у хворих з необладером [22].

ВИСНОВКИ
Соціоклінічна реабілітація групи пацієнтів з не-

триманням сечі та артифіціального сечового міхура 
(АСМ) складна і витратна. Хворим із нетриманням сечі 
та штучним сечовим міхуром без ознак хронічної за-
тримки сечі можна рекомендувати сечовипускання «за 
годинником» кожні 4 год та соліфенацин у дозі 10 мг на 
добу. Враховуючи наші дослідження тонусу тазового 
дна у пацієнтів після радикальної цистпростатектомії, 
вправи Кегеля також здійснять позитивний внесок у 
комплексне лікування даної групи хворих. 

При тяжких формах нетримання сечі слід розгля-
нути питання про встановлення штучного сфінктера, 
який, попри «фінансову токсичність», приводить до 
гарних результатів утримання сечі. 
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