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Введение
Радикальная простатэктомия (РПЭ) как метод хи-

рургического лечения пациентов страдающих раком 
предстательной железы (РПЖ) позволяет достичь при-
емлемых онкологических результатов, добиться увели-
чения общей и безрецидивной выживаемости. По мере 
накопления опыта  хирургическая техника непрерывно 
совершенствуется. Широкое распространение получили 
не только открытая РПЭ, но и лапароскопическая, робот-
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Резюме
Широкое внедрение радикальной простатэктомии как основного метода хирургического лечения пациентов страдающих 
раком предстательной железы обеспечило удовлетворительные онкологические результаты. На сегодняшний день научно-
исследовательские работы сосредоточены на улучшении функциональных. Все большую актуальность приобретает вопрос 
восстановления функции удержания мочи в ранние сроки после операции.      робот-ассистированная радикальная про-
статэктомия демонстрирует доказанные преимущества в сохранении естественной анатомии малого таза и сфинктерного 
аппарата. дискутабельным предметом является использование различных техник реконструкции зоны  уретро-везикального 
анастомоза. описаны варианты реконструкции передней, задней полуокружности уретро-везикального анастомоза и то-
тальной.  В ряде случаев методики дополняют друг друга. Необходимо накопление знаний и опыта   с целью оптимизации 
и стандартизации техники операции для улучшения функциональных результатов и качества жизни пациентов.
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Summary 
The widespread introduction of radical prostatectomy as the main method of surgical treatment of patients with prostate cancer 
provided satisfactory oncological results. Nowadays, research work is focused on improving the functional. The problem of 
restoring the function of retention of urine in the early period after the operation is becoming more relevant. Robot-assisted 
radical prostatectomy demonstrates proven advantages in maintaining the natural anatomy of the pelvis and sphincter apparatus. 
A discursive subject is the use of various techniques for reconstructing the urethro-vesical anastomosis zone. Variants of 
reconstruction of anterior, posterior semicircle of urethro-vesic anastomosis and total are described. In a number of cases, the 
techniques complement each other. It is necessary to accumulate knowledge and experience in order to optimize and standardize 
the technique of surgery to improve the functional results and quality of life of patients.
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ассистированная. В настоящее время РПЭ с применением 
робототехники демонстрирует некоторые преимущества 
в отношении функциональных исходов [1, 2]. Восста-
новление функции удержания мочи и потенции является 
важным условием достижения исходного качества жиз-
ни пациентов.  В подавляющем большинстве случаев 
недержание мочи является временным, через год после 
операции 85 – 97% пациентов удерживают мочу. Однако, 
оставшаяся часть оперированных в той или иной степени 
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страдают инконтиненцией. Более того, все большую ак-
туальность приобретает вопрос восстановления функции 
удержания мочи в ранние сроки после хирургического 
вмешательства [3, 4]. 

Факторы, влияющие на восстановление удержа-
ния мочи после   РПЭ, условно можно разделить на три 
группы: пред-, интра- и послеоперационные Удаление 
предстательной железы и травматизация шейки мочево-
го пузыря ведет к тому, что проксимальный уретральный 
сфинктер практически полностью утрачивает свое зна-
чение в удержании мочи. Следовательно, континенция 
после операции определяется сохраненным дистальным 
компонентом сфинктерного аппарата. Кроме того, ана-
томо-функциональное состояние сосудисто-нервных 
пучков также играет важную роль в восстановлении 
удержания мочи.  Интраоперационные факторы так или 
иначе влияют на сохранность вышеуказанных структур, 
что влияет на  сроки и качество восстановления конти-
неции в послеоперационном периоде. Робот-ассисти-
рованная РПЭ расширяет возможности прецизионной 
техники и демонстрирует определенные преимущества 
в сохранении анатомии сфинктерного аппарата и при-
лежащих структур. Тем не менее, среди пациентов, 
перенесших РПЭ с использованием робототехники, на-
блюдаются некоторые  различия в сроках и качестве вос-
становления функции удержания мочи. Одним из самых 
дискутабельных интраоперационных приемов является 
использование различных техник реконструкции зоны  
уретро-везикального анастомоза (УВА) и сбережения со-
судисто-нервных пучков. 

Условно можно выделить следующие методики на-
ложения УВА (таб.1): 

Исходно реконструкция  связочного аппарата перед-
ней полуокружности УВА была использована при выпол-
нении открытой РПЭ. Производилась фиксация пубопро-
статических связок к лонным костям, что способствовало 
более быстрому восстановлению континеции [5]. Впо-
следствии эта техника была  видоизменена и примене-
на в робот-ассистированной РПЭ, что также несколько 
улучшило показатели скорости и качества возврата удер-
жания мочи [6].  Противоречивым моментом остается 
возможность использования слинга (аутологичного или 
синтетического). Методика предполагает модификацию 
шейки мочевого пузыря и фиксацию уретры посред-
ством  слинга. Таким образом достигается укрепление 
позиции и поддержка уретры мышцами тазового дна. Ряд 
вопросов остается обсуждаемым. Имплантация синте-
тических слингов  предполагает вероятность  инфекци-
онно-воспалительных осложнений и эрозии. Стоимость 
синтетических нерассасывающихся, рассасывающихся 
и аутологичных слингов сопоставима. Cestari A. и соавт. 
доложили о более быстром восстановлении удержания 
мочи в группе пациентов после РПЭ, которым был уста-
новлен аутологичный слинг. Через 30 дней после опера-
ции в группе с использованием слинга 76% проопериро-
ванных не использовали прокладки, в группе без слинга 
этот показатель составил 46% (р = 0,03) [7]. Противопо-
ложные результаты продемонстрировали Nguyen H. и со-

авт., проанализировавшие восстановление континенции 
у 195 пациентов. Из них у 95 был имплантирован ауто-
логичный слинг (сформированный из семявыносящих 
протоков), у 100 – применялась  стандартная техника без 
использования слинга. Работа показала отсутствие пре-
имуществ использования слинга в отношении раннего 
восстановления функции удержания мочи [8]. Похожие 
результаты показали в своем исследовании и  Bahler C. 
с соавт. [9].  Противоречивые данные говорят о том, что 
новые хирургические методики требуют подтверждений, 
основанных на результатах крупномасштабных рандоми-
зированных клинических исследований.

Youn CY. И соавт. в своем исследовании сравнили 
восстановление функции удержания мочи  в трех группах 
пациентов, перенесших робот-ассистированную РПЭ: 
группа 1 (n = 31) – стандартная техника реконструкции 
УВА с применением непрерывного шва Ven velthoven, 2 
(n = 28) – реконструкция задней полуокружности УВА, 3 
(n = 48) – сохранение шейки мочевого пузыря в сочетании 
с реконструкцией задней полуокружности УВА. Частота 
континенции по истечении шести месяцев наблюдения 
была сопоставима в трех группах (87,5%, 92,8% и 92,3%, 
соответственно). Однако, частота раннего восстановле-
ния удержания мочи в третьей  группе составила 90,6%, 
тогда как во второй и первой – 89,2% и 71%. Таким об-
разом, методика сохранения шейки мочевого пузыря в 
сочетании с реконструкцией задней полуокружности 
продемонстрировала преимущества со стандартной тех-
никой (90,6% vs 71%) [10]. О выгодах сохранения шейки 
мочевого пузыря сообщают и Gu X. и соавт. По их дан-
ным, методика позволяет достичь континенции в ранние 
сроки без ухудшения онкологических исходов [11].

Хирургическая техника с сохранением Ретциева 
пространства позволяет сочетать преимущества про-
межностного доступа и позадилонного. Промежностная 
техника выполнения РПЭ предполагает прецизионное 
выделение уретры и сохранение дорсального венозного 
комплекса. Недостатком этого доступа является травма-
тизация мускулатуры тазового дна, что ухудшает вос-
становление удержания мочи. Позадилонный доступ 
позволяет сохранить внутритазовую фасцию и мышцы та-
зового дна, однако, вход в Ретциево пространство сопря-
жен с воздействием на переднюю поверхность мочевого 
пузыря и простаты. Последнее обстоятельство влечет за 
собой повреждение сосудов и  нервных волокон распо-
ложенных в этой зоне. Таким образом, комбинируя пре-
имущества доступов, становится возможным сохранение 
исходной анатомии зоны хирургического вмешательства.  
По мнению ряда исследователей, сохраненная анатомия 
сосудисто-нервной сети определяет восстановление 
функции удержания мочи в послеоперационном периоде. 
Ряд исследований показал, что нервные волокна располо-
женные по передне-латеральной поверхности простаты 
(вне сосудисто-нервных пучков идущих по латеральным 
поверхностям железы) несут определенное значение в 
механизмах восстановления эректильной функции (ЭФ) 
и континенции.  Такой подход к нервосохранению пред-
полагает высокое вскрытие внутритазовой  фасции  и 
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сбережение передне-латеральных нервных волокон. По 
результатам ряда работ восстановление удержания мочи 
в таком случае происходит быстрее. Однако, доказатель-
ная база пока недостаточна. Остается неясным, эти во-
локна иннервируют строму простаты или распростарня-
ются в кавернозные тела [12]. Costello A.и соавт. провели 
иммуногистохимическую оценку нервов расположенных 
в перипростатическй зоне. Основной целью работы яви-
лась оценка анатомической локализации, типа нервных 
волокон и их функциональной значимости. По результа-
там работы было обнаружено, что из всех идентифициро-
ванных нервных волокон около 27,8% располагались на 
передней поверхности простаты, между тремя и девятью 
часами условного циферблата. Распределение парасим-
патических волокон в базисе, средней части и апексе со-
ставило 4%, 5% и 6,8%, соответственно. Симпатические 
волокна в этой зоне  составили около15%. По мнению 
авторов, по передней поверхности простаты сосредото-
чена относительно небольшая часть  парасимпатических 
волокон.  Тем не менее,  они присутствуют и вносят свой 
немаловажный вклад в восстановление механизмов эрек-
ции и удержания мочи.  Более того, исследователи дела-
ют вывод, что техника высокого вскрытия внутритазовой 
фасции позволяет минимизировать тракцию и травмати-
ческое воздействие на сосудисто-нервные пучки (ней-
ропраксию). По передней поверхности предстательной 
железы расположены симпатические нервные волокна, 
ответственные за сосудисто – стромальные структуры 
[13].  Техника с сохранением Ретциева пространства по-
зволяет сохранить анатомо-функциональные структуры 
переднего связочного аппарата, препятствуя возникно-
вению гипермобильности уретры, пролапса и сохраняя 
должную позицию  УВА [14]. Онкологические исходы 
сопоставимы в группах с традиционной роботической 
РПЭ и со сбережением Ретциева пространства. В отноше-
нии кровопотери и частоты осложнений статистически 
значимой разницы не отмечено. Консольное времязначи-
тельно меньше  при использовании техники с сохране-
нием Ретциева пространства, что, вероятно, обусловлено, 
уменьшением времени на реконструкцию [15]. При этом 
частота раннего восстановления континенции значитель-
но выше в группе со сбережением Ретциева простран-
ства. Galfano A. и соавт. сообщили о частоте континенции 
91% через  неделю после РПЭ с использованием этой 

хирургической техники [16]. Lim S. и соавт. доложили о 
том, что через месяц после операции 70% пациентов де-
монстрировали полную континенцию, тогда как в группе 
без сохранения Ретциева пространства – 50% [17]. Таким 
образом, роботическая РПЭ с сохранением Ретциева про-
странства демонстрирует сравнительно лучшие резуль-
таты в восстановлении удержания мочи, анатомически 
обоснованные. Техника, предполагающая меньшую трав-
матизацию связочного аппарата зоны УВА, перекликает-
ся с идеей реконструкции связок передней полуокружно-
сти УВА с меньшими техническими сложностями.

Реконструкция задней полуокружности УВА оста-
ется предметом обсуждений. На сегодняшний день ос-
новным хирургическим приемом реконструкции задней 
полуокружности УВА является шов Rocco, позволяющий 
создать  динамическую полуциркулярную поддержку 
уретры. [18, 19]. Рациональность реконструкции задней 
мышечно-фасциальной пластины заключается в сниже-
нии риска кровотечения и несостоятельности анастомо-
за. Ficarra V. и соавт. описали технику интеграции задней 
мышечно-фасциальной пластины в полукружность УВА 
с формированием двуслойного анастомоза. Через 9 меся-
цев частота континенции составила 95%. Стриктура УВА 
потребовавшая эндоскопической коррекции отмечена в 
1,5 % случаев. По мнению авторов, применение такого 
хирургического приема  улучшает интраоперационный 
гемостаз, обеспечивает поддержку зоны УВА и, таким 
образом, положительным образом влияет на качество и 
скорость восстановления функции удержания мочи  [20]. 
Jeong C. и соавт. предложили методику 1-step реконструк-
ции задней полуокружности УВА. По результатам иссле-
дования, медиана времени до достижения полной кон-
тиненции не различалась статистически значимо между 
группами с применением методики и без таковой (106 и 
119 дней., соответственно, р = 0.890). Однако, примене-
ние техники значительно сократило время до достижения 
социальной континенции (18 и 30 дней, соответственно, 
р = 0.024). Таким образом, главным преимуществом яви-
лось именно раннее достижение социальной континен-
ции. Следует избегать избыточного натяжения рабдос-
финктера во избежание возникновения промежностной 
боли  в послеоперационном периоде [21]. 

В настоящее время в литературе появилось мно-
го сообщений на тему тотальной реконструкции УВА. 

Таб. 1 Типы наложения УВА
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Student V. и соавт. предложили вариант реконструкции 
УВА, который описали как расширенная реконструкция 
везикоуретральной поддержки (в англоязычной аббре-
виатуре – ARVUS).  При такой технике волокна мышц 
поднимающей задний проход, фасция Денонвилье, ре-
тротригональный слой, срединная часть дорсального 
шва используются для формирования дорсальной под-
держки УВА. Прикрепление сухожильного центра (arcus 
tendineus) к шейке мочевого пузыря исполняет роль пе-
редней фиксации и, таким образом, укрепляет переднюю 
полуокружность УВА.  В проспективное, рандомизиро-
ванное исследование включено 66 пациентов с локализо-
ванным РПЖ перенесших робот-ассистированную РПЭ. 
Из них у 32 пациентов использовалась новая методика, у 
34 -   традиционная техника Rocco.  Частота континенции 
оценивалась через 24 часа после удаления уретрального 
катетера, 2 ,4 и 8 недель, 6 и 12 месяцев.  Также были 
оценены периоперативные и послеоперационные ослож-
нения, восстановление ЭФ. Результаты частоты удержа-
ния мочи представлены в таблице 2. 

Результаты восстановления ЭФ  через 6 и 12 ме-
сяцев были сопоставимы в первой и второй группах  
(38,8% и 40,0% через 6 месяцев, 72,22% и 73,33% через 
12 месяцев). В отношении осложнений – по два в каждой 
группе (три гематомы потребовавшие трансфузии и одно 
лимфоцеле потребовавшее дренирования). Таких ослож-
нений как промежностная боль, острая задержка мочеи-
спускания (ОЗМ), дефект УВА, не было отмечено ни в 
одной из групп.  По мнению исследователей, использо-
вание техники ARVUS  вносит следующие положитель-
ные моменты: создание задней динамической поддержки 
уретры подобно слинговым механизмам; реконструкция 
задней мышечно-фасциальной поверхности, что создает 
точку фиксации для волокон рабдосфинктера (принцип 
описанный Rocco и соавт.); задняя реконструкция позво-
ляет избежать натяжения УВА; предотвращение пролап-
са мочевого пузыря; уменьшение риска дефектов УВА; 
улучшение гемостаза зоны реконструкции; стабилизация 
передней полуокружности УВА. Таким образом, во все 
сроки наблюдения в группе с ARVUS были продемон-
стрированы лучшие результаты восстановления удержа-
ния мочи в сравнении  с контрольной группой. По мне-
нию исследователей, техника безопасна и относительно 
несложна в исполнении в центрах роботической хирур-
гии, что позволяет широко применять ее с целью повы-
шения частоты континенции после РПЭ, в том числе и в 
ранние сроки наблюдения [22].

Gratzke C. и соавт. предложили методику раннего 
удаления уретрального катетера в сочетании с исполь-
зованием техники задней мышечно-фасциальной рекон-
струкции УВА по типу Aalst (исследование ECaRemA). 
На сегодняшний день средними сроками удаления уре-
трального катетера являются шестые сутки после РПЭ. 
Авторы проанализировали результаты в двух группах: 
1 – удаление катетера через двое суток, техника рекон-
струкции Aalst (n = 37), 2 – удаление катетера на шестые 
сутки, стандартная методика наложения УВА (n = 37). В  
работе оценивалось восстановление естественного моче-
испускания после удаления катетера. Также проанализи-
рована частота возможных дефектов УВА, промежност-
ная боль. По итогам  наблюдения в обеих группах после 
удаления уретрального катетера было восстановлено са-
мостоятельное мочеиспускание. Частота ОЗМ составила 
11% в первой группе, 8% - во второй (р = 0.7). Пациен-
ты второй группы демонстрировали сравнительно выше 
максимальную скорость мочеиспускания, но меньше 
объем выделенной порции мочи (21мл/с vs 10 мл/с, р < 
0,001 и 170 мл vs 200 мл, р < 0,001). Таким образом, тех-
ника позволяет реализовывать раннее удаление катетера 
не ухудшая восстановление естественного мочеиспуска-
ния. При этом не отмечено статистичеки значимого по-
вышения частоты ОЗМ, дефектов УВА, промежностной 
боли [23].

Porpiglia F. и соавт. описали методику тотальной ре-
конструкции УАВ (TAR), подразумевающую реконструк-
цию передней  и задней полуокружностей. Анализирова-
ны результаты у 252 пациентов. Частота восстановления 
удержания мочи  оценена сразу, через 1, 4, 12 и 24 не-
дели после удаления уретрального катетера и составила 
71,8%, 77,8%, 89,3%, 94,4% и 98,0%. Мультивариантный 
анализ показал, что нервосберегающая техника, градация 
риска D`Amico, лимфодиссекция, объем предстательной 
железы явились прогностическими факторами сроков 
раннего восстановления континенции. Техника тоталь-
ной реконструкции УВА показала приемлемые резуль-
таты раннего восстановления континенции. При этом не 
было повышения частоты осложнений и ухудшения онко-
логических исходов [24].

Обсуждения заслуживает возможность выполнения 
робот-ассистированной РПЭ без дренирования мочевого 
пузыря уретральным катетером. В качестве альтернатив-
ной методики используется цистостомический дренаж. 
Техника является дискутабельной. Приверженцы дре-
нирования мочевого пузыря цистостомой говорят о том,  

Таб.2 Частота восстановления удержания мочи при использовании техники ARVUS  в сравнении с задней 
реконструкцией по методике Rocco 
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что УВА в таком случае остается интактной зоной, за-
живление происходит быстрее. Более того, ряд пациентов 
более комплаентен к надлобковому дренированию.

Заключение
Таким образом, на сегодняшний день существует 

несколько вариантов наложения УВА при  выполнении 
робот-ассистированной РПЭ. Основная задача -  дости-
жение улучшение функциональных исходов операции, в 
первую очередь – более быстрого восстановления конти-
ненции. Многие научно-исследовательские труды сосре-
доточены на анатомическом обосновании применяемых 
техник, направленных на восстановление структурно-
функциональных единиц зоны операции. Возможно, 
формирование доказательной базы в этой сфере поможет 

оптимизировать  методику наложения УВА и стандар-
тизировать технику с целью совершенствования РПЭ и 
улучшения качеств ажизни пациентов. ■
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