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Резюме
Введение. В статье приведен клинический случай робот-ассистированной лапароскопической радикаль-

ной простатэктомии у пациента с предстательной железой объемом 81 см3, со средней долей объемом 39 см3; 
изложена техника операции, приведены основные периоперационные показатели и кратко изложен период 
реабилитации. Целью исследования было выявить возможные трудности, которые возникают в данной си-
туации, поделиться своим опытом и привлечь интерес коллег к этой теме. Материалы и методы. Пациент, 
73 года, как известно из анамнеза: уровень простатического специфического анигена — 18 нг/мл; по данным 
трансректальной мультифокальной биопсии предстательной железы, выполненной в марте 2017 года, — аци-
нарная микрокарцинома предстательной железы (латерально-медиальная зона слева), сумма баллов по Гли-
сону 6 (3 + 3); по данным магнитно-резонансной томографии органов малого таза: предстательная железа  
81 см3, ассиметричная с преобладанием левой доли; средняя доля объемом 39 см3 вдается в просвет мочевого 
пузыря на 4,6 см; простатический отдел уретры смещен влево, не расширен, данных за экстракапсулярную 
экстензию нет, лимфатические узлы — без особенностей, при остеосцинтиграфии признаков специфического 
поражения костной ткани не выявлено. Больному была выполнена нервосберегающая радикальная робот- 
ассистированная лапароскопическая простатовезукулэктомия. Результаты. Длительность операции состави-
ла 200 минут. Консольное время — 155 минут. Объем кровопотери не превысил 120 мл. Уровень гемоглобина 
снизился на 7,6 % от исходного значения. Нахождение в отделении реанимации и интенсивной терапии —  
1 сутки. Дренажная трубка из малого таза удалена на 2 сутки. Уретральный катетер удален на 7 сутки. Пациент 
выписан из стационара на 8 сутки после операции. Выводы. При проведении робот-ассистированной ради-
кальной простатэктомии у пациентов с выраженной средней долей хирург может столкнуться с несколькими 
проблемами: большими размерами предстательной железы, трудностью проведения реконструкции шейки 
мочевого пузыря, особого внимания требует мобилизация устьев мочеточников. 

Ключевые слова: робот-ассистированная радикальная простатэктомия, рак предстательной железы, 
лапароскопия, робот-ассистированная хирургия, радикальная простатэктомия, онкология.
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Список сокращений: МИЭФ-5 — междуна-
родный индекс эректильной функции; ПСА — про-
статический специфический антиген; РАРП — ро-
бот-ассистированная радикальная простатэктомия; 
РПЖ — рак предстательной железы; УЗИ — ульт-
развуковое исследование.

Введение
Рак предстательной железы (РПЖ) является 

одним из наиболее распространенных заболева-
ний современной онкоурологии. В 2018 году, со-
гласно данным Американского онкологического 
общества, зарегистрировано 174 650 новых случа-
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Abstract
Introduction. The case of a robot-assisted laparoscopic radical prostatectomy in a patient with an 81-gram 

prostate with a large medial lobe (39-gram) is presented. We describe the technique of operation, show the 
main perioperative indications and summarize the rehabilitation period. The aim of the study is to detect 
possible technical difficulties of this operation, to attract the interest of urologist to this topic and to share our 
experience. Materials and methods. А 73-year-old male presented to the urology clinic because of elevated 
PSA level (18 ng/ml); transrectal ultrasound-guided biopsy of the prostate revealed a Gleason score 6 (3 + 3) 
acinar adenocarcinoma involving left lateral and medial zone; according to the magnetic resonance scan prostate 
size is 81 g, asymmetric with a prevalence of the left lobe, median lobe size is about 39 g, median lobe prolapses 
into the bladder for 4,6 cm, the prostatic part of the urethra is shifted to the left, there is no data for extracapsular 
extension, the lymph nodes haven’t got any changes, there are no signs of specific bone damage according to 
the bone scan. The patient underwent robot-assisted laparoscopic radical prostatectomy with bilateral nerve 
sparing. Results. The procedure length was about 200 min; console time — 155 min. Blood loss was 120 ml. The 
hemoglobin level decreased by 7.6 % of the initial value. Pelvic drain removed on 2rd day. The urethral catheter 
was removed on 7th day. On the 8th day patient was discharged from hospital. Conclusions. A robot-assisted 
laparoscopic radical prostatectomy in a patient with a large medial lobe give to the operative surgeon several 
problems: the large size of the prostate, the difficulty of bladder neck reconstruction, special attention on the 
stage of mobilization of the ureteral opening.

Key words: robot-assisted laparoscopic radical prostatectomy, prostate cancer, laparoscopy, robotic surgery, 
radical prostatectomy, oncology.
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ев РПЖ и 31 620 летальных исходов от РПЖ [1]. 
В структуре заболеваемости злокачественными но-
вообразованиями среди мужского населения в Рос-
сийской Федерации в 2017 году РПЖ занимает 2-е 
место (14,5 %), зарегистрировано 40 785 новых 
случаев РПЖ и 12 565 летальных исходов [2].

По данным Европейской [3] и Американской [4] 
урологических ассоциаций, на сегодняшний день 
общепризнанной хирургической методикой лечения 
РПЖ является радикальная простатэктомия (РПЭ), 
которую возможно выполнить открытым, лапаро-
скопическим или робот-ассистированным досту-
пом. При этом радикальная робот-ассистированная 
простатэктомия ассоциируется с более низкими по-
казателями госпитализации и кровопотери [5].

С момента зарождения робот-ассистированных 
операций на предстательной железе наличие сред-
ней доли ассоциировалось с возникновением до-
полнительных трудностей для хирурга. Альтерна-
тивные радикальные методы лечения — дистанци-
онная лучевая терапия и брахитерапия у пациентов 
с большой средней долей связаны с высокой долей 
осложнений, одним из которых является острая за-
держка мочеиспускания [6, 7].

В 2005 году Sarle R, et al. (2005) [8] впервые 
описали «подводные камни» выполнения ради-
кальной робот-ассистированной простатэктомии 
у пациента с выраженной средней долей: возмож-
ное повреждение дистальных отделов мочеточни-
ков, наличие положительного хирургического края 
и послеоперационное недержание мочи. 

Ретроспективное исследование Hamidi N, et al. 
(2018) [9] с наблюдением в течение 1 года 924 па-
циентов с диагнозом «рак предстательной железы» 
и наличием выраженной средней доли, которым 
была выполнена робот-ассистированная радикаль-
ная простатэктомия (РАРП), показало, что наличие 
средней доли значительно увеличивает продолжи-
тельность операции и отрицательно влияет на фор-
мирование раннего удержания мочи (на 7,3 % 
по сравнению с контрольной группой). При этом 
не было продемонстрировано статистически до-
стоверного влияния на периоперационные ослож-
нения, интраоперационную кровопотерю, наличие 
положительного хирургического края и риска раз-
вития биохимического рецидива.

В работе Keske M, et al. (2016) [10] пришли к вы-
воду, что выполнение РАРП пациентам с большой 
предстательной железой и выраженной средней 
долей имеет ряд «минусов», связанных с увели-
чением среднего консольного времени (в среднем 
158,2 минуты), временем удаления уретрально-
го катетера (в среднем 9,1 дней), продолжитель-
ностью пребывания в стационаре (в среднем 3,8 

дней), но сопоставимые функциональные и он-
кологические исходы, по сравнению с простатой 
средних размеров.

Согласно исследованию Huang AC, et al. (2011): 
несмотря на эквивалентные онкологические ре-
зультаты, работу одного и того же хирурга, наличие 
и величина средней доли предстательной железы 
значительно увеличивает консольное время [11].

Labanaris AP, et al. (2013) [12] в своем исследо-
вании делают акцент на опыте хирурга и относят 
робот-ассистированную радикальную простатэк-
томию с большой средней долей к операциям по-
вышенной сложности.

Материалы и методы
Пациент Г., 56 лет, поступил в урологическое 

отделение ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазова» 
Минздрава России 26.05.2017. В течение длитель-
ного времени пациент наблюдался у уролога с диа-
гнозом «гиперплазия предстательной железы». Как 
известно из анамнеза, в 2015 году уровень проста-
тического специфического антигена (ПСА), общ., 
составлял 6 нг/мл, была выполнена мультифокаль-
ная биопсия простаты — гистологически доброка-
чественная гиперплазия предстательной железы, 
в 2016 году — 8 нг/мл, никаких диагностических 
мероприятий не проводилось. На момент госпита-
лизации жалобы на слабую струю мочи, ноктурию 
до 4 раз, периодически затрудненное мочеиспуска-
ние. По данным IPSS (опросник «IPSS» — между-
народная система суммарной оценки симптомов 
болезней предстательной железы в баллах; ВОЗ, 
1992 г.), 16 баллов (10 баллов — обструктивная сим-
птоматика, 6 баллов ирритативная симптоматика), 
качество жизни пациент оценивает в 5 баллов (пло-
хое). По данным IIEF-5 (МИЭФ-5 — международ-
ный индекс эректильной функции), 17 баллов, что 
соответствует эректильной дисфункции легкой 
степени. При пальцевом ректальном исследовании 
определяется плотно-эластической консистенции 
железа, увеличенная в размерах, незначитель-
но болезненная при пальпации. Уровень ПСА —  
18 нг/мл. По данным трансректальной мультифо-
кальной биопсии предстательной железы, выпол-
ненной в марте 2017 года — ацинарная аденокар-
цинома предстательной железы (в одном столби-
ке), сумма баллов по Глисону 6 (3 + 3). По данным 
магнитно-резонансной томографии органов малого 
таза: предстательная железа 81 см3, асимметричная 
с преобладанием левой доли; средняя доля объемом 
39 см3, вдается в просвет мочевого пузыря на 4,6 см; 
простатический отдел уретры смещен влево, не рас-
ширен, данных за экстракапсулярную экстензию 
нет, лимфатические узлы — без особенностей. При 
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остеосцинтиграфии признаков специфического по-
ражения костной ткани не выявлено. 

Оценка по номограмме Партина: внутриорган-
ное расположение опухоли — 66,2 %, эктракапсу-
лярная экстензия оценивается в 30,4 %; инвазия 
в семенные пузырьки оценивается в 2,5 %, риск по-
ражения лимфатических узлов в 0,9 %. При оценке 
по номограмме Бриганти — риск поражения лим-
фатических узлов оценивается в 2 %.

Вес пациента составил 76,5 кг; рост — 171 см. 
ИМТ — 26,2 кг/м2. При комплексном обследова-
нии, проведенном в ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алма-
зова» Минздрава России, признаков другой очаго-
вой патологии и генерализации процесса у больно-
го не выявлено.

Результаты
27.05.2019 больному было выполнено оператив-

ное вмешательство в объеме нервосберегающей 
радикальной лапароскопической робот-ассисти-
рованной простатэктомии. Операция выполнялась 
опытным роботическим хирургом (опыт — более 
800 операций, в том числе опыт проведения ро-
бот-ассистированных радикальных простатэкто-
мий — более 500 операций).

Трансперитонеальный доступ 5 эндопортов 
(рис. 1). Через переднюю стенку париетальной 
брюшины осуществлен доступ в предпузырное 
пространство. Выделена шейка мочевого пузыря, 
предстательная железа, значительно увеличенная 
в размерах, уретра. Ассистент осуществляет трак-
ции катетера Фолея для определения места начала 
диссекции, учитывая наличие средней доли пред-
стательной железы (рис. 2). Этапы проведения 
диссекции шейки мочевого пузыря: проведение 
передней резекции, вскрытие просвета уретры 
(рис. 3). Появление уретрального катетера свиде-
тельствует о завершении этапа передней резекции 
(рис. 4). Средняя доля полностью выделена, выве-
дена из просвета мочевого пузыря, визуализиро-
ваны устья мочеточников (рис. 5). Следует отме-
тить, что в некоторых случаях устья могут при-
лежать к средней доле, это может увеличить риск 
их повреждения. С другой стороны, «неадекват-
ная» резекция может привести к наличию поло-
жительного хирургического края. В связи с этим 
крайне важным моментом является проведение 
тщательной и прецизионной диссекции в области 
устьев обоих мочеточников. Следующим этапом 
в пределах здоровой ткани произведено иссечение 
средней доли (рис. 6). Семенные пузырьки, семя-
выносящие протоки выделены и пересечены прок-
симально (рис. 7). Произведена диссекция задней 
поверхности предстательной железы с сохранени-

ем фасции Денонвилье, сосудистонервных пучков 
с двух сторон, а также пубопростатических связок. 
Апикальная часть простаты выделена, отсечена 
от дорзального венозного комплекса с перевязкой 
последнего; отсечена от уретры и помещена в ла-
пароскопический эвакуатор (рис. 8). Тщательный 
гемостаз ложа предстательной железы путем на-
ложения гемостатических швов с использованием 
рассасывающегося шовного материала (Vicryl 5-0) 
(рис. 9). Наложение уретровезикального анасто-
моза с использованием шовного материала V-Loc 
3-0 на игле 17 мм (использовано 2 нити, непрерыв-
ный шов) реконструкцией шейки мочевого пузыря 
по типу «теннисной ракетки» (в данном случае, 
в связи с наличием средней доли больших разме-
ров и, соответственно, широкого дефекта шейки 
мочевого пузыря, реконструкция последней иным 
способом представляется нежелательной из-за вы-
сокой вероятности повреждения мочеточников) 
(рис. 10, 11). К зоне сформированного анастомоза 
установлен дренаж. 

Рис. 1. Схема установки троакаров для 
выполнения трансперитонеальной робот-

ассистированной радикальной простатэктомии

Рис. 2. Ассистент осуществляет тракции 
катетера Фолея для определения места начала 

диссекции, учитывая наличие средней доли 
предстательной железы
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Рис. 3. Передняя резекция шейки мочевого 
пузыря, вскрытие просвета уретры

Рис. 4. Появление уретрального катетера 
свидетельствует о вскрытии просвета  

уретры 

Рис. 5. Средняя доля полностью выделена, 
выведена из просвета мочевого пузыря, 
визуализированы устья мочеточников

Рис. 6. Иссечение средней доли предстательной 
железы в пределах здоровой ткани 

Рис. 7. Семенные пузырьки, семявыносящие 
протоки выделены и пересечены проксимально

делены и пе
ресечены проксимально

Рис. 8. Апикальная часть простаты выделена, 
отсечена от дорзального венозного комплекса 
с перевязкой последнего; отсечена от уретры 
и помещена в лапароскопический эвакуатор
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Рис. 9. Тщательный гемостаз ложа 
предстательной железы, сосудисто-нервные 
пучки с обеих сторон, фасция Денонвилье 

сохранены 

Рис. 10. Начальный этап наложения 
мочепузырно-уретрального анастомоза

Рис. 11. Завершающий этап формирования 
мочепузырно-уретрального анастомоза 

с реконструкцией шейки мочевого пузыря 
по типу «теннисной ракетки»

 

Рис. 12. Фото удаленной предстательной 
железы

Длительность операции составила 200 минут. 
Консольное время — 155 минут. Объем кровопоте-
ри не превысил 120 мл. 

При гистологическом исследовании препарата 
удаленной предстательной железы выявлена уме-
ренно дифференцированная аденокарцинома пред-
стательной железы (рис. 12), опухоль поражает 
обе доли, не распространяется за пределы капсулы 
органа и на семенные пузырьки. Края хирургиче-
ской резекции негативные (R0). Сумма Глисона  
3 + 3 = 6, pT2c. Отдельно присланный участок 
«край резекции уретры» был без элементов опу-
холи. Таким образом, у больного сформирован за-
ключительный диагноз «рак предстательной желе-
зы pT2сN0M0».

В послеоперационном периоде у пациента от-
мечалось клинически незначимое снижение ге-
моглобина (на 7,6 % от исходного), а также уровня 
эритроцитов (на 5,8 % от исходного). Остальные 
показатели оставались в пределах референтных 
значений.

Пациент находился в отделении реанимации 
и интенсивной терапии 1 сутки. На 2 сутки про-
изведено удаление дренажа из ложа простаты. 
Уретральный катетер удален после проведения 
контрольной цистографии на 7 сутки после опе-
рации. Мочеиспускание самостоятельное, свобод-
ное; явлений задержки, недержания не отмечается; 
отмечается раннее удержание мочи. По данным 
контрольного ультразвукового исследования (УЗИ) 
почек признаков нарушения уродинамики верхних 
мочевых путей не выявлено. По данным контроль-
ных лабораторных исследований в клиническом 
анализе крови гемоглобин 127 г/л, эритроциты  
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3,85 × 1012, лейкоцитоза нет, в биохимическом ана-
лизе крови уровень креатинина — 73 мкмоль/л, мо-
чевина — 5,9 ммоль/л. Выписан на 8 сутки после 
операции в удовлетворительном состоянии. 

Больной находился под диспансерным наблю-
дением, проводились стандартные диагностиче-
ские мероприятия — пальцевое ректальное иссле-
дование, измерение уровня ПСА, УЗИ малого таза  
(в том числе и ложа предстательной железы), оцен-
ка раннего удержания мочи и эректильной функ-
ции по опроснику МИЭФ-5 (международный ин-
декс эректильной функции). ПСА через 24 месяца 
наблюдения составляет 0,002 нг/мл. 

Пациенту была рекомендована ежедневная 
гимнастика мышц тазового дна (упражнения Ке-
геля). Для оценки раннего удержания мочи мы 
пользовались тестом с прокладками («пад-тест»). 
В течение 1 месяца отмечалось выделение около  
5–10 мл мочи, что соответствовало 2 стадии недер-
жания мочи, в течение первых 2 недель 2 месяца 
количество мочи уменьшилось до 0, и пациент пе-
рестал пользоваться прокладками. 

В течение первого года на амбулаторном при-
еме проводилась оценка эректильной функции 
по опроснику IIEF-5 (МИЭФ-5), в котором отме-
чалось прогрессивное увеличение суммы баллов 
до 17 (8, 13, 17 и 17 баллов на 3, 6, 9 и 12 месяц со-
ответственно), что является достаточным уровнем 
эрекции для проведения полового акта более чем 
в 50 % попыток с использованием или без инги-
биторов фосфодиэстеразы 5-го типа (ИФДЭ5) [13]. 
В исследовании Müller A, et al. (2009) [14] было вы-
явлено 4 предиктора восстановления эректильной 
функции после РАРП. Прежде всего это проведе-
ние нервосберегающей операции, возраст паци-
ента до 60 лет, раннее начало фармакотерапии ин-
гибиторами фосфодиэстеразы 5-го типа (ИФДЭ5) 
и отсутствие сопутствующей сердечной патологии. 
У данного пациента была проведена нервосбере-
гающая операция, возраст на момент проведения 
операции составлял 56 лет, отсутствовала сопут-
ствующая сердечно-сосудистая патология, но про-
ведение фармакотерапии не было осуществлено. 
Тем не менее следует отметить, что у пациента 
эректильная функция в течение 9 месяцев достигла 
дооперационного порогового значения и не влияла 
на качество жизни пациента. При этом спонтанная 
ночная и утренняя эрекции возникала периодиче-
ски и после операции (примерно на 4–5 неделю), 
а через 12 недель (3 месяца) больной начал жить 
половой жизнью.

При гистологическом исследовании препарата 
предстательной железы — края хирургической ре-
зекции негативны (0). Послеоперационных ослож-

нений у пациентов не отмечалось. Результаты были 
оценены с позиции терминов трифекта (избавление 
от опухоли предстательной железы, восстановле-
ние удержания мочи, восстановление эректильной 
функции) [15] и «пентафекта» + отсутствие поло-
жительного хирургического края и послеопераци-
онных осложнений в течение первых 3 месяцев 
после операции [16].

Резюмируя вышеперечисленные данные, следу-
ет отметить, что, несмотря на выраженную сред-
нюю долю предстательной железы, возможно вы-
полнение радикальной простатэктомии с достиже-
нием трифекты и пентафекты.

Выводы
Выполнение опытным хирургом РАРП у паци-

ентов с большой предстательной железой, выра-
женной средней долей, пролабирующей в просвет 
мочевого пузыря, является возможным, эффектив-
ным и безопасным методом лечения со сходными 
онкологическими и функциональными исходами.

При проведении РАРП у пациентов с выражен-
ной средней долей хирург может столкнуться с не-
сколькими проблемами.

Во-первых, большой размер предстательной 
железы изменяет анатомию малого таза, затрудняя 
проведение резекции, что, в свою очередь, может 
привести к наличию положительного хирургиче-
ского края. 

Во-вторых, возможно повреждение мочеточ-
ников при достаточно обширной резекции шейки 
мочевого пузыря. Устья мочеточников находятся 
очень близко к краю резекции, и работа в данной 
области требует особого внимания и во время ре-
зекции, и во время реконструкции (необходимо 
соблюдать максимальную осторожность при фор-
мировании анастомоза, чтобы свести к минимуму 
возможность обструкции мочеточника из-за шва). 
В послеоперационном периоде необходимо про-
водить контроль уровня креатинина и проведение 
контрольного УЗИ почек для исключения наруше-
ния пассажа мочи.
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