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Резюме
Нами исследованы результаты внедренной нами «бти шаговой» техники роботассистированной радикальной простатэктомии, 
включающей сохранение «вуали Афродиты», сохранение шейки мочевого пузыря, сохранение максимальной длины уретры с 
атермической «работой» ножницами в апикальной зоне предстательной железы, выполнение задней тазовой реконтрукции 
по Rocco, выполнение передней тазовой реконтсрукции, восстановление ангуляции мочевого пузыря, разработанная нами 
методика демонстрирует больший процент относительно функции удержания мочи, как непосредственно после удаления 
катетера, так и при динамической оценке континенции, при сопоставимых онкологических результатах и уровне послеопера
ционных осложнений. Для оценки последующих онкологических и функциональных результатов необходимы долгосрочные 
исследования больших групп пациентов.
Ключевые слова: «бти шаговая» методика, ранее восстановление удержания мочи, восстановление тазовых структур, робо- 
тассистированная радикальная простатэктомия

Summary
We studied the results of the implemented by us ‘6 steps' technique robot-radical prostatectomy, including the preservation of 
the veil of Aphrodite, the preservation of the bladder neck, preserving the maximum length of the urethra with athermal ‘work1 
with scissors in the apical zone of the prostate, the performance of the rear pelvic reconstruction by Rocco perform anterior 
pelvic reconstraction, restoration of angulation of the bladder. We developed a technique, that shows a greater percentage 
relative continence function, directly after removal of the catheter, and in a dynamic assessment of continence, with comparable 
oncological results and the level of post-operative complications. Long-term studies of large groups of patients are required to 
evaluate the subsequent oncological and functional results.
Keywords: early recovery urinary continence, «6 steps method», pelvic floor reconstruction, robotassisted radical prostatectomy

Введение
Недержание мочи после радикальной простатэк

томии представляет собой ятрогенное осложнение ра
дикального лечения рака предстательной железы. При 
проведении литературного анализа, различные центры 
представляют уровень полного удержания мочи 77,7-93,7 
% после открытой позадилонной радикальной простатэк
томии, в 48%-91% после лапароскопической простатэк
томии, и в 89%-97% случаев после роботассистированой 
простатэктомии. Теоретически, ранее восстановление 
функции удержания мочи определяется 5 принципами: 
минимальная травматизация сфинктера, максималь
ная длина уретры, герметичный анастомоз, фасциаль
но-связочная поддержка анастомоза и рабдосфинктера, 
минимальное опущение мочевого пузыря и сохранение 
мочепузырно-уретрального угла (ангуляция мочевого 
пузыря). Стремясь к достижению О-проклдаок после уда

ления уретрального катетера нами определены современ
ные хирургические методики, улучшающие удержание 
мочи, доступные для изучения в литературе.

Одним из наиболее подтвержденных факторов, до
стоверно определяющих ранее восстановление функции 
удержания мочи после радикальной простатэктомии 
является задняя реконструкция тазового дна по Rocco. 
Данная методика призвана обеспечить заднюю суспен
зию анастомоза. Выполнение данного хирургического 
приема, по данным Keiichilto и нескольких исследова
ний демонстрирует показатели относительно удержания 
мочи более чем 94% пациентов.

Вторым по количеству исследований, является 
фактор сохранения длины уретры. Так Мепоп в своем 
контролируемом рандомизированном исследовании (с 
использованием определения 0-1 прокладок), при сохра
нении максимальной длины мочеиспускательного кана-



Таблица 1. Сравнительный анализ осложнений «бти шаговой методики» 
н стандартной роботасснстнрованной простатэктомии.

Осложнения «Стандартная» 
робота ссистированная

«бти шаговая методика»
роботасснстнрованной
простатэктомии

Недостаточность 
уретровезикального анастомоза

простатэктомия (п-50)

Мочегтузырно-прямокищечный
свищ

(п-50) 0

Г емморрагическиеолосжнения 0 0
Травма смежных органов 0 2(1%)
Резидуальная ткань 1(0.5%) 0
Лнмофррея 1 (0,5%) 1(0,5%)

ла, сообщает о уровне удержания мочи через 1 месяц рав
ном 75-80%. Максимальное сохранение длины уретры, 
при отказе от использования электрокоагуляции позволя
ет успешно выполнять все хирургические принципы, не
обходимые для удержания мочи. Coakley в качестве кри
тической длины уретры позволяющий получить лучшие 
результаты относительно удержания мочи указывает на 
длину уретры равной 12 мм.

Один из наиболее авторитетных специалистов в об
ласти роботической хирургии рака простаты AshTewari, 
в нескольких работах продемонстрировал взаимосвязь 
между восстановлением ангуляции мочевого пузыря и 
процентом пациентов удерживающих мочу, сообщив, что 
после 6 недель после роботасснстнрованной радикаль
ной простатэктомии, континентны 91,3% пациентов.

Проведено несколько исследований, связанных с 
определением роли сохранения шейки мочевого пузыря в 
послеоперационном удержании мочи и онкологическими 
результатами. Наиболее доказательной является работа 
GuX и соавт., показавшая, что при сохранении шейки 
мочевого пузыря69,1 % пациентов удерживают мочу 
через 6 недель после роботассистированной простатэк
томии, при сопоставимых онкологических результатах.

Также, во встреченных нами научных работах упо
минается о роли сохранения вуали Афродиты (эндопель- 
викальной фасции) с последующей передней тазовой 
реконструкцией (восстановление дефекта эндопельвн- 
кальной фасции) в удержании мочи, при выполнении 
роботассистиро ванной простатэктомии в модификации 
Vatticutilnstitute. Однако, отсутствуют адекватно сплани
рованные исследования доказывающие роль данной ме
тодики относительно континенции пациентов.

Таким образом, разноречивые данные, неопреде
ленность в единстве хирургических подходов не позво
лили нам остановиться на одной из изученных методик. 
Принимая за основу хирургический принцип: восстанов
ление и сохранение анатомической структуры - приводит 
к восстановлению функции, нами создана «компиляци- 
онная» методика объединяющая вышеуказанные опера
тивные методы.

Основными техническими приемами разработан
ной методики являются:

1. сохранение «вуали Афродиты» - части эндо- 
пельвикальной фасции покрывающей предстательную

железу. Нами не пересекается эндопельвикальная фасция 
по боковым поверхностям простаты. Линия пересечения 
находится на границе простата-мочевой пузырь;

2. сохранение шейки мочевого пузыря;
3. сохранение максимальной длины уретры, с 

атермической «работой» ножницами в апикальной зоне 
предстательной железы;

4. выполнение задней тазовой реконструкции по 
Rocco;

5. выполнение передней тазовой реконструкции;
6. восстановление ангуляции мочевого пузыря.
Данная техника состоящая из шести этапов названа

нами «бти шаговая» методика.
С целью проверки гипотезы о высоком проценте 

раннего восстановления удержания мочи при выполне
нии данных приемов, нами проведен пилотный, ретро
спективный, сравнительный анализ результатов робо
тассистиро ванной простатэктомии, у двух групп из 50 
пациентов. Первая группа пациенты оперированные по 
стандартной методике в 2014-2015 г.г., вторая группа -  
пациенты оперированные в 2016 году по «бти шаговой 
методике». Пациенты имели локализованные стадии рака 
предстательной железы, оперированы двумя хирургами 
имеющими опыт более 100 роботассистиро ванных про- 
статэктомий, на хирургической системе DaVinciSi. Объ
ем предстательной железы составлял 25-85 смЗ, никто 
из пациентов не имел предшествующих хирургических 
вмешательств на предстательной железе. Сравнительный 
анализ основных осложнений представлен в таблице 1.

При анализе обращает на себя внимание отсутствие 
значимых различий в уровне осложнений при большей 
длительности для «бти шаговой» методики, что очевид
но, принимая во внимание большую техническую слож
ность модифицированной техники оперативного вмеша
тельства.

Нами также проведен сравнительный анализ отно
сительно онкологических результатов модифицирован
ной и стандартной методики пациентов оперированных в 
нашей клинике, данные представлены в таблице 2.

При оценке основных онкологических показателей, 
таких как, удержание мочи- нами также, выявлены со
поставимые показатели относительно биохимического 
рецидива и процента пациентов с «положительным хи
рургическим краем».
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Таблица 2. Онкологические результата «бти шаговой методики» роботассистированой простатэктомии.

«Стандартная» 
роботассистиро ванная

«бти шаговая методика»
роботасснстированной
простатэктомии

Биохимический рецидив простатэктомия 3(1,5%)

Положительный хирургический 
крой

4 (6%) 4(6%)

Таблица 3. Сравнительные результаты стандартной и «бти шаговой методики» роботасснстированной 
простатэктомии относительно раннего удержания мочи

Сроки после удаления 
катетера

30 дней 60 дней

«Стандартная» роботассистиро ванная 76% 79% 83%
простатэктомия 82% 86% 94%

С целью оценки восстановления функции удержа
ния мочи нами динамически оценивалось восстановление 
удержания непосредственно после удаления уретрально
го катетера, через 30 и 60 дней после перенесённого опе
ративного вмешательства для каждой группы пациентов. 
Выявленные данные представлены в таблице 3.

При оценке показателей удержания мочи, «бти ша
говая» методика демонтирует лучшие показатели удер
жания мочи как после удаления уретрального катетера, 
так и при динамическом наблюдении к 60 -му дню после 
оперативного вмешательства.

Заключение
Таким образом, разработанная нами методика де

монстрирует больший процент относительно функции 
удержания мочи, как непосредственно после удаления

катетера, так и при динамической оценке континенцни, 
при сопоставимых онкологических результатах и уровне 
послеоперационных осложнений. Для оценки последу
ющих онкологических и функциональных результатов 
необходимы долгосрочные исследования больших групп 
пациентов.в
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