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Резюме
Увеличенный объем предстательной железы (ПЖ) - фактор, который может значительно осложнить выполнение робот- 
ассистированной радикальной простатэктомии (РАРПЗ) и повлиять на результаты проведенной операции. Нами был проведен 
анализ собственных случаев РАРПЭ у категории больных с объем простаты более 70смЗ(п-10). В данной группе пациентов 
максимальный объем простаты составил 195 смЗ, минимальный 74смЗ(медиана-107,9 смЗ). Всем пациентам была выполнена 
экстрафасциальная РАРПЭ с формированием уретровезикального анастомоза непрерывным безузловым швом. Результаты 
оперативных вмешательств оказались сопоставимы с отечественными и зарубежными данными при том условии, что в этих 
исследованиях объем ПЖ был вариабелен. Небольшое количество наблюдений в нашем исследовании пока не позволяет 
нам говорить о его достоверности с позиции доказательной медицины. Однако, при наличии достаточного опыта у хирурга, 
РАРПЭ может явится реальной альтернативой лечения пациентов с большим объемом предстательной железы.
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Summary
Such factors as the increased volume of the prostate gland can significantly complicate the implementation of RARP and affect 

the results of the operation. RARP own analysis of the cases was carried out at the group of patients with a prostate volume 
greater than 70sm3 (n-10). In this group of patients, the maximum volume of the prostate was 195 cm3, the minimum was 
74sm3 (median, 107.9 cm 3). All patients underwent extrafascial RARP with the formation of a continuous urethrovesical 
anastomosis without hub suture. The surgical interventions results were comparable with domestic and foreign data, provided 
that in these studies, prostate volume was different. A small number of cases in our study do not let us talk about his credibility 
from the perspective of evidence-based medicine. However if the surgeon is experienced enough, RARP can appear as viable 
alternative for patients with a large prostate volume.
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Введение
Ведущее место в структуре онкоурологической за

болеваемости во всем мире занимает рак предстательной 
железы (РПЖ). В России, по данным А.Д.Каприна с со
авторами, заболеваемость злокачественными новообра
зованиями предстательной железы за период с 2002 по 
2014гг., увеличилась с 19,84 до 54,94 на 100 тыс. муж
ского населения (+176,9%)[1]. На данном фоне все более 
актуальным становится вопрос лечения этой, достаточно 
значительной группы пациентов. На основании большой 
доказательной базы «золотым стандартом» лечения па
циентов с локализованным РПЖ и ожидаемой продолжи
тельностью жизни более 10-ти лет считается радикальная

простатэктомия (РПЭ)[2]. Со времени внедрения роботи- 
ческой системы Da Vinci(2000r) в онкоурологическую 
службу накоплен значительный опыт выполнения робот- 
ассистированных радикальных простатэктомий по всему 
миру с определением ощутимых преимуществ данной 
технологии[3]. Если онкологические результаты РАР
ПЭ по сравнению с открытой и лапароскопической ме
тодикой сопоставимы[4,5], то в функциональном плане 
имеются значимые различия. Систематический анализ 
проведенный V. Ficarra в 2012г показал преимущество 
РАРПЭ над альтернативными технологиями (откры
тая и лапароскопическая РПЭ) по критерию удержания 
мочи[6]. Анализ результатов наиболее крупных серий



РАРПЭ по нервосберегающей методике показывает, что 
средний уровень восстановления эректильной функции 
составляет около 62-80 %[7,8,9].

Представленные результаты в большинстве своем 
относятся к пациентам со «стандартными входящими 
данными». В клинической практике также встречают
ся пациенты с сочетанием доброкачественно гиперпла- 
зированной и злокачественной ткани в границах одной 
предстательной железы. Такой фактор, как увеличенный 
объем предстательной железы, может значительно ос
ложнить выполнение РАРПЭ и повлиять на результаты 
проведенной операции[ 10,11] . Однако, при наличии до
статочного опыта у хирурга, РАРПЭ может стать реаль
ной альтернативой у пациентов с большим объемом пред
стательной железы[12,13] . Учитывая неоднозначность 
вышеуказанных суждений, мы решили провести анализ 
собственных случаев РАРПЭ у данной категории боль
ных (объем простаты более 70смЗ ).

Цель исследования - оценить влияние увеличенного 
объема(>70смЗ) предстательной железы на периопераци- 
онные, онкологические и функциональные результаты 
после серии выполненных РАРПЭ у группы пациентов с 
локализованным РПЖ.

Материалы и методы
Мы разделяем мнение большинства исследователей 

по вопросу о том, что основная концепция достижения 
хороших результатов хирургического лечения РПЖ- 
макснмальное сохранение анатомо-функциональных 
структур малого таза[14,15]. Этому способствуют все 
преимущества роботической системы Da Vinci: увели
ченное изображение и трехмерное качество визуализа
ции; большая степень свободы при работе в небольших 
замкнутых пространствах; прецизионные движения ма
нипуляторов; возможность одновременной диссекции и 
коагуляции тканей.

На базе Областного урологического центра 
(г.Тюмень) установлена роботическая система Da Vinci 
Si. За 2х летний период (ноябрь 2014г по декабрь 2016г) 
в нашем центре было выполнено 152 РАРПЭ. Объектом 
нашего исследования явились пациенты с объемом про
статы более 70смЗ- п-10 (6,5%). Дооперационное рас
пределение больных по стадиям соответствовало исклю
чительно локализованным формам РПЖ: сТ1с-2(20%),с 
Т2а-2(20%), сТ2Ь-2 (20%), Т2с-4(40%)- NxMO. Медиана 
уровня ПСА составила 13,25 нг/мл (интервал от 5,1 до 
22 нг/мл). По данным морфологического исследования 
биопсийного материала, показатель индекса Глисона ва
рьировал от 6(3+3) до 9(4+5).

Перед оперативным вмешательством каждый па
циент проходил процедуру ТРУЗИ и МРТ диагности
ки с естественным определением объема и степени 
поражения ПЖ. В данной группе пациентов максималь
ный объем простаты составил 195 смЗ, минимальный 
74смЗ(медиана-107,9 смЗ).

У 80%(п-8) пациентов диагностирована средняя 
доля простаты, пролабировавшая в просвет мочевого 
пузыря. Размер ее составил от 5мм до 4,5см. Следует

отметить, что ни у одного из пациентов в анамнезе не 
было эпизодов задержки мочи и, как следствие, наличия 
эпицистостомы. У одного из наблюдавшихся(10%) при
сутствовали выраженные симптомы нижних мочевых 
nyrefi(lPSS-256). Еще у одного пациента(10%) диагно
стированы камни мочевого пузыря до 1см, что потребо
вало предварительного, первым этапом, выполнения уре- 
троцистоскопии, контактной цистолитотрипсии.

Тазовая лимфаденэктомия выполнялась в 30% слу
чаев, так как подавляющее большинство пациентов отно
силось к низкой и средней степени риска прогрессии по 
критериям D’Amico.

Учитывая дооперационную стадию РПЖ, а так
же исходный уровень эректильной функции (по шкале 
МИЭФ 5), показаний к проведению интрафасциальной 
нервосберегающей простатэктомии у данной группы па
циентов не было.

Результаты и обсуждение
Всем пациентам была выполнена экстрафасциальная 

РАРПЭ с формированием уретровезикального анастомоза не
прерывным безузловым швом. После отсечения простаты от 
шейки мочевого пузыря в большинстве случаев ПЖ занима
ла весь рабочий объем малого таза (рис 1. Пациент П. объем 
простаты 195смЗ). С учетом данного факта ожидаемые труд-
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Рис 1. РАРПЭ при объеме простаты 195смЗ. Предста
тельная железа отсечена от шейки мочевого пузыря 

и занимает весь малый таз.

Рис.2 В пузырно-прямокишечном кармане выделены 
семенные протоки, пузырьки и задняя поверхность ПЖ.



Рис 3. Формирование анастомоза монофиламентной 
нитью с двумя иглами.

ности могли возникнуть при выделении семенных протоков 
и пузырьков. С этой целью первым этапом в пузырно-пря
мокишечном пространстве выполнялся доступ и выделение 
семенных протоков, семенных пузырьков и освобождалось 
пространство вдоль задней поверхности ПЖ(рис 2). Данный 
прием позволял значительно сэкономить объем прилагаемых 
усилий на предстоящем этапе операции и, соответственно, 
время оперативного вмешательства.

Наличие средней доли простаты у подавляющего 
большинства пациентов являлось фактором гипотети
чески усложняющим РАРПЭ. Однако, при «бережной» 
диссекции тканей и работы в правильном слое удале
ние внутрипузырнрй доли не создает невыполнимых 
препятствий для хирурга. Основное последствие роста 
средней доли в просвет мочевого пузыря -  истончение 
задней стенки МП в области треугольника Льето, то есть 
в межмочеточниковом пространстве. По факту - после 
диссекции средней доли ПЖ по нижней полуокружно
сти шейки МП остается лишь максимально истонченный 
мышечный и слизистый слои. С целью профилактики 
прорезывания швов пузырно-уретрального анастомоза в 
этой зоне, применялась монофиламентная нить с двумя 
HmaMH(Biosin 3/0). Это позволило нам добиться макси
мальной комплаэнтности при формировании пузырно
уретрального соустья(рис 3).

Средняя продолжительность оперативного вмешатель
ства составила Зчаса ЗОмин., включая время инстилляции 
роботической системы. Объем кровопотери в среднем соста
вил 310мл (100-1000мл). Показаний для гемотрансфузии в 
группе наблюдения не было. Стоит отметить, что увеличение 
предстательной железы соответственно приводит к расшире
нию венозных коллатералей и артериальных стволов. Макро
скопически данные сосудистые изменения неплохо визуали
зируются, что требует от хирурга особой аккуратности при 
работе в этих зонах. Конверсий не выполнялось.

В послеоперационном периоде отмечалось мини
мальное количество болевых ощущений, не требующих 
применения наркотических анальгетиков. Перистальтика 
кишечника восстанавливалась в течение 24ч. Страховые 
дренажи были удалены в срок от 2х до 4х суток. На 7-е 
сутки после операции выполнялась процедура ци сто гра
фин с последующим удалением уретрального катетера.

Средний срок госпитализации составил 8,6 суток (период
7-15сут.).

Зарегистрировано 2(20%) осложнения Н-ой 
степени(легкой) по шкале Clavien-Dindo[19]. До 12-ти су
ток. сохранялась лимфоррея у 1(10%) пациента после вы
полненной РАРПЭ с расширенной лимфаденэктомией, что 
потребовало от нас более длительного наблюдения за стра
ховым дренажом. Еще у одного пациента после выполне
ния цистографии выявлена несостоятельность пузырно
уретрального анастомоза. В этом случае срок установки 
уретрального катетера продлился до 14-ти суток.

Онкологические результаты. В ходе детального мор
фологического исследования наблюдаемая группа распре
делилась по стадиям: рТ2-9(90%), pT3bN 1-1(10%). Поло
жительный хирургический край был определен у пациента 
со стадией T3N1. Его лечение, согласно клиническим ре
комендациям, было продолжено 2 курсами дистанционной 
лучевой терапии с сопутствующим применением гормо
нальной терапии и с дальнейшим переводом в интермети- 
рующий режим. За весь период наблюдения(шш 12мес.) 
данной группы больных биохимический рецидив не был 
выявлен ни в одном случае. Значение ПСА у каждого па
циента находится в пределах допустимых значений.

Функциональные результаты. Для оценки функции 
континенции использовался прокладочный тест(ри<1- 
test). После удаления уретрального катетера 30% паци
ентов полностью контролировали свое мочеиспускание. 
Трех- и шестимесячный периоды восстановления позво
ляют добиться 60% и 80% уровня континенции соответ
ственно. Использование более 2-х мужских прокладок в 
сутки являлось неудовлетворительным уровнем удержа
ния мочи. Данные показатели оказались сопоставимы с 
зарубежными данными при условии того, что в этих ис
следованиях объем ПЖ был вариабелен[21,22].

Заключение
Небольшое количество наблюдений в нашем ис

следовании, пока не позволяет нам говорить о его досто
верности с позиции доказательной медицины. Однако, 
существуют все предпосылки для развития данного на
правления. При наличии достаточного опыта у хирурга, 
РАРПЭ может стать реальной альтернативой лечения 
пациентов с большим объемом предстательной железы.■
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