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ВВЕДЕНИЕ 

Рак предстательной железы ( Р П Ж ) является одним из наиболее 

распространенных злокачественных новообразований у мужчин. В 

структуре онкологической заболевамости мужского населения РФ в 

2005 г. Р П Ж составил 7,7% и занимал четвертое место после опухолей 

трахеи, бронхов, легкого (21,9%), желудка (11,3%), кожи (9,3%). Стан­

дартизованный показатель заболеваемости Р П Ж на 100000 мужского 

населения по России составил в 2005 году 20,08 [4]. На долю локализо­

ванного (T1N0M0,T2N0M0) Р П Ж приходится около 37% всех выяв­

ленных случаев заболевания. 

Одним из наиболее эффективных методов лечения больных ло­

кализованным раком предстательной железы является хирургичес­

кий - радикальная простатэктомия. Преимуществами хирургичес­

кого л еч ения я в л яют с я хорошие ф ункцион а л ьные результаты, 

возможность сохранения дооиерационного качества жизни, ради­

кальность вмешательства. При этом только хирургическая тактика 

позволяет установить патоморфологическую стадию процесса, точ­

нее прогнозировать исход заболевания и выбрать оптимальный для 

данного больного метод лечения. С конца 70-х годов, когда W.G. 

Reiner и P C . Walsh описали технику анатомической позадилобко-

вой простатэктомии с учетом топографии сосудов и нервов, эта опе­

рация получила широкое распространение в клинической практи­

ке. С тех пор иозадилобковый доступ являе т ся т р адиционным . 

Частота серьезных осложнений после стандартной радикальной про­

статэктомии в последние годы значительно снизилась, благодаря 

более анатомичному подходу к операции и накопившемуся опыту 

хирургов [1, 2, 3, 6]. 

Радикальная промежностная простатэктомия впервые описана 

Hugh Young в 1905 году. В настоящее время ряд хирургов применяют 

для выполнения радикальной простатэктомии промежностный доступ. 

Основными недостатками стандартной нромежностной проста­

тэктомии являются : затрудненный доступ вглубь операционной 

раны для хирурга и ассистентов при большом объеме предстатель­

ной железы у больных с клинически узким тазом, невозможность 

выполнения лимфаденэктомии трансиеринеальным доступом [7]. 

Однако в последние годы, в связи с широким развитием лапараско-

пических вмешательств, промежностная простатэктомия часто со­

четается с лапароскопической лимфаденэктомией. 
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В отделении онкоурологии М Н И О И им. П.А. Герцена усовершен­

ствована техника выполнения радикальной простатэктомии промеж­

ностным доступом путем использования видеоассистенции. 

При выполнении простатэктомии из промежностного доступа 

с видеоассистенцией возможна лучшая визуализация зоны основа­

ния предстательной железы, семенных пузырьков, что позволяет 

уменьшить риск травмы мочевого пузыря, мочеточников . Кроме 

того, доступ отличает меньшая травматичность, что позволяет рань­

ше активизировать больного. Возможно выполнение лимфаденэк-

томии из промежностного доступа [4]. 

ПОКАЗАНИЯ К ИСПОЛЬЗОВАНИЮ 
МЕДИЦИНСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ 

1 . Л ок а ли з о в анный Р П Ж стадии T l c - T 2 b N X M 0 . Уровень 

ПСА < 10 нг/мл. Дифференцировка опухоли по шкале Глисона 

< 6 баллов. 

2. Тазовая лимфаденэктомия до радикальной простатэктомии или 
одномоментно с радикальной простатэктомией при локализован­
ном или местно-распространённом Р П Ж (стадии T l c -T3aNXM0) . 
Уровень ПСА > 10 нг/мл и дифференцировка опухоли по шкале 
Глиссона > 6 баллов. 

3. Ожидаемая продолжительность жизни более 10 лет. 

4. Объем предстательной железы < 90 см
3
. 

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ИСПОЛЬЗОВАНИЮ 
МЕДИЦИНСКОЙ ТЕХНОЛОГИИИ 

1. Клинически определяемый метастатический рак предстатель­
ной железы стадии TXNX-N1M1 и местно распространенный рак 
предстательной железы T4NXM0. 

2. Выраженные сопутствующие заболевания, не поддающиеся ме­

дикаментозной компенсации. 

3. Ожидаемая продолжительность жизни менее 10 лет. 

4. Объем предстательной железы > 100 см
3
. 

МАТЕРИАЛЬНО-ТЕХНИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ 
МЕДИЦИНСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ 

Для проведения простатэктомии промежностным доступом необ­

ходимо наличие следующего оборудования и расходных материалов: 
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1. Стандартное аппаратное обеспечение хирургического блока. 

2. Урологический хирургический набор инструментов. 

3. Стойка видеоэндоскопическая, например, «Рема Медицинтех-

ник Гмбх» (Германия), рег№ 97/586. 

4. Инструменты для эндохирургии, например, «Карл Шторц» (Гер­

мания), рег№ 97/596. 

5. Аппарат электрохирургический, например, «МТУСИ» (Россия), 

per. № 022 61997/0358-04 от 27.07.04. 

6. Катетеры урологические (типа Фолея) , например ЗАО «Мед-

Сил» (Россия), per. № 29/14030400/1317-00. 

7. Трубки силиконовые медицинские диаметрами 9-15 мм, напри­
мер ЗАО «МедСил» (Россия), per. № 29/01040400/1183-00. 

8. Иглы атравматичные с нитями хирургическими, например МПП 

«Универс» (Россия), per. № 29/01010199/0536-00. 

ОПИСАНИЕ МЕДИЦИНСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ 

На операционном столе под больного желательно подложить 

надувной матрац. Больного укладывают в положение для высокого 

камнесечения чтобы плоскость промежности была параллельна по­

верхности пола. Ноги больного фиксируют в специальных фикса­

торах. Под тазовый конец подкладывают валик. Первым этапом вы­

пускают мочу из мочевого пузыря при помощи катетера Фолея . 

Затем катетер удаляют, и в полость мочевого пузыря устанавлива­

ют простатический трактор Янга. 

Пропальпировав седалищные бугры, производят U-образный раз­

рез кнутри от них, обходя анальное отверстие сверху, отступив не менее 

1,5-2 см. К краю кожного разреза подшивают марлевую салфетку для 

изоляции операционной раны от ануса. Рассекают поверхностную фас­

цию промежности вдоль линии разреза. У основания сформированного 

лоскута в области углов раны проникают через поверхностную промеж-

ностную фасцию в седалищно-прямокишечную ямку на глубину 3-4 см. 

С каждой стороны разреза проникают указательным пальцем под на­

ружный анальный сфинктер в направлении кверху и кпереди вдоль стен­

ки прямой кишки. Пальцы подводят под сухожильный центр навстре­

чу друг другу. С у х ожил ьный центр промежнос ти пересекают 

скальпелем или при помощи электрокоагуляции. После пересечения 

сухожильного центра промежности обнажается передняя стенка пря­

мой кишки. На левую руку хирурга одевают дополнительную перчат-
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ку и он вводит указательный палец левой руки в прямую кишку для 

снижения вероятности ее повреждения. Производят мобилизацию пря­

мой кишки по передней стенки, для ориентира используют белесые 

продольные волокна собственной фасции прямой кишки. Отводя во­

локна мышцы, поднимающей задний проход, в стороны и кверху, про­

должают выделять стенку прямой кишки до прямокишечно-уретраль­

ной мышцы, располагающейся по срединной линии. Ассистент выводит 

предстательную железу в рану, используя простатический трактор Янга 

как рычаг, а симфиз - как точку опоры. Пальпаторно определяют рас­

положение верхушки железы. Острым путем пересекают прямокишеч­

но-уретральную мышцу ближе к поверхности прямой кишки. Ассис­

тент приподнимает и наклоняет простатический трактор Янга, выводя 

предстательную железу в рану (симфиз служит точкой опоры). Тупо 

выделяют верхушечную часть переднего листка прямокишечной фас­

ции (задний листок фасции Денонвиллье), так называемые «жемчуж­

ные ворота» Янга, через которые осуществляется доступ к предстатель­

ной железе. Рассекают задний листок начиная от верхушки железы, 

которая легко пальпируется на тракторе. При выполнении вертикаль­

ного разреза, в отличие от традиционного поперечного, имеется воз­

можность сохранения кавернозных нервов, проходящих по боковой 

поверхности железы. В области верхушки железы листки плотно при­

легают друг к другу. Предстательную железу продолжают выделять 

латерально и кзади до семенных пузырьков, которые обнажают вместе 

с ампулой семявыпосящих протоков после поперечного рассечения над 

ними фасции Денонвиллье. Обнаженную поверхность прямой кишки 

укрывают влажной салфеткой и вновь отводят зеркалом кзади. Уста­

навливать зеркало в ране должен оперирующий хирург, поскольку об­

зор операционного поля для ассистентов ограничен. Тщательно моби­

лизуют дистальную часть уретры. Под уретру подводят зажим. 

Заднюю поверхность уретры рассекают. Затем удаляют трактор 

Янга из полости мочевого пузыря и вводят в уретру трактор Лоусли 

через конец надсеченной уретры. Оставшуюся часть уретры пересека­

ют под контролем зрения над зажимом. Поскольку выделение прохо­

дит вблизи от передней поверхности уретры и предстательной железы, 

сто следует производить осторожно, чтобы не повредить тыльную вену 

полового члена и дорсальный венозный комплекс. При кровотечении 

из переднего венозного сплетения Санторини вначале большой иглой 

Мейо прошивают и лигируют весь венозный комплекс, хотя это связа­

но с риском развития импотенции. Если лобково-предстательные связ-
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ки фиксируют железу к шейке мочевого пузыря, их можно пересечь 

без риска кровотечения. Трактор Лоусли удаляют и через простатичес­

кий отдел уретры проводят катетер Фолея для тракции предстатель­

ной железы. Тупым способом выделяют переднюю стенку предстатель­

ной железы до шейки мочевого пузыря. Рассекают переднюю стенку 

мочевого пузыря в месте его соединения с предстательной железой. Ви­

зуализируют устья мочеточников. Пересекают заднюю стенку мочево­

го пузыря, полностью отсекая предстательную железу. Ассистент уста­

навливает в рану эндоскоп. Под видеоэндоскопическим контролем 

пересекают семявыносящие протоки. Тупым и острым путем выделя­

ют правый и левый семенные пузырьки, препарат удаляют. В случае 

технических трудностей, связанных с небольшим межседалищным рас­

стоянием, возможно применение не только видеоскопа, но и эндоско­

пических инструментов, которые за счет своих миниатюрных размеров 

позволяют манипулировать в условиях узкого операционного поля. 

Осуществляют доступ к зоне подвздошных сосудов. Под видеоэндос­

копическим контролем эндоскопическими инструментами удаляют 

клетчатку с лимфатическими узлами из обтураторной ямки, вдоль под­

вздошных сосудов от уровня бифуркации общих подвздошных сосудов 

до обтураторного нерва с обеих сторон. Накладывают 3 атравматичес-

ких шва на переднюю стенку анастомоза, следя за тем, чтобы слизистая 

уретры выворачивалась. Через уретру в полость мочевого пузыря уста­

навливают катетер Фолея № 20, манжету раздувают на 25 мл. Накла­

дывают 3 шва на заднюю стенку анастомоза под визуальным контро­

лем. Дефект шейки мочевого пузыря ушивают непрерывным швом. 

Через контрапертуры устанавливают 2 двухпросветных силиконовых 

дренажа. Послойно ушивают рану. Швы на кожу. 

ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ 
ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ МЕДИЦИНСКОЙ 

ТЕХНОЛОГИИ И СПОСОБЫ ИХ УСТРАНЕНИЯ 

1. Интраоперационное кровотечение. При выполнении лимфодис-

секции и удалении лимфатических узлов, расположенных в «не­

удобных» и «опасных» зонах - рядом с сосудами, обтураторным 

нервом, возможно их повреждение. В этом случае проводят тща­

тельный гемостаз: лигируют кровоточащие сосуды, устанавлива­

ют гемостатические губки. При возникновении кровотечения из 

крупных сосудов накладывают атравматические сосудистые швы. 

Для профилактики этого осложнения необходима аккуратная, 



прецизионная работа хирурга и скоординированные действия хи­

рургической бригады. 

2. Гематомы. В случае неадекватного интраоперационного гемос­

таза в послеоперационном периоде возможно формирование ге­

матом. При этом показана пункционная ликвидация гематом. 

3. Лимфорея. При удалении лимфатических узлов пересекаются 

пути лимфоотока, что может вызывать длительную лимфорею. В 

этом случае необходимо дренирование для сокращения количе­

ства отделяемого до 30-60мл/сут. 

4. Формирование лимфокист. При неадекватном функционирова­
нии дренажей могут формироваться лимфокисты. В этом случае 
выполняют пункционную ликвидацию лимфокист или дрениро­
вание под контролем УЗИ . 

5. Несостоятельность везикоуретрального анастомоза устраняет­

ся путем длительного дренирования мочевого пузыря уретраль­

ным катетером. 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
МЕДИЦИНСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ 

В отделении онкоурологии М Н И О И им. П.А. Герцена произведе­

но 19 радикальных простатэктомии промежностным доступом с при­

менением видеоассистенции. Возраст больных колебался от 57 лет до 

71года (средний - 65 лет). Уровень предоперационного ПСА составлял 

от 4 до 13 нг/мл (средний - 8,26 нг/мл). Объем предстательной железы 

варьировал от 33 до 97 см
3
 (49,75+18,45см

3
). Сумма баллов по шкале 

Глисона колебалась от 3 до 7. Диагноз локализованного Р П Ж устанав­

ливали на основании комплексного обследования, включающего паль­

цевое ректальное исследование, ТРУЗИ , КТ или МРТ органов малого 

таза, определение уровня ПСА, рентгенографию легких, сцинтиграфию 

скелета. У 9 больных перед операцией диагностировали стадию опухо­

ли TlcNXMO, у остальных 10 больных ~ T2NXM0. 5 больных перед 

операцией получали неоадъювантную гормонотерапию в режиме мак­

симальной андрогенной блокады 3-4 мес, 1 больной получал бикулата-

мид 150 мг в течение 3 мес. Операцию производили из промежностного 

доступа по описанной методике. Всем больным сохранили шейку моче­

вого пузыря и 2 выполнили уретросберегающую простатэктомию. Не-

рвосберегающую технику не применяли ни в одном случае. Двум боль­

ным была выполнена подвздошно-обтураторная лимфаденэктомия из 
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промежностного доступа. Средняя длительность операции составила 

152 мин (от 90 до 180 мин). Кровопотеря в среднем составила 756 мл 

(от 500мл до 1300мл). Гемотрансфузии не проводили ни одному боль­

ному. При плановом гистологическом исследовании у 4 больных выяв­

лена экстракапсулярная инвазия опухоли предстательной железы 

(T3aN0M0), у 1 пациента - врастание опухоли в семенные пузырьки 

(T3bN0M0), у 14 пациентов диагностирована интракапсулярная опу­

холь. Положительный хирургический край не выявили ни в одном слу­

чае. Больных активизировали на 1-2-е сутки после операции, со вторых 

суток после операции назначали общий стол. Наркотические анальге­

тики больные получали в течение первых суток. У 5 больных наркоти­

ческие анальгетики не применяли. Уретральный катетер удаляли на 10-

15-е сутки. В раннем послеоперационном периоде у 1 больного выявили 

несостоятельность уретрального анастомоза, которую устранили при 

помощи длительного дренирования мочевого пузыря уретральным ка­

тетером (21 день), у остальных больных осложнений не наблюдали. 

В контрольную группу были отобраны 22 больных, которым была 

выполнена радикальная простатэктомия позадилобковым доступом. 

Возраст больных варьировал от 55 до 72 лет (средний возраст - 62,5 

±5,3 года). Уровень предоперационного ПСА составлял от 3,7 до 12,6 

нг/мл (средний - 7,96 нг/мл). Объем предстательной железы варьиро­

вал от 22 до 86 см
3
 (52,75± 17,45см

3
). У 8 больных перед операцией диаг­

ностировали стадию опухоли TlcNXMO, у остальных 14 больных -

T2NXM0. При плановом гистологическом исследовании у 4 больных 

выявлена экстракапсулярная инвазия опухоли предстательной железы 

(T3aN0M0), у 2 пациентов - врастание опухоли в семенные пузырьки 

(T3bN0M0), у 16 пациентов диагностирована интракапсулярная опу­

холь. Опухоль по краю резекции в области дистального края была вы­

явлена в 1 случае. Кровопотеря в среднем составила 890 мл (от 640 до 

1500 мл) . Больных активизировали на 3-4-е сутки. Наркотические 

анальгетики получали все больные в течение 1-3 дней. Уретральный 

катетер удаляли на 12-15-е сутки. В раннем послеоперационном перио­

де у 2 больных выявили несостоятельность уретрального анастомоза, 

которую устранили при помощи длительного дренирования мочевого 

пузыря уретральным катетером (19-21 день), у остальных больных ос­

ложнений не наблюдали. 

При использовании промежностного доступа не выявлено значи­

тельного различия в длительности операции, частоте положительного 

хирургического края и послеоперационных осложнений но сравнению 
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с позадилонной простатэктомией. При радикальной простатэктомии 

промежностным доступом с применением видеоассистенции отмечена 

меньшая кровопотеря и соответственно меньшая потребность в ге­

мотрансфузии. Отмечалась более ранняя активизация больных (на 1-

2-е сутки). Таким образом, использование видеоассистенции при про-

межностном доступе способствует лучшей визуализации апекса 

предстательной железы, снижению травматичное™, ранней активиза­

ции больного и контролируемому формированию везикоуретрального 

анастомоза. 
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