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РЕФЕРАТ
В статье представлены результаты анализа проведенного лечения 128 пациентов, которым была выполнена радикальная 
простатэктомия в клинике урологии ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова в период с 2005 по 2012 год. Средний возраст 
больных составил 66 лет ( от 52 до 81 года). Осложнения были разделены на три группы: интраперационные, ранние 
(до 1 мес после операции) и поздние (более 1 мес после оперативного лечения). Интраоперационные осложнения 
включали травму прямой кишки у 4 пациентов (2,3%) и повреждение мочеточника у 1 пациента (0,7%). К поздним ослож-
нениям относились стриктура пузырно-уретрального анастомоза – у 5 больных (3,9%), недержание мочи более 12 мес 
после операции – у 5 больных (3,9%). На удержание мочи в послеоперационном периоде влияли продолжительность 
операции и объем интраоперационной кровопотери. Внедрение новых технологий во время проведения операции, 
усовершенствование техники оперативного лечения и накопление опыта позволили уменьшить объем интраопера-
ционной кровопотери и сократить длительность операции. Использование техники наложения непрерывного шва при 
формировании пузырно-уретрального анастомоза способствовало более раннему удалению уретрального катетера, 
а также снизило процент развития послеоперационной несостоятельности анастомоза. При статистическом анализе 
не было выявлено факторов, влияющих на развитие стриктуры анастомоза. 

Ключевые слова: радикальная простатэктомия, осложнения, кровотечение, стриктура анастомоза, недержание мочи.

ABSTRACT
Complications of the radical prostatectomy were analyzed. Radical prostatectomy was performed to 128 patients in urology 
department FSPMU in period from 2005 to 2012 years. The mean age of patients was 66 years (from 52 to 81 years). 
Complications were divided into three groups: intaoperative, early (up to 1 month after surgery) and late (more than 1 
month after surgical treatment). Intraoperative complications included rectum injury at 4 patients (2.3%) and damage to 
the urethra in 1 patient (0.7%). Late complications were: stricture urethrovesical anastomosis – in 5 patients (3.9%), urinary 
incontinence after 12 months after the operation – in 5 patients (3.9%). Continence in the postoperative period was affected 
by the duration of the procedure and volume of intraoperative blood loss. Introduction of new operative technologies, 
improvement of the techniques of surgical treatment and the accumulation of experience has abled to reduce the amount of 
intraoperative blood loss and to reduce the duration of the operation. The technique of a continuous suturing vesicourtehral 
anastomosis was allowed early removal of urethral catheter and reduced the percentage of postoperative anastomosis
insolvency. In the statistical analysis did not identify factors influencing to the development of anastomotic strictures.

Key words: radical prostateсtomy, complications, bleeding, anastomosis stricture, urine incontinence.
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ВВЕДЕНИЕ

Ранние и поздние осложнения радикальной про-
статэктомии (РПЭ) значительно влияют на качество 
жизни больных [1, 2], что особенно важно с учетом 
того, что в настоящее время десятилетняя выживае-
мость после оперативного лечения превышает 90% 
[3]. В связи с этим вопросам профилактики и лече-
ния осложнений РПЭ уделяется большое внимание 
[4, 5]. Одним из самых частых интраоперационных 

осложнений РПЭ ранее являлось кровотечение [6]. 
Однако усовершенствование техники операции 
и применение современных методов гемостаза 
(«Garmonic», «Liga Sure») позволило значительно 
снизить объем кровопотери. Другими часто встре-
чающимися осложнениями РПЭ являются недер-
жание мочи и стриктура пузырно-уретрального 
анастамоза , однако причины их возникновения до 
конца не ясны [7]. Выявление и анализ интраопера-
ционных факторов, влияющих на развитие ранних 
и поздних осложнений РПЭ, явились целью нашего 
исследования.
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ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Выполнено 128 РПЭ по поводу локализованного 
рака предстательной железы в клинике урологии 
ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова в период с 2005 
по 2011 год. Средний возраст пациентов составил 
66 лет (от 52 до 81 года). Послеоперационный пери-
од наблюдения колебался от 8 до 88 мес (в среднем 
48 мес). Оперативное лечение проводилось по 
стандартной методике, описанной P. Walsh [8]. В 
период с 2005 по 2008 год во время выполнения 
РПЭ анастамоз между мочевым пузырем и уретрой 
ушивали отдельными швами, рассасывающейся 
мононитью (монокрил 3/0) на катетере Foley 20 
Fr, который удаляли в среднем на 12–14-е сутки 
после оперативного лечения. С 2008 года для 
формирования пузырно-уретрального анастомоза 
использовали метод Veldhoven (непрерывный шов 
монокрилом 3/0), уретральный катетер удаляли 
на 7–8-е сутки. 78 (60,9%) пациентам выполня-
лась нервосберегающая РПЭ. У 5 (3,9%) больных 
ранее выполнялась трансуретральная резекция 
предстательной железы по поводу ДГПЖ. Общая 
характеристика пациентов, перенесших РПЭ, пред-
ставлена в табл. 1.

Все больные были разделены на 2 группы в 
зависимости от сроков операции: 1-я группа – 30 
(23,4%) мужчин, прооперированные в период 
с 2005 по 2008 год – и 2-я группа – 98 (76,6%) 
мужчин, прооперированных в период с 2008 по 
2011 г. Такая рандомизация была связана с тем, 
что благодаря накоплению хирургического опыта, 
улучшению хирургической техники и внедрению 
современных технологий гемостаза удалось сни-
зить объем интраоперационной кровопотери и вре-
мя проведения операции. У 62 (48,4%) пациентов 
уровень ПСА находился в диапазоне до 10 нг/мл, 
из них у 6 (4,7%) больных не превышал 4 нг/мл. 
У оставшихся 66 ( 51,6%) уровень ПСА был более 

10 нг/мл. Стадия опухолевого процесса T1 была у 
61 (47,6%) больных, T2a – у 20 (15,6%), T2b – у 43 
(33,6%) и у 4 (3,2%) – стадия T3. 

9 (7%) больных с уровнем ПСА до 10 нг/мл и 
12 (9,4%) с уровнем ПСА более 10 нг/мл выпол-
нялась неоадьювантная и адьювантная терапия на 
догоспитальном этапе.

Статистическую обработку полученных ре-
зультатов проводили с использованием общеупо-
требительных методов параметрической и непа-
раметрической статистики (Поллард Д., 1982) на 
ЭВМ c помощью пакетов программ прикладного 
статистического анализа (Statgraphics v. 5.0 и др.). 

Для описания средних групповых значений 
признаков рассчитывали средние арифметические 
и их стандартные ошибки, среднее квадратическое 
отклонение. Для анализа межгрупповых различий 
при нопрмальном распределении признака при-
меняли t-критерий Стьюдента, при распределении, 
отличном от нормального, – тест Колмогорова–
Смирнова. Для оценки взаимозависимости при 
нормальном распределении признаков использо-
вали коэффициент корреляции Пирсона, при рас-
пределении, отличном от нормального, – ранговый 
критерий корреляции Спирмена (RS). Критический 
уровень достоверности нулевой статистической 
гипотезы (об отсутствии различий) принимали рав-
ным 0,05. Если значения вероятности находились 
в диапазоне от 0,05 до 0,10, то их расценивали как 
имеющие тенденцию к существованию различий.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В ходе этого исследования была изучена ча-
стота интраоперационных, ранних и поздних 
послеоперационных осложнений РПЭ. Интраопе-
рационными считались осложнения, возникшие 
непосредственно во время операции, развившиеся 
в течение 1 мес после РПЭ – ранние и более 1 мес 
после РПЭ – поздние. 

Интраоперационные и ранние послеоперацион-
ные осложнения.

Интраоперационная кровопотеря в целом по 
всей когорте обследованных составила 480 мл (от 
200 до 2000 мл), однако в 1-й группе пациентов 
средний объем кровопотери был выше – 600 мл 
(от 300 до 2000 мл) по сравнению со 2-й группой 
пациентов – 360мл (от 150 до 1800 мл). 

Еще одно интраоперационное осложнение – по-
вреждение стенки прямой кишки – развилось у 4 
(3%) больных, что потребовало ушивания дефекта 
двухрядным викриловым швом, без наложения 
колостомы. Это отмечено у 3 больных из 1-й груп-
пы и у 1 больного из 2-й группы соответственно. 

Таблица 1

Общая характеристика больных раком 

предстательной железы, перенесших РПЭ 

(n=128)

Показатель

Количество больных

n %

Уровень ПСА

< 4 нг/мл 6 4,7

4–10 нг/мл 56 43,7

> 10 нг/мл 66 51,6

Стадия рака предстательной железы

Т1 61 47,6

Т2а 20 15,6

Т2в 43 33,6

Т3 4 3,2
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Интраоперационное повреждение мочеточника 
было у 1 (0,7%) больного, по поводу чего выпол-
нен уретероцистонеоанастамоз. Все выявленные 
осложнения представлены в табл. 2.

Из ранних послеоперационных осложнений вы-
явлены несостоятельность пузырно-уретрального 
анастомоза и лимфорея, которые потребовали 
более длительного дренирования предпузырного 
пространства, а также лимфоцеле. Среди наблюдае-
мых нами пациентов летальных исходов во время 
операции, а также в раннем послеоперационном 
периоде не было.

У всех 128 больных произведена оценка позд-
них послеоперационных осложнений. Выполняли 
урофлоуметрию и измеряли объем остаточной 
мочи при предъявлении жалоб на затрудненное 
мочеиспускание. Если скорость потока мочи (Qmax) 
была менее 10 мл/с и объем остаточной мочи со-
ставлял более 100 мл, выполнялась ретроградная 
уретрография. Таким образом, у 5 (3,9%) больных 
была выявлена стриктура пузырно-уретрального 
анастомоза, которая потребовала выполнения 
внутренней оптической уретротомии с лазерной 
аблацией рубцово-измененной ткани, при этом у 
1 пациента после данной операции возникло не-
держание мочи, устраненное после проведения 
курса тренировки мышц тазового дна по методу 
А. Кегеля [9]. У 1 (0,8%) пациента выявлено сужение 
наружного отверстия уретры, вероятно связанное 
с частичной травматизацией слизистой оболочки 
уретры при катетеризации, по поводу чего произ-
ведена меатотомия.

Качество удержания мочи у больных после РПЭ 

оценивали с помощью такого критерия, как коли-
чество используемых урологических прокладок в 
течение суток. Таким образом выявлено, что у 90 
(70,3%) больных удержание мочи восстановилось 
в течение 3 мес после операции, у 18 (14,1%) – по-
сле 6 мес, у 11 (8,6%) – в течение 12 мес и только 
у 5 (3,9%) пациентов через 12 мес после РПЭ вы-
явлены симптомы стрессового недержания мочи. 
У 4 (3%) больных в связи выявлением ургентного 
недержания мочи проводилась антихолинергиче-
ская терапия, после чего удержание мочи восстано-
вилось. Слинговая операция (трансобтураторным 
доступом устанавливалась праленовая сетка, изме-
няющая угол и вызывающая компрессию уретры) 
выполнялась 5 пациентам, у которых сохранялось 
стрессовое недержание через 12 мес после РПЭ, у 4 
пациентов недержание мочи устранено полностью, 
а у 1 пациента количество используемых урологи-
ческих прокладок за сутки уменьшилось до 2.

При проведении статистического анализа до-
стоверной корреляционной взаимосвязи между 
развитием пузырно-уретрального анастомоза и 
такими показателями, как возраст больного, объем 
кровопотери, длительность операции, проведенной 
ранее неоадъювантной терапии, предшествующей 
ранее трансуретральной резекции предстательной 
железы, проведением нервосберегающей операции 
и стадией заболевания выявлено не было. В то же 
время, была выявлена положительная взаимозави-
симость между вероятностью развития недержания 
мочи в послеоперационном периоде и объемом ин-
траоперационной кровопотери (Rs = 0,71, p < 0,05), а 
также длительностью операции (Rs = 0,74, p < 0,05).

Таблица 2

Частота и характер осложнений радикальной простатэктомии (n=128)

Показатель

Период выполнения РПЭ

Всего n=1281-я группа, n=30 

2005–2008 гг.

2-я группа, n=98

2008–2011 гг.

Интраоперационные осложнения

Повреждения прямой кишки 3 (10%) 1 (1%) 4 (3,1%)

Повреждение мочеточника 1 (3,3%) 0 1 (0,8%)

Ранние послеоперационные осложнения

Несостоятельность анастомоза 3 (10%) 1 (1%) 4 (3,1%)

Лимфорея 6 (20%) 2 (2%) 8 (6,3%)

Лимфоцеле   0  1 (1%) 1 (0,8%) 

Осложнения, непосредственно не связанные с выполнением РПЭ

Хронический пиелонефрит 3 (10%) 2 (2%) 5 (3,9%)

Уретрит 1 (3,3%) 0 (0%) 1 (0,8%)

Поздние послеоперационные осложнения

Стриктуры анастомоза 3 (10%) 2 (2%) 5 (3,9%)

- ранее 6 мес после РПЭ 1 (3,3%) 0 (0%) 1 (0,8%)

- позднее 6 мес после РПЭ 2 (6,7%) 2 (2%) 4 (3,1%)

Стриктуры наружного отверстия уретры 1 (3,3%) 0 (0%) 1 (0,8%)

Недержание мочи 3 (10%) 2 (2%) 5 (3,9%)
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ОБСУЖДЕНИЕ

По данным разных исследователей, частота 
интраоперационных осложнений составляет 0,8–
3,7% [10, 11]. Самым частым из этих осложнений 
является кровотечение во время выполнения РПЭ.

Накопление опыта, усовершенствование тех-
ники операции, а также внедрение новых техно-
логий во время проведения операции позволяют 
уменьшить объем интраоперационной кровопотери 
и сократить длительность операции. Наложение 
непрерывного шва при формировании пузырно-
уретрально анастамоза способствало уменьшению 
времени дренирования мочевого пузыря уретраль-
ным катетером до 7 сут, а также снизило процент 
развития послеоперационной несостоятельности 
анастомоза.

Качество жизни больных, перенесших РПЭ, 
существенно ухудшается за счет развития таких 
поздних осложнений, как стриктура пузырно-
уретрального анастомоза и недержание мочи [5]. 
По данным разных авторов, частота развития 
уретро-пузырного анастомоза варьирует от 0,48 
до 32% [12,13]. В проведенном нами исследовании 
частота развития стриктуры пузырно-уретрального 
анастомоза составила 3,9%. Среди анализируемых 
нами факторов достоверного влияния на развитие 
стриктуры пузырно-уретрального анастомоза не 
выявлено.

По данным литературы, частота развития не-
держания мочи у больных после РПЭ варьирует от 
5 до 19,9% через 12 мес после операции, в нашем 
исследовании выявлена только у 3,9% пациентов. 
При этом выявлена корреляционная связь между 
длительностью операции, объемом кровопотери и 
развитием послеоперационного недержания мочи. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Полученные в ходе нашего исследования дан-
ные выявили низкую частоту ранних и поздних 
послеоперационных осложнений РПЭ, выпол-
ненных в клинике урологии ПСПбГМУ им. акад. 
И.П.Павлова. Накопление хирургического опыта, 

усовершенствование техники операции, а также 
применение новых технологий способствуют сни-
жению частоты развития осложнений после РПЭ.
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