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Введение 

В 1947 г. Millin разработал и описал технику вы-
полнения позадилонной радикальной простатэк-
томии (РПЭ), но в связи с большим количеством
осложнений, таких как интраоперационное крово-
течение, несостоятельность пузырно-уретрально-
го анастомоза, недержание мочи и эректильная
дисфункция, данная модификация не получила
широкого распространения. В 1979 г. W.C. Reiner и
P.C. Walsh описали анатомию дорзального веноз-
ного комплекса (санториниево сплетение) и пред-
ложили способ его лигирования, который способ-
ствовал выраженному уменьшению кровопотери
во время выполнения РПЭ [1]. Поэтому среди
множества модификаций РПЭ наиболее популяр-
ной у урологов и наиболее часто воспроизводимой
является техника позадилонной простатэктомии,
предложенная в работах P.C. Walsh et al. [2, 3]. Дан-
ные работы привели к разработке современной
техники позадилонной РПЭ [4–7]. В большинстве
клиник России наиболее используемым доступом
является открытый позадилонный [8, 9].

Методика выполнения анатомической позади-
лонной РПЭ описана в различных руководствах [3,

10]. На протяжении 20 лет широкого применения в
клинической практике техника позадилонной
РПЭ претерпевала различные модификации и из-
менения, но принципиальные анатомо-топогра-
фические и хирургические подходы к выполнению
оперативного вмешательства остаются неизмен-
ными. Основными этапами операции, от выполне-
ния которых зависит как развитие интра- и после-
операционных осложнений, функциональный ис-
ход вмешательства, так и радикализм РПЭ,
определяющий отдаленные результаты лечения,
являются: 

– обработка дорсального венозного комплекса;
– мобилизация верхушки и рабдосфинктера

уретры;
– выделение сосудисто-нервных пучков

(СНП);
– пересечение боковых ножек предстательной

железы (ПЖ);
– диссекция семенных пузырьков;
– выделение шейки мочевого пузыря;
– формирование анастомоза между уретрой и

мочевым пузырем [11]. 
Общепризнанно, что радикальная простатэкто-

мия показана больным с локализованными форма-
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ми рака предстательной железы (РПЖ). Однако в
последнее время рядом исследователей предпри-
няты первые достаточно успешные попытки вы-
полнения этого оперативного вмешательства и при
местно-распространенном онкологическом про-
цессе в качестве первого этапа мультимодального
лечения рака предстательной железы [12–14]. Это
оперативное вмешательство является технически
сложным и сопряжено с определенными осложне-
ниями и нежелательными явлениями. Их частота и
степень выраженности зависят от многих факто-
ров, главными из которых являются стадия заболе-
вания, возраст пациента, методика оперативного
вмешательства и опыт хирурга [15–17]. 

Материал и методы

В проведенном нами исследовании, основанном
на опыте позадилонной РПЭ у 215 мужчин с РПЖ
в стадии T3N0-1M0, мы убедились, что оператив-
ное лечение может быть методом выбора у этой ка-
тегории пациентов при условии их тщательного от-
бора. В исследуемой группе средний возраст со-
ставлял 62,3 ± 2,31 года. Объем ПЖ в среднем
составлял 47,6 ± 2,6 см3. Максимальная скорость
потока мочи и средняя скорость до операции со-
ставляли 11,4 ± 2,1 и 9,4 ± 1,2 мл/с соответственно
при среднем объеме мочи, равном 183,0 ± 4,9 мл.

В предоперационной подготовке больных к
РПЭ мы использовали жидкую пищу, голод нака-
нуне и в день операции, очистительные клизмы
накануне и в день операции, интраоперационную
инфузию антибиотиков группы фторхинолонов
(1 г) и метронидазола. В схему послеоперационно-
го ведения включались внутривенные инфузии
ципрофлоксацина по 500 мг 2 раза в день и 1 г ме-
тронидазола в сутки.

Больного укладывали на спину, под таз подкла-
дывали валик, придавали положение Тренделен-
бурга (угол наклона стола 20°). Мочевой пузырь дре-
нировали уретральным катетером Фолея 20–22 Сh с
баллоном емкостью 30 мл. Выполняли срединный
продольный разрез от лобкового симфиза до пуп-
ка. Разводили прямые мышцы живота. Отводили
кверху край поперечной фасции, образующей по-
лулунную линию, отсепаровывали внутритазовую
фасцию и брюшину.

При мобилизации ПЖ ассистент отводил моче-
вой пузырь и брюшинный мешок кверху. Предста-
тельную железу выделяли из перипростатической
жировой клетчатки до полной визуализации попе-
речной фасции (рис. 1).

На зажимах пересекали и лигировали поверхно-
стную ветвь дорзальной вены полового члена. Вну-
тритазовую фасцию рассекали как можно лате-
ральнее боковых поверхностей предстательной же-
лезы, стараясь не повредить фасциальный покров
самой железы (рис. 2).

Широко вскрывали внутритазовую фасцию
(рис. 3). Пучки мышцы, поднимающей задний
проход, тупфером отводили от верхушки ПЖ. 

Тщательно выделяли пубопростатические связ-
ки, после чего их осторожно пересекали. Непо-
средственно под связками располагается дорсаль-
ный венозный комплекс. Ткани с проходящим в
них дорзальным венозным комплексом прошива-
ли атравматической нитью и перевязывали. До-
полнительно дорзальный венозный комплекс про-

Рис. 1. Выделение ПЖ до полной визуализации попереч-
ной фасции 

Рис. 2. Вскрытие внутритазовой фасции латеральнее боко-
вых поверхностей предстательной железы 
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шивали и лигировали нерассасывающейся нитью
на атравматичной игле проксимально от наложен-
ной лигатуры (Викрил 0/0). Дорзальный венозный
комплекс пересекали (рис. 4).

Прежде всего, у больных с подозрением на ме-
стно-распространенный процесс мы всегда широ-
ко иссекаем сосудисто-нервный пучок. Эта же
процедура выполняется у пациентов с пальпируе-
мыми латеральными очагами, частично в апексе
железы и шеечными, в предоперационном периоде
или интраоперационно. 

Известно, что в большинстве случаев позитив-
ный хирургический край (ХК) возникает в апексе
и заднелатеральной части ПЖ. В нашем исследо-
вании достаточно сложно определить значимость

каждого хирургического приема в понижении час-
тоты позитивного ХК, но очевидно, что она сопос-
тавима с частотой позитивного ХК, полученной в
других известных исследованиях.

Заднелатеральный позитивный хирургический
край железы возникает так же, как и апикальный,
чаще при попытке сохранения СНП. При этом
оператор отсепаровывает ножки ПЖ выше места
прохождения СНП. В нашем исследовании в связи
с наличием экстрапростатической экстензии (ЭЭ),
в значительном числе случаев в заднелатеральной
части или нескольких частях, мы прибегали к ши-
рокому иссечению СНП. Этот прием уменьшал ве-
роятность образования позитивных ХК, а следова-
тельно, улучшал безрецидивную выживаемость.

Снижение числа позитивных ХК может быть
обусловлено модификацией в хирургической тех-
нике РПЭ. Наличие позитивных ХК в нашем ис-
следовании сравнимо с результатами других иссле-
дователей – от 16 до 59 %. Более того, мы считаем
наши результаты благоприятнее, так как среди на-
ших 215 пациентов лишь у 26 (12,09 %) имелся не-
протяженный позитивный ХК. Очень важным яв-
ляется тщательное выделение апекса, чтобы была
вероятность полностью захватить опухоль (рис. 5).

Апикальный ХК является наиболее проблема-
тичным, так как нет возможности для широкого ис-
сечения тканей. В противном случае можно столк-
нуться с недержанием мочи после операции. Попа-
дать в апикальную зону опухоль может как из
периферической, так и из переходной зоны. Позитив-
ный хирургический край в передней части апекса
возникает из-за разреза, проходящего через перед-
нюю фибромускулярную строму, которая находится
под глубоким дорзальным комплексом. Уменьшить
вероятность этого края можно, применяя следую-
щий прием: при пересечении задней стенки уретры
и оставшихся тканей они приподнимаются.

Рис. 3. Широкое вскрытие внутритазовой фасции

Рис. 4. Выделение (a) и перевязка (б) дорзального венозного
комплекса

а б
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Именно приподнятые ткани располагаются так,
что вероятность апикального позитивного ХК сни-
жается. Основной является совокупность деталей
апикальной диссекции. В частности, попытка со-
хранения пубопростатических связок и пересече-
ние глубокого дорзального венозного комплекса
под углом, скользя по поверхности ПЖ под тканя-
ми, к которым примыкают эти связки, приводит к
увеличению частоты как передних, так и апикаль-
ных позитивных ХК. 

При обсуждении вопроса о частоте позитивного
ХК подвергается критике техника Р. Майерса, за-
ключающаяся в захвате тканей в пределах глубокого
дорзального комплекса для более удобного проши-
вания и контроля гемостаза. В нашем исследовании

всегда использовалась эта техника как исключи-
тельно надежный и доступный метод гемостаза.
Следует заострить внимание на различиях в технике
апикальной диссекции в зависимости от объема
ПЖ, вернее, при наличии доброкачественной ги-
перплазии предстательной железы. При выделении
апекса ПЖ большого объема следует учитывать вы-
ступающие части переходных зон обеих долей ПЖ.
В такой ситуации, если прибегнуть к пересечению
апекса на уровне выступающих зон, разрез может
пройти через стриарный мембранозный сфинктер и
повлечь в последующем недержание мочи.

Во избежание подобной ошибки следует раз-
дельно мобилизовать апекс и боковые поверхности
железы, двигаясь по поверхности каждой из сто-
рон. В результате мы пересекали уретру с макси-
мально возможным сохранением стриарного
сфинктера, при этом не нарушалась поверхность
железы и фибромускулярная строма, что позволя-
ло избежать позитивного ХК.

Появление позитивного ХК на боковой поверх-
ности происходит реже, что связано с присутствием
перипростатической латеральной фасции, которая
иссекается. Передний позитивный ХК обычно
присутствует в передних ножках ПЖ и локализует-
ся в периневральных пространствах. Его можно из-
бежать при более латеральной мобилизации и пере-
сечении ножек ПЖ.

Мочеиспускательный канал выделяли до вер-
хушки ПЖ. Под уретру при помощи диссектора
проводили силиконовую держалку. Пересекали пе-
реднюю полуокружность уретры на границе с ПЖ,
стараясь максимально сохранить дистальную часть
уретры (рис. 6).

Через уретру наружу выводили и рассекали уре-
тральный катетер, который за счет фиксации за-
жимом позволял в дальнейшем смещать ПЖ в
нужном направлении. Острым путем пересекали
заднюю полуокружность уретры (рис. 7). Верхушку

Рис. 5. Тщательное выделение апекса

Рис. 6. Пересечение уретры Рис. 7. Выделение задней уретральной пластинки
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ПЖ за конец пересеченного катетера подтягивали
кверху. По средней линии пересекали прямоки-
шечно-уретральную мышцу. Отсепаровывали зад-
ний листок Денонвилье от передней стенки пря-
мой кишки. 

В процессе операции на этапе отделения блока
предстательной железы с семенными пузырьками
неизбежно возникает вопрос об иссечении шейки
мочевого пузыря. Существуют различные вариан-
ты этого этапа операции – от широкого иссечения
шейки мочевого пузыря ниже устьев мочеточников
с прилегающим основанием предстательной желе-
зы до сохранения шейки мочевого пузыря с глад-
комышечными волокнами «внутреннего сфинкте-
ра» и слизистой уретры. Иссечение шейки мочево-
го пузыря происходит при ранее перенесенных
операциях, обусловливающих наличие спаечного
процесса в этой зоне, выраженной средней доле
аденомы предстательной железы, при отнесении
пациента к группе высокого риска, особенно при
биопсийных данных расположения опухолевого
очага в основании простаты. Считается, что сохра-
нение шейки мочевого пузыря может влиять на
развитие таких послеоперационных осложнений,
как недержание мочи и стриктуры уретры, кроме
того, сохранение шейки мочевого пузыря повыша-
ет риск появления положительного хирургическо-
го края.

Далее послойно выделяли латеральные ножки
ПЖ. Выделенные порции пересекали между двумя
диссекторами и лигировали (рис. 8). По мере пере-
сечения ножек ПЖ обнажалась фасция Денонви-
лье. Фасцию вскрывали ножницами или электро-
ножом. При низведении вскрытого листка фасции
обнажали ампулы семявыносящих протоков и се-

менные пузырьки, располагающиеся латеральнее.
Выделяли, пересекали и лигировали ампулы семя-
выносящих протоков. Производили раздельную
мобилизацию семенных пузырьков с перевязкой
тканей у их верхушки. Предстательная железа пол-
ностью мобилизована. Далее отсекали ПЖ от мо-
чевого пузыря (рис. 9). Уретральный катетер натя-
гивали книзу и выводили в рану шейку мочевого
пузыря. По передней поверхности находили гра-
ницу ПЖ и мочевого пузыря. Циркулярно, тупым
и острым способом отделяли ПЖ от шейки моче-
вого пузыря. Препарат удаляли (рис. 10).

При ушивании дефекта шейки мочевого пузыря
на ее заднюю полуокружность накладывали непре-
рывный шов по направлению сзади наперед, за-
хватывая всю толщу стенки мочевого пузыря. Фор-
мировали отверстие диаметром 18–20 по шкале
Шарьера, пропускающее конец указательного
пальца. Тонкой рассасывающейся нитью (моно-
крил 4/0) накладывали три выворачивающих шва,
которыми подшивали слизистую оболочку моче-
вого пузыря к краям отверстия.

При формировании пузырно-уретрального ана-
стомоза на дистальный отдел уретры накладывали
6 швов (монокрил 3/0), 3 шва на заднюю полу-
окружность уретры, 3 – на переднюю. Все швы на-
кладывали по направлению изнутри наружу.

Проксимальными концами нитей, наложен-
ными на заднюю полуокружность уретры также
изнутри наружу, прошивали заднюю полуокруж-
ность сформированного отверстия шейки моче-
вого пузыря. По уретре в мочевой пузырь прово-

Рис. 8. Перевязка и пересечение ножек предстательной же-
лезы

Рис. 9. Выделение шейки мочевого пузыря
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дили силиконовый катетер Фолея 20–22 Ch с бал-
лоном емкостью 30 мл. Проксимальными конца-
ми нитей, наложенными на переднюю полу-
окружность уретры изнутри наружу, прошивали
переднюю полуокружность сформированного от-
верстия шейки мочевого пузыря (рис. 11). Концы
лигатур завязывали. Баллон катетера Фолея на-
полняли до 25–30 мл. К зоне анастомоза устанав-
ливали два силиконовых дренажа. Рану послойно
ушивали (рис. 12).

Основное требование к онкологической опера-
ции – это ее радикальность, но она нередко сопря-
жена с высоким риском различных осложнений и
снижением качества жизни больного. Лимфоген-
ное метастазирование у больных с РПЖ является
неблагоприятным прогностическим фактором и
нередко предопределяет лечебную стратегию. Од-
ним из важных этапов операции у пациентов РПЖ
в стадии T3N0M0 является тазовая лимфаденэкто-
мия (ТЛАЭ) (рис.13).

Выделяют три основных варианта выполнения
ТЛАЭ: стандартная, ограниченная и расширенная.
Концепция выполнения расширенной тазовой
лимфодиссекции, включающей удаление всех
групп регионарных лимфоузлов (ЛУ), приобретает
в настоящее время все большее число сторонни-
ков. Мы считаем, что при местно-распространен-
ном РПЖ необходимо проводить расширенную
лимфаденэктомию. В нашем исследовании лим-
фогенное метастазирование было выявлено в
12,55 % случаев (у 27 пациентов).

При расширенной лимфодиссекции помимо
обтураторных ЛУ удаляли клетчатку латеральнее
наружной подвздошной артерии, по ходу внутрен-
них подвздошных сосудов и пресакральную клет-
чатку. Границами расширенной ТЛАЭ являлись:

верхняя – бифуркация общей подвздошной арте-
рии, латеральная – бедренно-половой нерв, меди-
альная – мочеточник и паравезикальная клетчат-
ка, нижняя – запирательная мышца и леваторы.
Число удаляемых ЛУ при расширенной технике
ТЛАЭ достигало 20 и выше.

Рис. 10. Удаление предстательной железы

Рис. 11. Наложение пузырно-уретрального анастомоза

Рис. 12. Послеоперационная рана

Рис. 13. Запирательная ямка после лимфаденэктомии
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Результаты и обсуждение

С каждым годом все большее количество РПЭ
выполняется у больных с РПЖ в стадии Т3. Пока-
занием для позадилонной РПЭ в стадии T3N0M0
является ожидаемая продолжительность жизни бо-
лее 10 лет и верхний возрастной лимит 70 лет.

Проведя исследование, основанное на опыте
позадилонной РПЭ у 215 мужчин РПЖ в стадии
T30XM0, мы убедились, что оперативное лечение
может быть методом выбора у этой категории па-
циентов при условии их тщательного отбора. Ради-
кальная простатэктомия – наиболее эффективный
метод лечения больных с местно-распространен-
ной формой (Т3а-b) РПЖ при отсутствии у них
противопоказаний к операции. Пациенты со ста-
дией ТЗ и высоко- или умеренно-дифференциро-
ванными опухолями, фокальной ЭЭ, без вовлече-
ния семенных пузырьков, являются кандидатами
для позадилонной РПЭ и сохраняют высокую час-
тоту и длительность безрецидивной выживаемос-
ти, незначительно отличающуюся от таковой у па-
циентов с локальным РПЖ. 

От технических особенностей РПЭ во многом за-
висит как ближайший, так и отдаленный послеопе-
рационный периоды. Одной из особенностей техни-
ки операции является тщательная апикальная дис-
секция, она – один из главных элементов операции,
так как от ее тщательности зависит последующая
функция удержания мочи. Частое выявление РПЖ в
апикальной части ПЖ делает тщательную диссек-
цию этой зоны одним из основных условий успеш-
ного выполнения позадилонной РПЭ.

Следует отметить, что во всех случаях мы не
прибегали к сохранению СНП, так как часто име-
ли долю пораженных столбиков более 30 %, кроме
того, апикальная локализация не давала такой воз-
можности. Наконец, сама стадия рТЗ не предпола-
гает сохранения эректильной функции, а следова-
тельно, и СНП, а наоборот, их широкое иссечение.

Предупреждение повреждений прямой кишки
возможно при аккуратном отношении к фасции
Денонвилье при апикальной диссекции. Следую-
щим моментом является осторожное отделение
задней поверхности ПЖ от передней стенки пря-
мой кишки при помощи пальца. Эта манипуляция
может осложняться предшествующей биопсией,
поэтому необходимо выдерживать интервал до
6 нед. При интраоперационном выявлении факта
повреждения прямой кишки следует ограничиться
двухрядным швом и последующим назначением
мощной антибактериальной терапии.

Одним из условием радикальности операции
является расширенная лимфаденэктомия, при ко-
торой помимо обтураторных ЛУ удаляли клетчатку
латеральнее наружной подвздошной артерии, по
ходу внутренних подвздошных сосудов, и пресак-
ральную клетчатку. 

Выводы

1. При выполнении РПЭ у больных при мест-
но-распространенном раке следует отказаться от
техники сохранения сосудисто-нервных пучков, а
при вероятном поражении семенных пузырьков
целесообразно широкое иссечение фасции Денон-
вилье, что повышает радикальность операции.
Важным этапом является тщательное выделение
апекса, для того чтобы полностью удалить опухоль.

2. У пациентов при местно-распространенном
процессе, даже в специально отобранной группе
с прогностически благоприятными факторами,
ТЛАЭ является обязательной, при этом должна
выполняться расширенная лимфаденэктомия.
Удаление более 15 лимфатических узлов приво-
дит к улучшению безрецидивной выживаемости
больных. 
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ДОБРОКАЧЕСТВЕННОЙ ГИПЕРПЛАЗИИ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
У ПАЦИЕНТОВ ВЫСОКОГО РИСКА
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Цель – проанализировать результаты применения калий-титанил-фосфатной (КТР) лазерной простатэктомии мощ-

ностью 80 Вт у пациентов с высокой степенью кардиологического и пульмонологического риска. 

Материал и методы. Наше проспективное клиническое исследование проведено у 65 пациентов высокого риска, ко-

торым выполнена фотоселективная вапоризация простаты (80 Вт) по поводу доброкачественной гиперплазии пред-

стательной железы 2-й стадии. Контролировались длительность операции, показатели послеоперационного содер-

жания натрия в сыворотке крови и объем удаленных тканей простаты.  

Результаты. В послеоперационном периоде определялись показатели Международной шкалы оценки простатичес-

ких симптомов (IPSS), максимальная скорость мочеиспускання (Qmax) и объем остаточной мочи (PVR). Длитель-

ность операции составила в среднем 56,4±22,8 мин. Гемотрансфузии отсутствовали. Летальных исходов не было.

Длительность катетеризации составила в среднем 2,1±1,9 дня. Показатели IPSS снизились с 18,6±6,1 до операции до

7,0±6,0 через 12 мес после нее, Qmax увеличилась с 6,9±2,8 до 25,0±7,6 мл/с, PVR уменьшился со 198±89 до 36±34 мл со-

ответственно. 

Заключение. КТР-простатэктомия мощностью 80 Вт является фактически бескровной, безопасной и эффективной

операцией у пациентов с высоким кардиолегочным риском, а также у больных, которые получают антикоагулянты.

Ключевые слова: доброкачественная гиперплазия предстательной железы; фотоселективная вапоризация простаты;

антикоагулянты.
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