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апароскопическую ради-
кальную простатэктомию
(ЛПРЭ) с 1991 года при-
меняют как альтернативу
открытым органоунося-
щим оперативным вме-
шательствам. После раз-

работки  в 2000 году роботизиро-
ванной радикальной простатэкто-
мии (РРПЭ) этот метод стали
использовать в качестве стандарт-
ного лечения локализованного рака
предстательной железы (РПЖ) [1,2].
Несмотря на достижения в области
онкологического контроля и выжи-
ваемости, недержание мочи по-
прежнему остается одним из наибо-
лее значимых и определяющих ка-
чество жизни симптомом у паци-
ентов, перенесших радикальную
простатэктомию [3]. Основываясь
на оценке осложнений и текущем
знании хирургической анатомии,
одна из задач оперативного посо-
бия – сохранение эндопельвикаль-
ной фасции, сухожильного центра
промежности, сплетения Санто-
рини и сосудисто-нервных пучков,
что положительно влияет на более
раннее и полное удержание мочи в
послеоперационном периоде [4,5].

Возвращаясь к истории откры-
той хирургии необходимо отме-
тить, что промежностная радикаль-
ная простатэктомия впервые опи-

сана Hugh Young в 1905 году. 
К преимуществам метода по срав-
нению с радикальной позадилон-
ной простатэктомией, описанной
Mitlin в 1947 году, традицион-но от-
носят лучшее сохранение тазовой
анатомии и отсутствие необ-
ходимости «входить» в брюшную
полость. Одним из недостатков яв-
ляется то, что диссекция тазовых
лимфатических узлов не может
быть выполнена из промежност-
ного доступа. Частичное решение
проблемы в эру минимально-инва-
зивной хирургии – лапароскопиче-
ская лимфодиссекция. 

Следует отметить, что любые ла-
пароскопические, роботизированные,
трансперитонеальные или предпери-
тонеальные доступы к предстатель-
ной железе (ПЖ) предусматривают
вскрытие ретциевого пространства и
выделение мочевого пузыря спереди и
по боковым поверхностям.

Несмотря на то, что позади-
лонная простатэктомия – самый из-
ученный и проверенный метод в
нашей повседневной практике, ана-
лиз послеоперацинных осложнений
указывает на проблемы с удержа-
нием мочи у трети пациентов в
течение первого года после выпол-
ненной операции [6]. И хотя через 
12 месяцев 97,4% больных не ис-
пользуют урологические проклад-ки,

в первые недели после удаления
уретрального катетера частота не-
держания мочи крайне высока [7].

В 2010 году А. Galfano впервые
описал новую технику сохранения
всех анатомических структур, свя-
занных с удержанием мочи – рет-
циуссберегающую (РС) простатэк-
томию. Доступ к ПЖ осуществля-
ется непосредственно через про-
странство Дугласа, без диссекции
предпузырного пространства [8].
После открытия париетальной брю-
шины в пузырно-прямокишечном
углублении ПЖ удаляли в полностью
внутрифасциальном пространстве
без повреждения сплетения Санто-
рини, лоно-простатических связок,
сухожильного центра промежности
и мышцы леватора. Эта же хирурги-
ческая группа продемонстрировала
превосходные результаты у первых
200 пациентов – 90-92% больных сра-
зу после операции удерживали мочу
и 96% удерживали мочу через год
после лечения [9]. Ретциус-сберегаю-
щую лапараскопическую радикаль-
ную простатэктомию (РС-ЛРПЭ)
применяют в нашей клинической
практике при выполнении ЛРПЭ.

Цель настоящего исследования –
сравнение результатов стандартной
ЛРПЭ c РС-ЛРПЭ и оценка связи
восстановления удержания мочи с
опущением шейки мочевого пу-
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зыря, основанная на данных после-
операционной цистографии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

С марта 2017  по апрель 2018 года
в отделении онкоурологии НИИ хи-
рургии и неотложной медицины
ПСПбГМУ им акад. И.П. Павлова про-
оперировано 59 пациентов с морфо-
логически верифицированным РПЖ
локализованной формы в возрасте
65,7±10,3 лет. Всем пациентам выпол-
нено оперативное лечение РПЖ, из
них 28 (47%) пациентам  выполнена
РС-ЛРПЭ, 31 (53%)  пациент опериро-
ван по стандартной методике ЛРПЭ
одним хирургом. При этом достовер-
ных отличий по возрасту, основным
клинико-лабораторным и инструмен-
тальным показателям между груп-
пами пациентов с различными ме-
тодами оперативного пособия не
было (табл. 1). Среди пациентов, про-
оперированных ЛРПЭ, у одного (3,2 %)
пациента стадия РПЖ соответство-
вала Т1b, у 11 (35,5%) – Т1с, у 15 (48,4) –
Т2а, у 4 (12,9%) – Т2b. Среди пациен-
тов, прооперированных РС-ЛРПЭ, у
одного пациента (3,6%) стадия РПЖ
соответствовала Т1b, у 12 (42,9%) –
Т1с, у 12 (42,9%) – Т2а, у 3 (10,7%) –
Т2b. Индекс здоровья простаты [10,11],
косвенно указывающий на веро-

ятность наличия клинически значи-
мой аденокарциномы для всех вклю-
ченных в исследование пациентов,
составил в среднем 49,8±17,6 и
также демонстрировал статистиче-
ски не значимую разницу в обеих
группах. Таким образом количество
пациентов со схожими стадиями
РПЖ достоверно не отличалось в
зависимости от метода оператив-
ного пособия. 

Методика РС-ЛРПЭ. В поло-
жении Тренделенбурга больного на
операционном столе устанавливают
эндопорты, используют лапароскоп
0o. В ректовезикальном углублении
производят небольшой разрез па-
риетальной брюшины со стороны
мочевого пузыря. Мобилизуют дис-
тальные части семявыносящих про-
токов и семенные пузырьки. При-
поднимая вверх выделенные семен-
ные пузырьки, выделяют простран-
ство между фасцией Деннонвилье и
задней поверхностью ПЖ. Диссек-
цию продолжают до уровня вер-
хушки ПЖ, тем самым сохраняя
сосудисто-нервные пучки. При не-
обходимости более широкого выде-
ления, фасцию Деннонвилье остав-
ляют на стороне ПЖ для достиже-
ния максимального иссечения близ-
лежащих структур. Используя тягу
за семенные пузырьки латерально,

производят выделение боковых по-
верхностей ПЖ, после чего сосуди-
стые ножки ПЖ лигируют и
производят интрафасциальное либо
экстрафасциальное выделение тка-
ни ПЖ в зависимости от стадии за-
болевания. Далее диссекцию про-
должают до уровня верхушки ПЖ и
дорсального венозного комплекса.
Используя тягу за семенные пу-
зырьки вниз и приподнимая зад-
нюю стенку мочевого пузыря вверх,
открывают область шейки мочевого
пузыря, которую выделяют до уров-
ня внутреннего отверстия, прово-
дят круговую диссекцию и пересе-
кают (отсекается от ПЖ). Выделе-
ние верхушки ПЖ проводят без
предварительного лигирования дор-
сального венозного комплекса, вы-
деляют максимально возможную
часть уретры со сфинктером и пере-
секают. Пузырно-уретральный ана-
стомоз накладывают нитью V-Loc
3/0 c иглой 5/8 непрерывным швом.
Дефект париетальной брюшины
ушивают. Цистограмму выполняют
на 6-7 сутки после операции. Если
не определяют подтекание конт-
растного вещества за пределы ана-
стомоза, катетер Фолея удаляют.

При анализе цистограмм про-
водили измерение расстояния от
шейки мочевого пузыря до верхнего
края симфиза и общей высоты лон-
ного симфиза. Соотношение этих
значений – коэффициент смещения
шейки (КСШ) – доказало свою цен-
ность при прогнозировании удер-
жания мочи после операции [12].

При оценке цистограмм оказа-
лось, что в группе РС-ЛРПЭ КСШ
достоверно меньше значений в груп-
пе сравнения (0,21±0,09 vs 0,45±0,2).
Этот результат подразумевает, что
смещение шейки мочевого пузыря
относительно верхнего края лобко-
вого симфиза меньше при выполне-
нии РС-ЛПРЭ.

Отмечено, что сразу после уда-
ления уретрального катетера после
РС-ЛРПЭ удержание мочи зафикси-
ровано у 14 из 28 больных, тогда как
в группе после стандартной ЛРПЭ
лишь у 3-х пациентов (9,6%). 

Таблица 1. Сравнительная характеристика и результаты лечения пациентов

Параметр ЛРПЭ (N=31) РС-ЛРПЭ (N=28) р
Возраст, лет
Индекс массы тела
Объем предстательной железы, см3

Стадия:      T1b
T1c
T2a 
T2b

ПСА общий, нг/мл
Индекс Здоровья Простаты
Длительность операции, мин
Кровопотеря, мл
Коэффициент смещения шейки
Раннее удержание мочи
Время до восстановления 
удержания, мес
Удержание после 1 года

* - статистически значимое различие (p<0,05)

67,5 ± 6,8
29,7 ± 3,4

46,3 ± 22,7
1 (3,2%)

11 (35,5%)
15 (48,4%)
4 (12,9%)
6,8 ± 2,7

53,2 ±12,4
176,7 ± 47,6
133,9 ± 59,7

0,45 ± 0,2
3 (9,6%)

10,6 ± 2,7

30 (96,7%)

64,3 ± 6,2
27,1 ± 4,9
39,2 ± 9,7
1 (3,6%)

12 (42,9%)
12 (42,9%)
3 (10,7%)
7,2 ±1,9

46,3 ±19,7
161,5 ± 34,4
124,5 ± 44,1
0,21 ± 0,09
14 (50,0%)
3,3 ± 0,7

28 (100%)

0,154
0,091
0,632
0,767
0,355
0,210
0,176
0,348
0,387
0,158
0,347
0,008*
0,010*
0,006*

0,072



Обследование пациентов прово-
дили каждые 3 месяца в течение
года. Оценку наличия и степени вы-
раженности недержания мочи про-
изводили путем анализа запол-
няемых пациентами опросников
МЭБ 13.1 [13]. Количество пациен-
тов, удерживающих мочу, на каж-
дом этапе наблюдения представлено
на рисунке 1.

Отмечено достоверно значи-
мое различие по времени, необходи-
мом для достижения удержания
мочи. В группе РС-ЛПРЭ это наблю-
дали в среднем по истечении 3,3±
0,73 месяца против 10,6±2,67 меся-
цев у пациентов группы сравнения.
Статистически достоверной раз-
ницы между двумя группами паци-
ентов при оценке удержания мочи
через год (100% против 96,7%) не
выявлено ( табл. 1). 

Следует отметить, что для до-
стижения подобных результатов
части пациентов (29,1%) после
ЛРПЭ потребовалось выполнение
промежностной и внутриуретраль-
ной электромиостимуляции на ап-
парате «Интратон-3» [14]. 

Для сравнительного анализа
эффективности лечения и оценки
частоты послеоперационного недер-
жания мочи мы ретроспективно
проанализировали результаты лече-
ния пациентов с локализованной
формой РПЖ, которым была прове-
дена стандартная ЛРПЭ. Сопоста-
вив эти данные с пациентами, 
прооперированными по методике 
РС-ЛРПЭ, отметили, что способ
проведения радикальной проста-
тэктомии с сохранением Cavum 

Retzii имеет преимущества над
стандартной методикой, что под-
тверждают данные КСШ, рассчи-
танного на основании проведенных
послеоперационных цистограмм.
По нашему мнению, данная мето-
дика позволяет сочетать преимуще-
ства промежностной РПЭ, при
которой сохраняется интактным
ретциево пространство, и стандарт-
ной ЛРПЭ с сохранением эндопель-
викальной фасции и мышц тазового
дна. С 2017 года этот метод приме-
няют в нашей клинике.

ОБСУЖДЕНИЕ

Соотношение КСШ в цисто-
грамме применяют для определения
местоположения шейки мочевого
пузыря и прогнозирования после-
операционного удержания мочи. 
G. Olgin описал метод измерения
КСШ в качестве предиктора после-
операционного удержания и сооб-
щил о достоверных различиях ве-
роятности полного удержания мочи
при низких (в среднем 0,16), проме-
жуточных (средний 0,41) и высоких
значениях КСШ (средняя 0,70) –
80,3%, 72,7% и 59,7%, соответст-
венно [15]. Наши результаты также
подтверждают предсказательное
значение цистограммы, что может
быть использовано как инструмент
для прогнозирования функцио-
нального исхода или оценки анато-
мического состояния тазового дна.
Кроме того, значения КСШ после
РС-ЛРПЭ значительно ниже, чем
после ЛРПЭ в нашей хирургической
группе. Это может быть связано с
меньшим повреждением мышцы,
поднимающей задний проход, пу-
бопростатических и пубовезикаль-
ных связок, препятствующих опу-
щению мочевого пузыря и способ-
ствующих уменьшению гипермо-
бильности мочевого пузыря и ран-
нему удержанию мочи у больных,
перенесших оперативное лечение
РПЖ [16].

В группе пациентов РС-ЛРПЭ
значения объема ПЖ не превышали
50 см3. В идеальных условиях раз-

мер ПЖ не должен влиять на выбор
метода оперативного пособия. Од-
нако при увеличенной средней доле
ПЖ, вдающейся в просвет мочевого
пузыря, выделение шейки пузыря и
внутреннего отверстия уретры име-
ет свои особенности. Это связано с
тем, что риск повреждения или во-
влечения в пузырно-уретральный
анастомоз устьев мочеточников,
расположенных практически непо-
средственно на увеличенной сред-
ней доле, выше по сравнению со
случаями без увеличения ПЖ. По
мнению S.K. Lim и соавт., большой
размер ПЖ может влиять как на чи-
стоту хирургического края, так и 
вероятность послеоперационного
удержания мочи [17]. Другие ав-
торы не отмечают четкой связи раз-
мера ПЖ и длительности операции,
не подтверждая повышенные хи-
рургические сложности [18, 19]. 

У пациентов также просле-
жено влияние возраста на вероят-
ность удержания мочи в послеопе-
рационном периоде [20, 21]. У паци-
ентов более пожилого возраста от-
мечено меньшее достижение удер-
жания мочи (CR=0,85, 95%), что
связано с ухудшением функции
мышцы сфинктера [22].

Несмотря на ограниченный
опыт, мы получили результаты, на
основании которых можно говорить
о том, что РС-ЛРПЭ возможно при-
менять с превосходными функцио-
нальными результатами без ущерба
для онкологического контроля, и
данный метод может быть принят в
будущем для более широкого прак-
тического применения.

ВЫВОДЫ

Радикальная простатэктомия с
сохранением ретциевого простран-
ства – эффективный метод, позво-
ляющий проводить радикальное
хирургическое лечение РПЖ с мак-
симальным сохранением окружаю-
щих структур и тканей, а также
минимальной послеоперационной
дислокацией шейки мочевого пу-
зыря в малый таз.  
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* - статистически значимое различие (p<0,05)

Рис.1. Динамика удержания мочи у наблюдаемых
пациентов
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Summary:
Radical prostatectomy with preservation of Retzius'
space. Application experience and its results
E.S. Nevirovich, A.G. Boriskin 

The aim of this study was to conduct a comparative analysis
of postoperative bladder prolapse (based on postoperative cys-
togram) and urinary continence recovery indicants, which char-
acterize early postoperative period. A comparison of
retzius-sparing laparoscopic radical prostatectomy (RS-LRPE)
and standard laparoscopic radical prostatectomy (LRPE) was
made.

Materials and methods. The prospective study comprised 59
patients with diagnosed prostate cancer, 28 patients (47%) of
which underwent RS-LRPE and 31 (53%) - standard LRPE.

Results. It was demonstrated that the RS-LRPE administration
significantly reduced the duration of hospitalization and the time
of achieving full urinary continence.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:

Цель исследования. В статье представлен сравнительный
анализ послеоперационного опущения мочевого пузыря (на ос-
новании послеоперационных цистограмм) и показателей вос-
становления удержания мочи, характеризующих течение
раннего послеоперационного периода. Выполнено сравнение
ретциус-сберегающей лапароскопической радикальной про-
статэктомии (РС-ЛРПЭ) и стандартной лапароскопической ра-
дикальной простатэктомии (ЛРПЭ).

Материалы и методы. Всего прооперировано 59 пациентов
с диагностированным раком предстательной железы, из них 28
больным (47%) выполнена РС-ЛРПЭ, 31 (53%) проопериро-
ваны по стандартной методике ЛРПЭ.

Результаты. Установлено, что при применении метода РС-
ЛРПЭ достоверно уменьшается длительность госпитализации
и сокращается время достижения полного удержания мочи в
послеоперационном периоде.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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