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В�2023�году�на�территории�России�зарегистри-
ровано�213,8�случаев�рака�предстательной�железы�
на�каждые�100�тысяч�человек.�Из�этих�случаев�
49,7%�были�подвергнуты�радикальному�лечению�
с�применением�хирургического�вмешательства�
�1].�Радикальная�простатэктомия,�осуществля-
емая�как�открытым�способом,� так�и�с�исполь-
зованием�малоинвазивных�лапароскопических�
или�робот-ассистированных�методов,�является�
основным�хирургическим�решением��2;�3].�Хотя�
простатэктомия�была�разработана�более�120�лет�
назад,�техника�операции�продолжает�изменяться�с�
целью�снижения�числа�осложнений�и�улучшения�
состояния�пациентов�после�операции��4].

Качество�мочеиспускания�после�хирургиче-
ского�вмешательства�является�одним�из�ключевых�
факторов,�влияющих�на�качество�жизни�пациен-
та�после�достижения�онкологического�результата�
лечения��5].�Вероятность�возникновения�недер-
жания�мочи�составляет�до�15%��6].�Современные�
исследования�показывают,�что�этот�показатель�не-
уклонно�снижается�благодаря�лучшему�понима-
нию�анатомии�и�физиологии�процессов�удержа-
ния�мочи�и�усовершенствованию�хирургических�
техник��7;�8].

В�последние�годы�стало�ясно,�что�сохранение�
максимальной� длины�простатической� уретры,�
включающей�мышечные�элементы�сфинктеров,�
играющих� ключевую�роль� в� удержании�мочи,�
имеет�первостепенное�значение��9].�Не�менее�важ-
ным�считается�использование�нервосберегающих�
техник�там,�где�это�возможно�с�учетом�онкологи-
ческой�ситуации,�поскольку�сосудисто-нервные�
пучки� существенно� способствуют�улучшению�
качества�мочеиспускания� �10;�11].�Эти�методы�
применяются�на�стадии�удаления�предстатель-
ной�железы,�после�чего�следуют�реконструктив-
ные�работы�по�восстановлению�структуры�мо-
чеиспускательного�канала.�Активно�внедряются�
методы�передней�и�задней�реконструкции�струк-
тур,�поддерживающих�уретру,�и�восстановления�
перипростатического�пространства,�демонстри-
рующие�хорошие�результаты��12].�Тем�не�менее,�
ключевым�этапом�остается�формирование�везико-
уретрального�анастомоза��13].�Грамотно�выпол-
ненный�анастомоз�уменьшает�риск�послеопера-
ционного�недержания�мочи,�а�его�герметичность�
позволяет�ускорить�удаление�катетера�и�сократить�
время�реабилитации�пациента��14].

Цель�исследования�–�cравнить�различные�спо-
собы�формирования�уретровезикальных�анасто-
мозов�при�радикальной�простатэктомии.

В�данном�исследовании� будут� оцениваться�
пациенты,� которым� выполнялась� радикальная�
простатэктомия�с�сохранением�и�реконструкци-
ей�проксимальной�и�дистальной�простатической�
уретры.�Техника�операции�описана�ранее��15].�
Критерии� для� отбора� пациентов� следующие:�
очаговый�тип�роста�опухоли�—�по�данным�маг-
нитнорезонансной�томографии,�стадия�не�более�
T2b,�шкала�Gleason�<�7�баллов�(3�+�4),�гистологи-
ческая�классификация�ISUP�(International�Society�
of�Uropatologists)�≤�II�группа,�простатоселектив-
ный�антиген�крови�≤�10�нг/мл.�Фактически,�при�
данной�технике�операции�и�сохранении�макси-
мальной� длины� уретры,�формируется� уретро-
уретральный�анастомоз,�однако�для�упрощения�
и�понимания�мы�будем�его�называть�«уретро-ве-
зикальный��анастомоз,�поскольку�формируется�
между�дистальной�уретрой�и�участком�прокси-
мальной�уретры�от�шейки�мочевого�пузыря.�Ис-
следование�выполнено�в�соответствии�положени-
ями�Хельсинкской�декларации�(пересмотренной�в�
Форталезе,�Бразилия,�в�октябре�2013�г.).�Все�па-
циенты�подписали�информированное�согласие�на�
участие�в�исследовании�и�обработку�персональ-
ных�данных.�Имеется�положительное�заключение�
локального�этического�комитета�(протокол��21�
от�22.11.2024�г.)

Для�исследования�были�отобраны�65�пациен-
тов.�Возраст�от�43�до�85�лет.�Поскольку�всем�па-
циентам�выполнялась�нервосберегающая�проста-
тэктомия�с�реконструкцией�уретры,�они�соответ-
ствовали�критериям�отбора�для�данной�операции.�
Техника�вмешательства�была�идентична�во�всех�
случаях.�Выполнялась�радикальная�робот-асси-
стированная�лапароскопическая�простатэктомия�
с�сохранением�и�реконструкцией�простатической�
уретры.�На�этапе�выделения�уретры�от�шейки�по-
следняя�не�пересекается,�происходит�диссекция�
вдоль�мышечных�волокон�детрузора,�продолжа-
ющихся�до�середины�простаты,�на�1,5–2�см�дис-
тальнее�шейки.� Затем� уретра� пересекается� на�
катетере�Foley.�Выделение�задней�и�боковых�по-
верхностей�производится�стандартным�методом,�
с�сохранением�максимально�возможного�количе-
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ства�сосудисто-нервных�пучков.�В�апикальной�ча-
сти�выполняется�сохранение�максимальной�про-
тяженности�дистального�отдела�простатической�
уретры�до�2�см,�при�необходимости�рассекая�вер-
хушку�простаты�по�передней�поверхности.�Рекон-
структивный�этап�–�формирование�уретрального�
анастомоза,�имеет�отличия.

Пациенты�были�разделены�на�4�группы.�Груп-
пы�являются�сопоставимыми�по�общим�критери-
ям,�таким�как�возраст,�исходные�значения�ПСА,�
объем�простаты.�В�первой�группе�состояло�20�
пациентов.�Для�формирования�анастомоза�при-
менялись�одиночные�узловые�швы.�Использова-
лась�нить�Викрил,�4-0,�игла�13-17мм,�изгиб�1/2.�
Накладывалось�в�среднем�6-8�швов,�начиная�от�
задней�поверхности.�Во�второй�группе�отобрано�
19�пациентов.�Использовался�обвивной�шов�с�од-
ной�нитью.�Первый�узел�завязывался�на�задней�
поверхности�ближе�к�правому�краю,�на�4�часах�
условного�циферблата,�затем�ушивалась�задняя�
поверхность�анастомоза,�с�последующим�перехо-
дом�на�переднюю.�Нить�фиксировалась�за�первый�
узел�шва.�В�третью�группу�вошли�16�пациентов,�
использовались�одиночные�швы,�а�также�анасто-
моз�дополнительно�фиксировался�цианакрилат-
ным�биоразлагаемым�клеем�(Рис.�1.).

Рис��1��Герметизация�зоны�уретровезикального�
анастомоза�цианоакрилатным�биоразлагаемым�

клеем
F�g�1��Seal�ng�of�the�urethroves�cal�anastomos�s�

area�w�th�b�odegradable�cyanoacrylate�glue

Четвертая�группа�состояла�из�10�пациентов,�
использовался�анастомоз�двумя�нитями.�Завязы-
вались�2�узла�по�задней�поверхности,�и�каждой�
нитью�выполнялся�анастомоз�обвивными�швами�
по�своей�полуокружности�до�передней�поверхно-
сти,�где�нити�связывались.�

В�послеоперационном�периоде�пациенты�по-
лучали�стандартное�лечение,�включающее�анти-
бактериальную� и� симптоматическую� медика-
ментозную�терапию.�Оценка�результатов�иссле-
дования�проводилась�по�наличию�осложнений�в�
раннем�послеоперационном�периоде,�согласно�

шкале�Clavien–Dindo�(CD).�Оценивалось�наличие�
затеков�контрастного�вещества�на�ретроградной�
перикатетерной�уретрографии,�выполняемой�на�
4–5�сутки�после�операции,�а�также�сроки�удале-
ния�катетера.�

Изучение�различных�сторон�качества�жизни�
пациентов�после�операций�включало�следующее�
обследование:�исследование�показателей�IPSS�и�
QoL�–�от�3�до�11�мес.�месяцев�после�операции;�
оценка� половой� функции� с� помощью� анкеты�
IIEF��–�от�3�до�12�мес.�после�операции.�

Согласно�анализу�с�помощью�критерия�Шапи-
ро-Уилка�распределение�всех�исследуемых�коли-
чественных�признаков�отличалось�от�нормально-
го�типа,�поэтому�для�их�описания�использованы�
медиана�(Me),�нижний�(Q25%)�и�верхний�(Q75%)�
квартили,�минимальное� (Min)�и�максимальное�
(Max)�значения�признаков,�количество�пациен-
тов�(n).

Статистически� значимой� считали� разницу�
между�группами�при�p�<�0,05,�и�в�этом�случае�
проводили�парное�сравнение�групп�больных�с�
применением�U-критерия�Манна-Уитни.�Сравне-
ние�показателей�до�и�после�лечения�проводили�с�
использованием�критерия�Вилкоксона.�Статисти-
ческая�обработка�данных�проводилась�с�помощью�
пакета�прикладных�программ�«Statistica�v.17.0��
производства�компании�«StatSoft�.

В�результате�стратификации�и�в�соответствии�
с�данными�предоперационного�обследования�па-
циентов�в�группах�были�сопоставимы�по�возрасту�
и�тяжести�патологии.�Таб.�1.

Тяжелых�послеоперационных�осложнений�в�
полеоперационном�периоде�не�отмечено.�Име-
лось�по�2�осложнения�CDI�и�CDII�в�II�и�IV�груп-
пах�исследования,�которые�были�представлены�
лихорадочными�реакциями.�

Контроль�удаления�катетера�осуществлялся�с�
помощью�перикатетерной�уретрографии,�которая�
продемонстрировала�отсутствие�затеков�и�дефек-
тов�уретровезикального�анастомоза,�после�чего�
принималось�решение�об�удалении�катетера.

В�группах�II�и�III�не�были�выявлены�затеки�
контрастного�вещества�на�снимках,�тем�самым�
подтверждая�целостность�анастомоза.�Катетер�
был�удален�в�тот�же�день.�В�группах�I�и�IV�было�
отмечено�наличие�затеков�контраста�у�2�и�3�па-
циентов�соответственно.�Катетер�удалялся�на�1-2�
дня�позже.�Таб.2.

В� 1� группе,� с� использованием� одиночных�
швов,�катетер�Фолея�был�удален�в�среднем�через�
4,5�суток;�минимальный�показатель�–�3�суток.�В�
группе�пациентов�с�обвивным�швом�катетер�уда-
лялся�в�среднем�на�четвертые�сутки,�с�минималь-
ным�сроком�–�2�суток.�В�третьей�группе�пациен-
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Таблица�1��Результаты�предоперационного�обследования�
Table�1��Results�of��reo�erat�ve�exam�nat�on

Таблица�2��Длительность�стояния�уретрального�катетера�после�операции�в�группах�исследования�
Table�2��Durat�on�of�urethral�catheter��n��lace�after�surgery��n�study�grou�s�

тов,�применяющих�одиночные�швы�и�цианакри-
латный�биоразлагаемый�клей,�катетер�удалялся�
в�среднем�через�3,9�суток,�максимум�составил�
7�дней,�а�минимум�–�3�дня.�В�четвертой�группе�
пациентов,�получавших�анастомоз�с�использова-
нием�двух�нитей,�средний�срок�удаления�катетера�
составил�5,2�дня;�максимальный�срок�–�8�дней,�
минимальный�–�3�суток.

Сразу�после�удаления�катетера�во�всех�груп-
пах�восстановилось�мочеиспускание,�ни�у�одного�
пациента�не�потребовалась�повторная�катетери-
зация.�В�среднем�2�–�3�пациента�в�каждой�группе�
отмечали�легкие�дизурические�явления�и�незна-

чительное�подтекание�мочи�(до�1�урологической�
прокладки�в�сутки).�Однако�прирост�средней�ско-
рости�мочеиспускания�через�один�месяц�после�
операции�составил�10,3%�в�группе�с�обвивным�
швом,�и�14-16%�в�группах�с�узловыми�швами.�

Достоверное�изменение�суммы�баллов�через�12�
мес.�После�операции�в�группах�исследования�отме-
чено�в�III�группе�по�шкале�IPSS�(р≤0,05)�(Рис.�2.).

При�исследовании�индекса�QОL�в�послеопера-
ционном�периоде�в�III�группе�отмечено�статисти-
чески�значимое�улучшение�показателей�качества�
жизни�(р≤0,05).�Однако�следует�отметить,�что�че-
рез�12�месяцев�значения�индекса�QОL�в�III�груп-
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Рис��2��Динамика�показателя��PSS�в�группах�исследования�(баллы,�Me��Q25���Q75��)������значе-
ния�при�р���0,05

F�g��2��Dynam�cs�of�the��PSS��ndex��n�the�study�grou�s�(�o�nts,�Me��Q25���Q75��)������values�at�����0�05

пе�статистически�не�отличались�от�показателей�I�
группы.

При�исследовании�эректильной�и�оргазмиче-
ской�функций,�оказалось,�что�она�не�зависела�от�
способа�уретровезикального�анастомоза�и�стати-
стически�не�отличалась�в�группах�исследования�
(р�0,05).

Способ� формирования� анастомоза� после�
удаления�предстательной�железы�существенно�
определяет�особенности�восстановления�и�по-
следующее�благополучие�пациента.�Результаты�

Таблица�3��Динамика�индекса�QОL,�в�группах�исследования�(баллы,�Me��Q25���Q75��)�
Table�3��Dynam�cs�of�the�QoL��ndex��n�the�study�grou�s�(scores,�Me��Q25���Q75��)�

Примечания:�*�Статистически�незначимое�различие�между�двумя�соседними�сроками�исследования�
(р�0,05);�**�Статистически�значимое�различие�между�двумя�соседними�сроками�исследования�(р≤0,05)

континенции�значимо�не�отличались�по�группам.�
Считается,�что�восстановление�качества�мочеи-
спускания�в�большей�степени�зависит�от�протя-
женности�сохраненной�уретры�с�функциональ-
ными�элементами,�участвующими�в�удержании�
мочи,�чем�от�метода�формирования�анастомоза.

Благодаря� различным� техникам�наложения�
швов�имеется�возможность�сократить�срок�кате-
теризации,�тем�самым�ускоряя�восстановление�
пациента�после�операции.�Согласно�исследова-
ниям,�восстановление�уротелия�занимает�72�часа�
�16].�Таким�образом�общепринятым�является,�что�
уретральный�катетер�устанавливается�на� трое�
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суток.�Добиться�таких�результатов�позволяет�ис-
пользование�обвивного�шва,�с�возможностью�соз-
дать�лучшую�герметичность�анастомоза.�Однако�
такой�вариант�ушивания�чаще�может�приводить�к�
формированию�стриктур�анастомоза�и�рубцовых�
изменений�уретры,�что�способствует�снижению�
показателей�скорости�мочеиспускания.�Это�может�
быть�связано�как�с�большей�ишемизацией�ткани�
в� зоне�шва,� так�и�с�радиальным�приложением�
усилия�стягивания�шва,�который�стягивается�до�
диаметра�катетера��17].�В�то�же�время�одиночные�
узловые�швы�лишены�этих�недостатков,�оказы-
вая�ишемическое�воздействие�на�меньшую�часть�
ткани�уретры,�и�не�сужая�просвет�уретры.�Одна-
ко�они�обладают�меньшей�герметичностью,�что�
удлиняет�срок�стояния�уретрального�катетера.�
Данная�проблема�устраняется�посредством�при-
менения�цианоакрилатного�адгезива,�обеспечи-
вающего�фиксацию�анастомоза.�Он�обеспечивает�
лучшую� герметичность,� не� влияя� на�проходи-
мость�уретры.�

Использование�цианакрилатного�биоразлага-
емого�клея�при�наложении�уретровезикального�
анастомоза�при�простатэктомии�уменьшает�сроки�
стояния�уретрального�катетера,�сокращает�сроки�
реабилитации,�улучшает�качество�жизни�и�моче-
испускания�в�отдаленном�периоде.�
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