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Аннотация:  
 
Введение. Рак предстательной железы на сегодняшний день является одной из главных проблем в онкоурологии. Благодаря стремительным 
темпам роста индустрии здравоохранения возрастает качество оказания медицинской помощи. При этом повышается процент выявления 
рака предстательной железы в отношении локализованных форм. Последние достижения магнитно-резонансной томографии позволяют 
определять очаги подозрительные на опухоль в различных анатомических областях предстательной железы. Работы последних лет описы-
вают, так называемую, резекцию предстательной железы при «переднем» раке как альтернативу стандартному лечению. 
Целью данной работы явилась оценка роли резекции предстательной железы в онкоурологической клинической практике. 
Материалы и методы.  Проанализировано 59 публикаций, посвященных вопросам лечения локализованного рака предстательной железы. 
Результаты. Изложенные в исследовании малоинвазивные методики по мнению авторов показывают высокую эффективность в сохранении 
эректильной функции и удержания мочи при хирургическом лечении локализованной формы рака предстательной железы. Учитывая резуль-
таты, подобные оперативные вмешательства могут быть альтернативной тактикой между активным наблюдением и радикальной про-
статэктомией у пациентов с локализованным раком предстательной железы. 
Заключение. Данные методики являются альтернативными и предполагают дальнейшее  определение показаний для их выполнения. Однако, 
для этого требуется проведения большего количества исследований и оптимизации визуализационных методов диагностики рака простаты. 
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Summary: 
 
Introduction. Currently, prostate cancer is one of the main problems in oncourology. The development of the health-care industry has increased the quality of 
treatment. This increases the percentage of detection of localized forms of prostate cancer. Recent advances in MR-tomography does possible detection of tumor-
suspicious focuses in various anatomical areas of the prostate. The studies of recent years describe prostate resection in anterior cancer as an alternative to 
standard treatment. 
Aim. The aim of this study was to evaluate the role of prostate resection in oncological clinical practice. 
Materials and methods. 59 publications on the treatment of localized prostate cancer were analysed. 
Results. The minimally invasive techniques described in the study, according to the authors, show high efficiency in preserving erectile function and urinary re-
tention in the surgical treatment of localized prostate cancer. Given the results, such surgical interventions may be an alternative tactic between active surveillance 
and radical prostatectomy in patients with localized prostate cancer. 
Conclusion. These techniques are alternative and involve further determination of the indications for their implementation. However, this requires more research 
and optimization of imaging methods for diagnosing prostate cancer. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Рак предстательной железы (РПЖ) на сегодняшний 
день является одной из главных проблем в онкоурологии. 
Благодаря стремительным темпам роста индустрии здра-
воохранения возрастает качество оказания медицинской 
помощи. При этом повышается процент выявления  ло-
кализованных форм РПЖ. Последние достижения маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ) позволяют опре- 
делять очаги подозрительные на опухоль в различных 
анатомических областях предстательной железы (ПЖ). 
Работы последних лет описывают, так называемую резек-
цию, ПЖ при «переднем» раке как альтернативу стан-
дартному лечению. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

При написании обзора были использованы данные 
о проведении резекции предстательной железы (ПЖ)  
при локализованном раке с использованием лапаро- 
скопического, робот-ассистированного и эндоско- 
пического доступов, опубликованные в базах PubMed 
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/), научной элек-
тронной библиотеки Elibrary.ru (https://elibrary.ru/) и сай-
тах профессиональных хирургических ассоциаций. Поиск 
в базах данных проводили по ключевым словам «prostate 
cancer», «laparoscopic prostate resection» и «partial prosta-
tectomy». На первом этапе были найдены 79 источников 
не старше 10 лет, которые имели отношение к теме об-
зора. Из них были исключены тезисы конференций, ко-
роткие сообщения, дублирующиеся публикации. После 
чего, исходя из актуальности данных, достоверности ис-
точников, импакт-факторов журналов и последователь-
ности изложения материала в рукописи, непосредственно 
для цитирования в обзоре были отобраны 50 статей в на-
учных международных рецензируемых журналах и два 
практических руководства. 

 
Эпидемиология РПЖ 
 
РПЖ занимает второе место по распространенности 

злокачественных новообразований у мужчин. Ежегодно, 
согласно базе GLOBOCAN ВОЗ, регистрируется 1,2 мил-
лиона случаев РПЖ и около 358 000 смертей от данного 
заболевания [1]. На территории России, по данным О.Е. 
Архиповой и соавт., РПЖ встречается не менее чем у 30% 
мужчин в возрасте старше 50 лет, причем данный пока-
затель имеет тенденцию к повышению с увеличением воз-
раста. Кроме того, исследователи отмечают более чем 
трехкратный рост показателей заболеваемости РПЖ на 
территории РФ в период с 2001 по 2016 годы, что связано 
с широким внедрением в клиническую практику скри-
нинговых методов [2]. В США ежегодно диагностируется 
около 192 000 новых случаев РПЖ. Риск возникновения 
РПЖ у мужчин в течение жизни составляет около 12–

17%, причем данный показатель зависит от распростра-
ненности применения скрининговых методов диагно-
стики и может варьировать от 9 до 21% [3, 4]. Так, в 
исследовании S.M. Collin и соавт. отмечено, что заболе-
ваемость РПЖ была выше, а смертность от заболевания 
ниже в американской популяции пациентов, среди кото-
рых широко применялся интенсивный скрининг, по 
сравнению с британской популяцией, в которой скринин-
говые методики не применялись [5]. Кроме того, A. Jamel 
и  соавт. пришли к выводу, что широкое внедрение в кли-
ническую практику скрининга РПЖ путем определения 
уровней простатспецифического антигена способство-
вало снижению пропорции больных с метастатическим 
заболеванием на 75% и снижению смертности от РПЖ на 
30% по сравнению с доскрининговой эпохой [6]. 

Основным фактором риска развития РПЖ яв-
ляется возраст пациента. Согласно исследованию  
N.B. Delongchamps и соавт., РПЖ посмертно диагности-
ровался у 2–8% пациентов в возрасте 20–30 лет, в то 
время как у пациентов в возрасте 81–90 лет показатель 
составлял 40–73%. Помимо возраста, немалую роль в раз-
витии РПЖ играют раса, ряд генетических факторов (му-
тации в механизмах репарации ДНК), курение, повышен- 
ный уровень инсулина, абдоминальное ожирение, а также 
ряд пищевых предпочтений – повышенное употребление 
животных жиров и недостаточное употребление расти-
тельных волокон с пищей [7]. 

Несмотря на высокую распространенность РПЖ в 
популяции, в большинстве случаев данное заболевание 
не имеет клинических проявлений; имеющиеся в литера-
туре данные свидетельствуют, что темп роста данной опу-
холи настолько низок, что большинство мужчин погиба- 
ют от иных причин до того, как РПЖ манифестирует кли-
нически. Показано, что у 70% мужчин в возрасте старше 
70 лет, погибших от причин, отличных от РПЖ, на ауто-
псии обнаруживались патологические изменения в па-
ренхиме ПЖ [8]. Кроме того, в настоящее время растет 
процент диагностики высокодифференцированных лока-
лизованных опухолей, занимающих не более 10% объема 
органа без признаков инвазии в капсулу и/или соседние 
органы [9, 10]. Согласно недавним данным, полученным 
при проведении мультипараметрической магнитно-резо-
нансной томографии (МРТ) органов малого таза у боль-
ных с подозрением на РПЖ или гистологически под- 
твержденным РПЖ, случаи локализованного «переднего» 
РПЖ составляют до 21% от всех злокачественных опухо-
лей ПЖ [11, 12]. В ряде исследований было продемонстри-
ровано, что «передний» РПЖ развивается из передней и 
срединной частей переходной зоны, а в ряде случаев при 
наличии сопутствующей гиперплазии предстательной же-
лезы «передний» РПЖ обнаруживается внутри и кпереди 
от передней фибромышечной стромы [12, 13]. По данным 
Национального института рака (США) пятилетняя выжи-
ваемость мужчин с локализованными формами РПЖ со-
ставляет 100%, что связано с низкой агрессивностью   



и медленным ростом данного типа новообразования [3]. 
Несмотря на это, в исследовании J.E. Johansson и соавт., 
которое включало в себя 223 пациентов с ранним РПЖ 
(T0-T2NxM0 по классификации TNM), по истечении пе-
риода наблюдения (21 год) было выявлено 17% случаев 
генерализованного заболевания, причем наблюдалось 
значительное снижение кумулятивной выживаемости 
без прогрессирования после 15 лет наблюдения. Полу-
ченные данные, а также постепенное снижение возраста 
дебюта заболевания говорят о необходимости поиска ме-
тодов лечения, которые будут удовлетворять принципам 
онкологической безопасности, но при этом не будут со-
пряжены с побочными эффектами, снижающими каче-
ство жизни пациентов [14].  

 
Стандартные хирургические методы лечения 

РПЖ 
 
Выбор метода лечения РПЖ крайне индивидуален 

и зависит от множества факторов, среди которых – риск 
рецидивирования и метастазирования, возраст пациента 
и предполагаемая продолжительность жизни, наличие 
сопутствующих заболеваний, ограничивающих примене-
ние того или иного метода лечения, а также предпочте-
ния пациента [15]. При установке диагноза РПЖ во всех 
случаях проводится клиническое стадирование, осно-
ванное на результатах пальцевого ректального исследо-
вания, базовых уровнях простатспецифического анти- 
гена (ПСА), результатах инструментальных исследова-
ний и оценке гистологического материала по шкале Гли-
сона.  Стадирование позволяет произвести стратифика- 
цию больных на 5 групп – пациенты с очень низким, низ-
ким, промежуточным, высоким и очень высоким риском. 
В некоторых случаях при оценке группы риска исполь-
зуются дополнительные методы исследования, например, 
молекулярно-генетическое тестирование на распростра-
ненные мутации в механизмах репарации ДНК [16]. Раз-
деление больных на группы риска позволяет подобрать 
наиболее оптимальный метод лечения каждого индиви-
дуального больного в зависимости от наличия тех или 
иных факторов, указывающих на вероятность рецидиви-
рования заболевания в дальнейшем.  

Общепринятыми методами лечения локализован-
ного РПЖ являются: активное наблюдение, радикальная 
простатэктомия (РПЭ) и различные формы радиотера-
пии [17].  

РПЭ включает в себя удаление ПЖ вместе с семен-
ными пузырьками и ампулой семявыносящего протока. 
Рутинное выполнение тазовой лимфаденэктомии при 
локальном РПЖ нецелесообразно в связи с низкой ча-
стотой метастазирования данного типа опухоли в регио-
нарные лимфоузлы. Чаще всего РПЭ выполняется от- 
крыто позадилонным доступом или с использованием 
минимально инвазивных технологий (лапароскопиче-
ская или робот-ассистированная РПЭ). В зависимости от 
характеристик опухоли возможно выполнение как нер-

восберегающей РПЭ (обеспечивающей более высокую 
частоту сохранения эректильной функции), так и выпол-
нение нервоуносящего вмешательства [18].  

Согласно клиническим рекомендациям Американ-
ского общества клинической онкологии (ASCO) локали-
зованному РПЖ наибольшая целесообразность вы- 
полнения РПЭ отмечается у пациентов моложе 65 лет без 
серьезных сопутствующих заболеваний с ожидаемой 
продолжительностью жизни не менее 10 лет, что было 
показано в крупном исследовании у 731 пациента с ло-
кализованным РПЖ [19]. Как стандартная, открытая 
РПЭ, так и робот-ассистированное вмешательство имеют 
схожие частоты рецидивирования и развития осложне-
ний (недержание мочи и эректильная дисфункция), при 
этом преимущество роботических и лапароскопических 
операций заключается в снижении кровопотери по 
сравнению с открытой позадилонной РПЭ [20].  

Наиболее частыми осложнениями РПЭ, существенно 
снижающими качество жизни пациентов, являются недер-
жание мочи и эректильная дисфункция. M. Alemozaffar и 
соавт. провели исследование 1027 пациентов, перенесших 
РПЭ по поводу локализованного РПЖ. Подавляющее 
большинство исследуемых пациентов отмечали наличие 
проблем с сексуальной функцией в раннем послеопера-
ционном периоде. Согласно данным исследования, через 2 
года после проведенного лечения функциональная эрек-
ция наблюдалась у 37% пациентов, а 53% больных от-
мечали использование лекарственных препаратов и/или 
специализированных приборов для достижения эрекции 
[21]. В другом исследовании, которое включало в себя 3477 
пациентов после РПЭ, частота возникновения эрекции, до-
статочной для полового акта, составляла 76% [22]. По дан-
ным M.G. Sanda и соавт. сохранение эректильной функции 
потенциально возможно у большинства больных, которым 
планируется двусторонняя нервосберегающая РПЭ, при 
условии нормальной предоперационной эректильной 
функции и отсутствия сопутствующих заболеваний, 
влияющих на сексуальную функцию [23]. Согласно дан-
ным D.A. Barocas и  соавт., именно состояние эректильной 
функции до операции является одним из определяющих 
факторов ее сохранения после вмешательства вне зависи-
мости от типа вмешательства [15, 24, 25]. Необходимо от-
метить, что длительность большинства имеющихся в 
литературе исследований по данной теме ограничена 2 го-
дами. Вместе с тем, по данным G. Sivarajan и соавт., которые 
наблюдали за пациентами после перенесенной РПЭ на про-
тяжении 10 лет, полное восстановление эректильной функ-
ции может занимать значительно более длительный срок 
и зависит от возраста пациента [20, 26]. В исследовании 
3187 пациентов, которым была выполнена открытая или 
минимально инвазивная РПЭ, также была обнаружена 
тенденция к продолжению восстановления эректильной 
функции у ряда больных после 12 месяцев с даты прове-
денного вмешательства [27].   

Еще одним частым осложнением РПЭ является раз-
витие недержания мочи, которое чаще всего связано с 

о н к о у р о л о г и я
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  ¹3  2 0 2 0  w w w . e c u r o . r u  

52



повреждением сфинктера уретры. Транзиторное после-
операционное стрессовое недержание мочи наблюдается 
у большинства пациентов, перенесших РПЭ, тем не 
менее, чаще всего данное осложнение разрешается в 
течение нескольких недель после операции. По данным 
W.J. Catalona и соавт., проанализировавших данные 1870 
пациентов после радикальной позадилонной простатэк-
томии, у 92% пациентов наблюдалась регрессия недержа-
ния мочи в период 6–24 месяца после операции, причем 
данный процент был выше у более молодых пациентов 
[20, 22]. Напротив, в исследовании M.G. Sanda и соавт., 
включавшем 1201 пациента, недержание мочи сохраня-
лось в течение года и более почти у 25% больных [28].  

Помимо описанных выше опций, ряд авторов пред-
лагают также выполнение перинеальной РПЭ у пациен-
тов с низким риском рецидивирования (согласно National 
Comprehensive Cancer Network (NCCN)) и предполагае-
мой массой предстательной железы не более 80 г [29]. R.S. 
Lance и соавт. сравнили данные 316 пациентов, перенес-
ших перинеальную РПЭ, с данными 1382 пациентов, пе-
ренесших позадилонную РПЭ. Авторы показали, что 
использование перинеальной РПЭ ассоциировано с мень-
шей кровопотерей по сравнению с открытым позадилон-
ным вмешательством при равной частоте обнаружения 
позитивных краев на гистологическом исследовании и ре-
цидивов [30]. В рандомизированном итальянском иссле-
довании 200 пациентов с локализованным РПЖ (стадия 
T1/T2 по классификации TNM) и массой ПЖ менее 80 г 
сравнивались результаты применения традиционной по-
задилонной и перинеальной РПЭ. Средний срок наблю-
дения составил 60 месяцев; по истечении данного срока 
не наблюдалось различий в частоте рецидивирования 
опухоли; кроме того, отмечалась сравнимая частота раз-
вития и разрешения недержания мочи. При этом авторы 
отмечают значительное снижение интраоперационной 
кровопотери (400 мл против 100 мл), увеличении дли-
тельности катетеризации (12 дней против 7 дней) и дли-
тельности госпитализации (13 дней против 8 дней) [29]. 
В литературе также описаны успешные случаи примене-
ния робот-ассистированной перинеальной РПЭ. Тем не 
менее данная технология требует дальнейшего изучения 
и установления потенциальных достоинств и недостатков 
по сравнению с уже имеющимися методиками [31, 32].  

Таким образом, несмотря на высокую онкологиче-
скую эффективность РПЭ (вне зависимости от выбран-
ного доступа) данное вмешательство обладает рядом 
побочных эффектов, значительно снижающих качество 
жизни пациентов, особенно в более старшей популяции. 
Этим диктуется необходимость поиска иных методов 
лечения РПЖ, которые не уступают РПЭ в рамках онко-
логической безопасности, но обладают более благопри-
ятным профилем побочных эффектов. В настоящее 
время все большее распространение приобретает фо-
кальная терапия РПЖ, направленная на эрадикацию 
наиболее подозрительных очагов в предстательной же-
лезе при минимальном повреждении окружающих 

структур для сохранения удовлетворительной сексуаль-
ной функции и удержания мочи. По данным системати-
ческого обзора S. Eggener и соавт. применение фокальной 
терапии наиболее целесообразно у пациентов с односто-
ронней и унифокальной локализацией процесса при низ-
ком или промежуточном риске (согласно шкале NCNN) 
и минимальной ожидаемой продолжительности жизни 
пациента не менее 10 лет. На данный момент предложено 
несколько вариантов абляции, среди которых – криоаб-
ляция, фотодинамическая абляция, высокоинтенсивная 
ультразвуковая абляция, а также лазерная интерстици-
альная термотерапия [6]. Несмотря на то, что фокальная 
терапия в большинстве случаев позволяет избежать ти-
пичных для РПЭ побочных эффектов, немало исследова-
ний подчеркивают необходимость тщательного отбора 
пациентов для проведения данной процедуры и отме-
чают противоречивые данные относительно ее онколо-
гической безопасности [33-37]. Кроме того, вызывает 
вопрос выбор метода динамического наблюдения после 
проведенного лечения, поскольку интерпретация уров-
ней ПСА в подобных случаях чаще всего является неточ-
ной из-за сохранения микроскопических очагов РПЖ, а 
также возможной сопутствующей гиперплазии предста-
тельной железы [38]. 

Наконец, все большее внимание уделяется разра-
ботке малоинвазивных методов хирургического лечения 
локализованных форм РПЖ. Ранее считалось, что при-
менение малоинвазивных методик при РПЖ (например, 
парциальной простатэктомии) нецелесообразно из-за 
мультифокальной природы данной опухоли, а также от-
сутствия технологий, позволяющих с точностью устано-
вить местоположение новообразования. Тем не менее, в 
последние годы с внедрением в клиническую практику 
мультипараметрической МРТ, особенно в сочетании с 
УЗИ, все большее распространение получают мини-
мально инвазивные методы лечения РПЖ, с помощью 
которых удается добиться максимального удаления из-
мененных тканей и, вместе с тем, избавить пациентов  
от наиболее часто встречающихся нежелательных эффек-
тов – эректильной дисфункции и недержания мочи [39]. 

 
Минимально инвазивные методики хирургиче-

ского лечения РПЖ 
 
Одним из предложенных минимально инвазивных 

методик лечения локализованных форм РПЖ является 
передняя парциальная простатэктомия (ППП). Подроб-
ное описание ППП, а также результаты применения дан-
ной процедуры были предложены в исследовании 17 
пациентов с передним РПЖ, проведенном A. Villers и 
соавт. Данная процедура выполнялась робот-ассистиро-
ванно с использованием трансперитонеального доступа 
у пациентов с РПЖ, расположенным в передней части 
предстательной железы, переходной зоне и/или передней 
фибромышечной строме. Протокол операции включал в 
себя en-bloc удаление передней фибромышечной   
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стромы, переходной зоны, центральной зоны, прокси-
мальной части уретры, передней части дистальной урет- 
ры и передней части шейки мочевого пузыря. Поскольку 
плоскость диссекции располагалась кпереди от 3 и 9 часов 
на воображаемом циферблате и латеральнее уретры, ней-
роваскулярные пучки оставались интактными. Кроме 
того, не происходило обнажения семенного бугорка и 
задней части уретры, что, согласно авторам, положи-
тельно сказывалось как на сохранении сексуальной функ-
ции, так и на удержании мочи. Рассечение шейки 
мочевого пузыря проводилось проксимальнее предста-
тельной железы во избежание позитивных краев удаляе-
мой ткани. Энуклеация удаляемой ткани осуществлялась 
кзади от семенного бугорка, при этом она оставалась 
плотно спаяна с передней фибромышечной стромой, ко-
торая также была удалена. На третьем этапе проводились 
боковые диссекции и удаление патологически изменен-
ной ткани. С целью восстановления анатомии формиро-
вался герметичный уретро-простато-везикальный ана- 
стомоз, после чего на 7 дней устанавливался катетер 
Фолея. В данном исследовании не было отмечено ни од-
ного интраоперационного осложнения. У двух пациентов 
на 7 день после операции была выявлена несостоятель-
ность анастомоза, кроме того, у единственного пациента 
наблюдалось развитие инфекции мочевыводящих путей. 
Согласно мнению авторов исследования, применение 
робот-ассистированной передней парциальной простат-
эктомии у пациентов с локализованным РПЖ позволяет 
достичь схожих онкологических и урологических резуль-
татов (по сравнению с РПЭ) при меньшей травматично-
сти вмешательства и меньшем числе отмеченных 
осложнений. В исследовании было отмечено, что для до-
стижения негативных краев в периферической зоне ис-
ходный объем предстательной железы должен составлять 
не более 42 мл [40]. 

В другом исследовании A. Villers и соавт. изучались 
долгосрочные (медиана наблюдения – 30 месяцев) резуль-
таты выполнения робот-ассистированной передней парци-
альной простатэктомии (РА-ППП) у пациентов с «перед- 
ним» РПЖ. Всем пациентам предоперационно выполня-
лась МРТ органов малого таза с целью локализации па-
тологических очагов и прицельного взятия образцов 
ткани. 2-летняя безрецидивная выживаемость (измерен-
ная на основании измерения уровней ПСА) в данном ис-
следовании составила 86%. Авторы отмечают, что у 83% 
пациентов с нормальной предоперационной сексуальной 
функцией наблюдалось полноценное восстановление 
эрекции, достаточной для осуществления полового акта, 
через 6-12 месяцев после вмешательства; случаев разви-
тия перманентного недержания мочи в исследовании от-
мечено не было [41]. 

На основании имеющихся в настоящее время иссле-
дований выполнение РА-ППП при «переднем» РПЖ 
представляется хорошей альтернативой РПЭ, являю-
щейся на данный момент стандартом хирургического 

лечения данного типа новообразований. При равных от-
даленных последствиях с точки зрения онкологической 
безопасности у пациентов, перенесших РА-ППП, отме-
чаются более низкие частоты развития осложнений, 
таких как недержание мочи и нарушения сексуальной 
функции. Отдельно стоит отметить, что ни в одном из до-
ступных исследований хирурги, проводившие РА-ППП, 
не отмечали повышенной сложности данной процедуры 
по сравнению со стандартной радикальной простатэкто-
мией. Тем не менее, учитывая малый размер выборки 
больных в доступных исследованиях РА-ППП, необхо-
димо дальнейшее изучение данного вопроса для дости-
жения оптимальных результатов лечения пациентов  
[40, 41]. 

J.H. Kaouk и  соавт. было предложено использование 
альтернативной малоинвазивной технологии – робот-ас-
систированной однопортовой трансвезикальной парци-
альной простатэктомии (РА-ОТПП) на роботической 
платформе Da Vinci SP1098, основанной на методике еди-
ного эндовидеохирургического доступа и позволяющей 
выполнять реконструктивные, аблятивные и экстирпа-
тивные вмешательства через единый порт. Применение 
РА-ОТПП на базе LESS-технологии ( хирургия, основан-
ная на методике единого эндовидеохирургического до-
ступа) делает возможным внедрение в клиническую 
практику новых хирургических доступов (например, 
трансвезикального), которые ранее были недосягаемы 
при использовании стандартного оснащения. В упомяну-
том выше исследовании описаны 3 случая применения 
данной технологии на трупах; операция начиналась с вы-
полнения срединного разреза длиной 3 см на расстоянии 
4 см от лобкового симфиза, после чего устанавливался ка-
тетер Фолея, в полость мочевого пузыря вводился муль-
тиканальный гелевый порт для проведения камеры и трех 
инструментов. Далее выполнялся горизонтальный разрез 
дистальнее зоны треугольника Льето с целью обеспечить 
доступ к периферической зоне предстательной железы и 
минимизировать возможность повреждения устьев моче-
точников. Последующая диссекция проводилась цирку-
лярно по шейке мочевого пузыря, обнажая ПЖ. На 
следующем этапе после обнажения переходной зоны ПЖ 
тупым и острым путем производилось выделение про-
странства между семенными пузырьками и фасцией Де-
нонвилье. Выделение передней поверхности ПЖ выпол- 
нялось за счет диссекции кпереди от anterior commissure 
prostatae. Дорсальный венозный комплекс был определен 
передней границей резекции. Для выполнения резекции 
в зоне предполагаемого опухолевого процесса часть пред-
стательной железы рассекалась вдоль простатической 
части уретры, после чего выполнялось клиновидное ис-
сечение измененных тканей в области с 10 до 2 часов 
условного циферблата с сохранением семенного бугорка 
и задней уретры. Окончательный  этап операции включал 
в себя формирование уретро-простато-везикоанасто-
моза: края резецированной части уретры сопоставлялись  
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с помощью непрерывного шва, выполненного самофик-
сирующимся рассасывающимся шовным материалом 3/0. 
Затем проксимальный край простатической части уретры 
натягивался до шейки мочевого пузыря и передний лос-
кут слизистой мочевого пузыря фиксировался к передней 
полуокружности уретры. После фиксации заднего лос-
кута мочевого пузыря к первоначальной шейки мочевого 
пузыря происходила проверка герметичности анасто-
моза. Дефект стенки мочевого пузыря ушивался непре-
рывно с помощью самофиксирующейся нити 3-0 после 
удаления гелевого порта.  

Выполнявшие вмешательства хирурги не отмечали 
каких-либо сложностей при проведении данной опера-
ции по сравнению с общепринятыми методиками; кроме 
того, в данной доклинической модели не отмечалось раз-
вития интраоперационных осложнений [42]. Основным 
преимуществом РА-ОТПП, равно как и других LESS-про-
цедур, является наличие единственной операционной 
раны, что ограничивает повреждение тканей, веро-
ятность послеоперационного инфицирования и иных 
осложнений, а также имеет более привлекательный кос-
метический эффект [43]. Кроме того, при применении 
LESS у живых людей доказано снижение потребности в 
послеоперационной анальгезии по сравнению с тради-
ционной лапароскопией, что также связано с меньшей 
травматизацией при применении данной технологии  
[27, 44, 45]. Основными недостатками данной методики, 
по мнению ряда авторов, являются технические сложно-
сти, среди которых – чрезмерное количество инструмен-
тов, вводимых через единый порт, а также недостаточный 
обзор операционного поля, причем указанные сложности 
наиболее часто встречаются у людей с избыточным весом 
и/или спаечным процессом в брюшной полости. Возник-
новение данных сложностей влечет за собой увеличение 
длительности операции [46]. Кроме того, трудности пред-
ставляет формирование анастомоза на завершающем 
этапе операции. 

J.H. Kaouk и соавт. в своем исследовании описывают 
формирование узлового шва экстракорпорально с после-
дующим затягиванием узлов, что может приводить к 
чрезмерной травматизации тканей [42]. J. Su и соавт. мо-
дифицировали данную процедуру, используя дополни-
тельный порт (названный портом Жу по фамилии одного 
из исследователей), который вводился в организм боль-
ного трансуретрально. Данный порт служил для прове-
дения аспиратора, с помощью которого из пространств 
малого таза удалялся избыток жидкости; кроме того, 
через данный порт вводился ультразвуковой скальпель 
для ретроградной резекции ПЖ и шейки мочевого пу-
зыря – применение ретроградной резекции позволяло 
минимизировать контакт между хирургическими инстру-
ментами и сократить время операции. Наконец, исполь-
зование данного порта помогало при формировании 
анастомоза между мочевым пузырем, уретрой и остав-
шейся паренхимой ПЖ [47]. 

Еще одним минимально инвазивным методом лече-
ния локализованного РПЖ является парциальная про-
статэктомия с использованием технологии эндоскопи- 
ческой транслюминальной хирургии через естественные 
отверстия. H.M. Abdul-Muhsin и соавт. выполнили дан-
ную методику на трупе мужчины без зафиксированной 
патологии ПЖ. С целью имитации опухолевого роста в 
срединную часть периферической зоны железы был вве-
ден МРТ-совместимый маркер, после чего данная 
область была успешно локализована на МРТ и удалена  
с использованием гольмиевой лазерной энуклеации 
(HOLEP). Послеоперационно проводилось повторное 
МРТ-исследование для верификации полного удаления 
образования, а также с целью проверки целостности ней-
роваскулярного пучка. По завершении эксперимента  
выполняли радикальную простатэктомию с целью про-
ведения макроскопического и гистологического исследо-
ваний образца, в ходе которых не было обнаружено 
данных за наличие остатков введенных маркеров; кроме 
того, была задокументирована целостность нейроваску-
лярного пучка [48-50]. 

Техника проведения HOLEP при выполнении 
NOTES (эндоскопическая транслюминальная хирургия 
через естественные отверстия) по поводу локализован-
ного РПЖ была также описана в исследовании M.R. 
Humphreys и соавт., проводивших данную процедуру на 
4 трупах. Первый разрез осуществлялся латеральнее се-
менного бугорка на верхушке ПЖ, что приводило к отде-
лению переходной зоны железы от периферической, 
после чего выполнялась круговая диссекция до полного 
отделения железы от окружающих тканей, что подтвер-
ждалось визуализаций мышцы, поднимающей анус.  
В дальнейшем проводилось рассечение шейки мочевого 
пузыря кпереди от ПЖ, вблизи ее верхушки и, наконец,  
в области семенного бугорка до полного отсечения.  
Наибольшей технической проблемой при выполнении 
данного вмешательства являлось формирование анасто-
моза. Оптимальным видится использование специали- 
зированных канюль, разработанных непосредственно  
для наложения швов через эндоскопический инструмен-
тарий [51].  

Несмотря на доклинический характер исследова-
ния использование описанной методики обеспечивает 
удаление всего объема новообразования с сохране-
нием целостности нейроваскулярного пучка и сфинк-
тера уретры, что может клинически отражаться в 
сохранении сексуальной функции и удержания мочи. 
Тем не менее, необходимо проведение более крупных 
и длительных исследований с целью установления  
онкологической безопасности описанного метода и от-
даленных урологических последствий, поскольку наи-
большие вопросы вызывают адекватность объема 
резекции железы и окружающих тканей, а также со-
стоятельность формируемого в конце процедуры ана-
стомоза [52].    
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ВЫВОДЫ 
 
Внедрение в клиническую практику скрининго-

вых методов в последние десятилетия привело к суще-
ственному   росту выявляемости новых случаев РПЖ, 
в том числе у относительно молодых пациентов. Ради-
кальность общепринятых в настоящий момент мето-
дик хирургического лечения РПЖ обеспечивает оп- 
тимальные показатели безрецидивной и общей выжи-
ваемости пациентов, однако оказывает существенное 
негативное влияние на качество их жизни из-за потен-
циальных побочных эффектов, в связи с чем предпри-
нимаются шаги для поиска минимально инвазивных 
методик лечения заболевания, которые будут обес-
печивать минимальное количество побочных эффек-
тов при удовлетворительных показателях онкологи- 
ческой безопасности. Предложено несколько методик 

малоинвазивных операций на ПЖ, каждая из которых, 
несмотря на различающиеся доступы и технологии, 
сводится к частичному удалению измененной ткани с 
сохранением нейроваскулярного пучка и сфинктера 
уретры интактными. На основании имеющихся в ли-
тературе данных выполнение данных вмешательств не 
связано с увеличением длительности кривой обучения 
специалистов и с возникновением технических слож-
ностей при их выполнении, при этом частоты разви-
тия эректильной дисфункции и недержания мочи 
среди таких больных существенно ниже. Несмотря на 
это отсутствуют исследования долгосрочной эффек-
тивности подобных вмешательств, в связи с чем тре-
буется дальнейшее изучения данной проблемы и поиск 
ответа на вопрос – насколько безопасным является вы-
полнение подобных процедур с точки зрения онколо-
гии.   
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