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Радикальная простатэктомия (РПЭ)сегодня является одним из наиболее распрос�

траненных методов лечения больных с локализованными формами рака предстатель�

ной железы (РПЖ). Однако место ее среди других методов лечения оценивается спе�

циалистами неоднозначно. Многие считают, что риск возникновения осложнений

перевешивает пользу от данной операции. Хотя летальность после РПЭ очень низкая

(по данным различных центров, не более 0,5%), тем не менее, ряд послеоперацион�

ных осложнений могут существенно ухудшить качество жизни больного [11, 20, 21].

В мире накоплен большой опыт оперативного лечения больных РПЖ, и целесо�

образность применения хирургической тактики основывается на следующих поло�

жениях:

• клинически выявленный РПЖ прогрессирует медленно, но неизбежно;

• оперативное лечение может быть эффективным, а подчас и радикальным, если

процесс выявляется на ранних стадиях;

• пациент, страдающий PПЖ, который распространяется за пределы капсулы, в лим�

фатические узлы или семенные пузырьки, не может быть радикально излечен, однако,

оперативное лечение способствует увеличению продолжительности жизни [5, 13];

• данный вид терапии в настоящее время является относительно безопасным;

• только хирургическая тактика позволяет точно установить патоморфологичес�

кий диагноз и более точно прогнозировать исход заболевания.

Выбор больных РПЖ для операции, к сожалению, как шутят специалисты, «еще

считается скорее хирургическим искусством, чем хирургической наукой».

Тем не менее, подавляющее большинство урологов едины во мнении, что канди�

датами для РПЭ являются пациенты с ожидаемым сроком жизни не менее 10 лет. Не

самыми удачными кандидатами являются больные, имеющие высокий риск анесте�

зии. Кроме того, пациенты, для которых риск потери сексуальной потенции крайне

важен, иногда воздерживаются от выбора агрессивной лечебной тактики в пользу

других видов терапии [4, 7, 18].

Однако наиболее обсуждаемым критерием для выбора оперативного лечения яв�

ляется стадия заболевания. Большинство специалистов полагают, что идеальными

пациентами для оперативного лечения являются больные с локализованными фор�

мами, т. е. Т1–Т2, при этом степень дифференцировки опухоли, уровень простати�

ческого специфического антигена (ПСА) не оказывают существенного влияния на

выбор лечения, пока опухоль расценивается как локализованная [16].

Большое распространение РПЭ получила вследствие того, что она достаточно

близка к понятиям об идеальной операции, применительно к лечению больных с

локализованными формами РПЖ:

1) радикальность;

2) сохранение дооперационного уровня качества жизни;

3) отсутствие или малая вероятность каких�либо осложнений.

Клиническая практика показывает, что основное требование онкологической опе�

рации – это ее радикальность, однако, она, подчас, сопряжена с высоким риском раз�

вития интра� и послеоперационных осложнений, а также снижением качества жиз�

ни больного.

Один из важных этапов операции – лимфаденэктомия. Единого мнения о необхо�

димости ее выполнения в ходе РПЭ нет. Так, J. Bishoff и A. Reyes сообщают, что они не

выполняют лимфаденэктомию, когда у пациентов небольшой объем опухоли (по дан�

ным биопсии – менее 3–4 мм), сумма Глисона – менее 5, уровень ПСА – менее 10,

отсутствуют какие�либо узлы в ПЖ при пальцевом ректальном исследовании [2].

В то же время частота позитивных лимфатических узлов при различных стадиях

заболеваний может весьма варьировать и на основании данных нескольких центров

составляет: в стадии А1 – 0–4% (в среднем 1); А2 – 9–53% (Σ – 26%); В1 – 16–20% (Σ –
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16%); В2 – 29–42 (Σ – 38%); С – 33–75 (Σ – 46%) [6, 9].

Наиболее часто в ходе операции удаляются лимфа�

тические узлы запирательных ямок, однако лимфоот�

ток из предстательной железы осуществляется и в дру�

гие группы узлов.

По данным ряда авторов, так называемые “изолиро�

ванные позитивные лимфатические узлы” встречаются

в прекоксициальной и пресакральной областях в 14%

случаев, в гипогастральной зоне (окружающей везикаль�

ные сосуды в зоне a. hypogastrica) – в 29%, в области на�

ружных подвздошных сосудов их частота колеблется от

10 до 56% (Σ – 30%) [3]. В то же время выделение после�

дних сопряжено с риском повреждения лимфатических

сосудов, осуществляющих отток из нижних конечностей.

В случае широкого иссечения лимфоузлов в области на�

ружной подвздошной артерии высок риск развития оте�

ка нижней конечности и лимфоцеле на стороне повреж�

дения. Удаление пресакральных лимфатических узлов

сопровождается осложнениями в 7–23% случаев. Таким

образом, удаление узлов из запирательной ямки, хотя и

не отвечает 100% радикальности, но сопряжено с ми�

нимальным риском развития осложнений и в определен�

ной мере увеличивает радикальность операций [10].

После лимфаденэктомии одним из важных этапов

операции является пересечение пубопростатических

связок и перевязка, а также пересечение дорсального

сосудистого пучка, что становится возможным после

рассечения эндопельвикальной фасции.

Так, по данным W. Catalona, полное удержание мочи

через 3 мес после РПЭ с сохранением связочного аппа�

рата уретры было у 80,4% больных [4].

В то же время при локализации процесса в верхушке

железы этот технический прием увеличивает риск воз�

никновения «положительного хирургического края»,

что может сделать операцию нерадикальной.

Выбор оперативной техники на этом этапе в значи�

тельной мере зависит от объема ПЖ, а также от анато�

мических особенностей таза. В тех случаях, когда ПЖ

небольших размеров и малый таз относительно широк,

хирург может не пересекать пубопростатические связ�

ки, – тем самым увеличивать вероятность удержания

мочи после операции [12].

При больших объемах ПЖ пубопростатические связ�

ки, как правило, пересекаются. Кроме того, их пересече�

ние просто необходимо, если данные биопсии свиде�

тельствуют о наличии опухоли в апикальной зоне

железы. До настоящего времени среди специалистов идут

дискуссии о целесообразности пересечения пубопрос�

татических связок, так как целостность фиксирующего

аппарата уретры вместе с волокнами наружного сфинк�

тера является основой континенции после РПЭ [15].

Тщательный гемостаз, обеспечивающий хорошую

визуализацию операционного поля, позволяет избе�

жать повреждения тканей ПЖ, тем самым снизить час�

тоту «положительных хирургических краев».

Всегда необходимо помнить, что техника операции

должна быть щадящей, когда речь идет о зоне наружно�

го сфинктера, так как небрежное и чрезмерное выделе�

ние уретры в зоне верхушки может вызвать нарушение

функции сфинктера [15].

Пересечение уретры, как правило, осуществляется на

1 см дистальнее апекса ПЖ. Необходимо помнить, чем

короче функциональная длина уретры, тем больше ве�

роятность недержания мочи после операции [14].

К этапу пересечения уретры хирург должен опреде�

литься будут ли сохранены больному сосудисто�не�

рвные пучки (содержащие n. cavernosus), так как основ�

ная цель операции – радикальность. Показаниями для

сохранения кавернозных нервов являются:

• наличие эректильной функции до операции;

• локализованная форма заболевания;

• отсутствие очагов в апикальных и нижнебоковых

зонах предстательной железы;

• уровень ПСА менее 10 нг/мл.

При решении вопроса о сохранении дорсальных

сосудистых нервных пучков пересечение латеральной

простатической фасции осуществляется на уровне 8 и

4 ч, что обусловлено анатомическим положением ка�

вернозных нервов.

Повреждение сосудисто�нервных пучков может

иметь место при:

1) пересечении уретры,

2) рассечении латеральной простатической фасции,

3) выделении семенных пузырьков.

Ряд специалистов не рекомендуют использовать

электрокоагуляцию в зоне прохождения сосудисто�не�

рвного пучка, а применять небольшие прямоугольные

зажимы [19].

В тех случаях, когда процесс локализован лишь в од�

ной доле, целесообразно сохранение сосудисто�не�

рвного пучка на здоровой стороне, с одновременно

широким иссечением латеральной фасции с элемента�

ми пучка c другой стороны [8].

После пересечения латеральной фасции, вскрывает�

ся фасция Денонвилье в поперечном направлении, и

осуществляется пересечение vas deferens, а также уда�

ление семенных пузырьков.

Одним из важных этапов операции является рекон�

струкция шейки мочевого пузыря с наложением анас�

томоза с дистальным отделом уретры.

Роль шейки мочевого пузыря в сохранении конти�

ненции после РПЭ является спорной. Среди ряда сооб�

щений значительный интерес вызвала работа D. Gaker

с соавт. (1996), посвященная сохранению шейки моче�

вого пузыря и части предстательного отдела уретры. Эта

техника в первую очередь интересна в отношении боль�

ных с небольшой функциональной длиной уретры до

операции, а также у тех, у кого новообразование распо�

ложено в верхушке [1].

По данным C. Gomez, M. Soloway и соавт. (1985), со�

хранение шейки мочевого пузыря при РПЭ не ассоци�

ируется с увеличением риска положительных краев.

Кроме того, сохранение части уретры позволяет гово�

рить об увеличении функциональной длины уретры у

этих больных, что увеличивает их шансы на континен�

тность [17, 22].

В тех случаях, когда новообразование располагается

в базальных отделах железы, либо в транзиторной зоне;

есть ультразвуковые данные о наличии большой адено�

мы в средней доле, а также в анамнезе какие�либо опе�

рации на области шейки мочевого пузыря – сохране�

ние простатического отдела уретры не показано.

Реконструкция шейки мочевого пузыря в этих случа�

ях выполняется с использованием технического приема
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”теннисная ракетка”. В процессе реконструкции шейки

необходимо учитывать непосредственную близость ус�

тьев мочеточников к краям шейки мочевого пузыря.

Предложено большое количество вариантов наложе�

ния уретро�уретрального или уретровезикального ана�

стомозов. Так, V. Eastham и соавт. (1996) предложили

свой вариант анастомоза. Применяемая техника фик�

сации уретры и шейки мочевого пузыря и латеральной

части пельвикальной фасции позволяет избежать натя�

жения уретры, а также способствует стабилизации урет�

ры при увеличении интраабдоминального давления.

Внедрение этой техники операции позволило боль�

шинству больных достичь полной континенции к 1,5

мес по сравнению с 5,6 при использовании традицион�

ных приемов. Частота полной континенции к 24 мес

после РПЭ увеличилась с 82 до 95% [4].

Среди специалистов продолжаются дебаты о коли�

честве швов в анастомозе, степени затягивания швов. На

наш взгляд, эти технические нюансы не оказывают су�

щественного влиняия на риск возникновения недержа�

ния мочи и частоту развития стриктур уретры. Данные

ряда исследований свидетельствуют о большом числе

других факторов риска возникновения этих осложне�

ний.

 Можно выделить следующие варианты прогноза

после РПЭ.

1. Плохой – вовлечение семенных пузырьков или

лимфатических узлов, или обширная экстракапсуляр�

ная пенетрация с суммой Глисона 7 и более.

2. Умеренный – органограниченный рак или фокаль�

ная экстракапсулярная пенетрация с суммой Глисона 7

или обширная экстракапсулярная пенетрация с суммой

Глисона 6;

3. Благоприятный – органограниченный рак или фо�

кальная экстракапсулярная пенетрация с суммой Гли�

сона менее 7.
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