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АННОТАЦИЯ
Радикальная простатэктомия является золотым стандартом лечения локализованной формы рака предстательной 
железы. В последнее десятилетие активно внедряются новые хирургические технологии, что безусловно повышает 
эффективность лечения онкоурологических больных. Несмотря на это, частота интра- и послеоперационных ослож-
нений радикальной простатэктомии остается достаточно высокой. В этой связи минимизация их числа и эффективное 
лечение становятся актуальными задачами современной урологии. В обзорной статье рассмотрены интра- и ранние 
послеоперационные осложнения лапароскопической и робот-ассистированной радикальной простатэктомии.
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ABSTRACT
Radical prostatectomy is the gold standard for the treatment of localized prostate cancer. In the last decade, new surgical 
technologies have been actively implemented that certainly increases the efficiency of oncourological treatment. The rate of 
intra- and postoperative complications of radical prostatectomy yet remains quite high. In this regard, crucial tasks of modern 
urology are minimizing of their number and effective treatment.  In the review article, intra- and early postoperative complica-
tions of laparoscopic and robot-assisted radical prostatectomy have been considered.
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ВВЕДЕНИЕ
Рак предстательной железы (РПЖ) представляет со-

бой одну из наиболее значимых проблем современной 
медицины. Это связано как с высокой заболеваемостью, 
имеющей устойчивую тенденцию к росту, так и с зачастую 
поздним выявлением заболевания, не позволяющим вы-
полнить радикальное оперативное вмешательство. РПЖ 
занимает второе место среди злокачественных ново-
образований у мужчин с долей 14,5 %, уступая толь-
ко опухолям трахеи, бронхов и легкого (17,4 %) [1, 2]. 
За период с 2007 по 2017 г. в Российской Федерации 
смертность от РПЖ увеличилась на 13,85 % с годовым 
приростом в среднем 1,29 % [2]. Несмотря на улучше-
ние методов диагностики РПЖ и внедрение мониторинга 
уровня простатспецифического антигена, диагности-
ка РПЖ уже на поздних стадиях остается на стабильно 
высоком уровне [2].

Радикальная простатэктомия (РПЭ) является золотым 
стандартом лечения больных локализованными формами 
РПЖ. Прогресс хирургических технологий способствовал 
активному внедрению малоинвазивных методик РПЭ. 
В 1997 г. W. Schuessler и соавт. [3] выполнили первую 
лапароскопическую радикальную простатэктомию (ЛРПЭ) 
и отметили ее преимущества перед открытой операцией. 
Через 4 года, в 2001 г., J. Binder и соавт. [4] выполнили 
и опубликовали результаты робот-ассистированной ради-
кальной простатэктомии (РАРПЭ).

Как хирургический метод лечения РПЭ имеет ряд ос-
ложнений, которые можно поделить на интраоперацион-
ные, ранние и поздние послеоперационные. Появление 
лапароскопической и робот-ассистированной технологий 
позволило уменьшить их количество [5, 6]. Важное значе-
ние в минимизации количества осложнений имеет «кривая 
обучения». Так, в проведенном М.А. Рябовым и соавт. [7] 
исследовании было показано, что при лапароскопиче-
ском доступе частота осложнений РПЭ снижается по-
сле 65–150 операций, выходя на плато в промежутке 
от 150 до 200. При РАРПЭ количество осложнений снижа-
ется в интервале от 25 до 120 вмешательств, плато до-
стигается в промежутке 50–200 [7]. Результаты РПЭ при 
этом зависели как от опыта самого хирурга, так и от ко-
личества выполняемых операций в отделении в целом. 
Стоит отметить, что в разных странах установлены раз-
личные критерий числа операций для обучения хирурга, 
а на основании опубликованных данных установить ниж-
нее пороговое значение не представляется возможным.

На этапе формирования доступа в брюшную полость 
или предбрюшинное пространство возможно развитие 
таких осложнений, как ранения кишки и крупных сосу-
дов. При выполнении тазовой лимфаденэктомии суще-
ствует опасность повреждения подвздошных сосудов, 
кишки, мочеточников, запирательного нерва. Во время 
мобилизации предстательной железы также встреча-
ется ранение кишки, мочевого пузыря, кровотечение 

из дорзального венозного комплекса. К ранним после-
операционным осложнениям относятся несостоятель-
ность пузырно-уретрального анастомоза и лимфоцеле.

ИНТРАОПЕРАЦИОННЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ
Доступ в брюшную полость осуществляется открытым 

и закрытым способами. К последнему относятся прямой 
(оптическим троакаром) и непрямой (иглой Вереша).

Впервые открытый доступ в брюшную полость описал 
H.M. Hasson в 1971 г. [8]. Он же проанализировал 17 пуб-
ликаций о результатах применения данной методики 
и провел сравнение с данными об использовании закры-
того способа. Автор отметил, что при открытом доступе 
частота инфекции в области пупка составила 0,4 %, по-
вреждения кишки — 0,1 %, повреждения сосудов — 0 %, 
соответствующие значения для закрытого способа — 1, 
0,2 и 0,2 % [9]. Результаты выполненного M. Schäfer и со-
авт. в 2001 г. метаанализа результатов применения за-
крытого (прямого и непрямого) доступа в брюшную по-
лость у 14 243 пациентов показали, что повреждения 
кишки и сосудов наблюдались у 26 (0,18 %) больных: 
у 4 — при использовании иглы Вереша, и у 22 — при 
прямом введении троакара [10]. M. Catarci и соавт. [11] 
так же проанализировали результаты 12 919 лапароско-
пических операций и отметили, что при доступе по Хассо-
ну осложнения были в 0,09 % случаев, при использовании 
иглы Вереша — 0,18 %, оптического троакара — 0,27 %.

Самое частое сосудистое осложнение, которое обыч-
но распознается в процессе операции — это поврежде-
ние нижних эпигастральных сосудов. Их повреждение 
обычно происходит при введении латеральных троакаров 
в подвздошных областях и может быть предотвращено 
тщательным осмотром брюшной стенки с помощью лапа-
роскопа перед его введением. Давление газа может там-
понировать кровотечение во время операции, что может 
не проявиться до удаления трокара. Настоятельно реко-
мендуется осмотр всех троакарных отверстий на предмет 
активного кровотечения перед окончательным удале-
нием лапароскопа после снижения внутрибрюшинного 
давления [11]. Частота повреждений сосудов во время 
выполнения РПЭ у разных авторов варьирует от 0 до 6 % 
[11–14].

Наружные подвздошные вена и артерия также под-
вергаются риску повреждения в процессе выполнения 
тазовой лимфаденэктомии (ТЛАЭ). Это происходит как 
в процессе ее выполнения, так и при введении инструмен-
тов без визуального контроля. G. Ploussard и соавт. [15], 
проанализировав частоту данного осложнения, отме-
тили, что частота ранений подвздошных сосудов со-
ставила 3 % при выполнении 143 РАРПЭ с расширенной 
ТЛАЭ и 0,3 % при 440 РАРПЭ со стандартной ТЛАЭ [15]. 
При лимфаденэктомии очень важно держать в поле 
зрения все важные сосудистые структуры. Риск по-
вреждения подвздошных артерий выше у пожилых 
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пациентов, имеющих в анамнезе гипертоническую бо-
лезнь, атеросклероз, что приводит к образованию анев-
ризм и больших атеросклеротических бляшек.

Одно из наиболее тяжелых осложнений радикаль-
ной простатэктомии — травма кишечника, поскольку 
она может представлять большую угрозу для жизни, 
особенно если не выявлена во время операции. Не об-
наруженная интраоперационно перфорация обычно про-
является в пределах 72 ч после операции, а термическая 
травма — между 6-ми и 10-ми сутками послеопераци-
онного периода. Симптомы могут быть неспецифичными 
и включать в себя рвоту, боль в животе, вздутие, наличие 
пузырей в моче, примесь кала в моче [13, 14]. В исследо-
вании J.U. Stolzenburg и соавт. [12] показано, что травма 
кишечника чаще всего возникает при наличии спаечного 
процесса на этапе осуществления доступа в брюшную по-
лость, а также при введении боковых рабочих троакаров. 
Ранение прямой кишки возникает на этапе мобилизации 
сосудисто-нервных пучков и мобилизации простаты в об-
ласти апекса. L. Haeuser и соавт. [13] проанализировали 
результаты 6522 открытых РПЭ и 6522 РПЭ, выполнен-
ных малоинвазивными доступами. В серии открытых РПЭ 
было отмечено 58 ранений кишки, в том числе тонкой — 
11 (0,17 %), толстой — 20 (0,31 %), прямой — 27 (0,41 %). 
При выполнении малоинвазивных РПЭ наблюдали 17 слу-
чаев повреждения кишки: тонкой — 7 (0,11 %), толстой — 
3 (0,05 %), прямой — 7 (0,11 %). По данным метаанализа, 
проведенного G. Novara и соавт. [14], повреждения кишки 
наблюдали в 0,1–1,5 % случаях.

Повреждение мочевого пузыря — очень редкое 
и наименее грозное осложнение. Оно возникает при мо-
билизации предбрюшинного пространства у пациентов, 
раннее перенесших герниопластику сеткой, а также при 
чрезмерной тракции во время простатэктомии. Данное 
осложнение удается визуализировать во время операции 
на этапе контроля герметичности в конце формирования 
пузырно-уретрального анастомоза.

Тазовая лимфаденэктомия (ТЛАЭ) является этапом 
РПЭ и выполняется по определенным, достаточно стро-
гим показаниям. Основанием для проведения расши-
ренной ТЛАЭ служат риск поражения лимфатических 
узлов более 5 % по номограммам Briganti, MSKCC, Partin. 
В настоящее время продолжается дискуссия об онколо-
гических результатах данной процедуры, однако обще-
признано, что расширенная ТЛАЭ дает прогностически 
важную информацию, которую нельзя получить други-
ми доступными в настоящее время способами [16, 17]. 
При этом в рандомизированных клинических исследова-
ниях не показано преимущества расширенной по срав-
нению с ограниченной ТЛАЭ в отношении ближайших 
онкологических результатов [18, 19]. ТЛАЭ может вы-
полняться как перед этапом РПЭ, так и после. В нашей 
практике ТЛАЭ принято проводить до РПЭ, поэтому пред-
лагаем рассматривать ее осложнения до этапа удаления 
железы.

Повреждение мочеточников является казуистиче-
ским осложнением. В публикации J.K. Jhaveri и соавт. [20] 
описаны три случая ранения мочеточника при выполне-
нии 6442 РАРПЭ. Авторы приводят сравнение с мировыми 
данными, где установлено, что при открытой позадилон-
ной простатэктомии данное осложнение варьирует от 0,05 
до 1,6 % случаев, а при ЛРПЭ составляет 0,5 %. Повреж-
дение мочеточников возникает при выполнении ТЛАЭ. 
Мочеточник может быть поврежден частично или полно-
стью пересечен, в том числе возможна его термическая 
травма. Стоит отметить, что риск повреждения мочеточ-
ников выше при лапароскопическом доступе, чем при 
ретроперитонеоскопическом. Повреждение мочеточни-
ков также может произойти на этапе мобилизации шей-
ки мочевого пузыря при пересечении заднего фартука 
детрузора при железах большого объема или на эта-
пе формирования пузырно-уретрального анастомоза. 
Риск данного осложнения также повышается у пациентов, 
перенесших ранее трансуретральную резекцию простаты, 
так как короткое расстояние между устьями и шейкой 
мочевого пузыря может осложнить этап формирования 
анастомоза [20].

Повреждение запирательного нерва — редкое 
осложнение РПЭ, возникающее на этапе выполнения 
ТЛАЭ. A.S. Gözen и соавт. [21] наблюдали всего 5 случа-
ев повреждения запирательного нерва при выполнении 
3558 РПЭ: 3 (0,1 %) — после 2531 ЛРПЭ, и 2 (0,1 %) — 
после 1027 РАРПЭ. J. Rassweiler и соавт. [22] сообщили 
о 1,1 % осложнений, связанных с повреждением не-
рвов, при выполнении РАРПЭ (1243 вмешательства), 
и 0,3 % — ЛРПЭ (1243 вмешательства). Повреждение 
может быть связано с электрокоагуляцией нерва или его 
полным пересечением, а также защемлением его клипса-
ми. В случае полного пересечения нерва рекомендовано 
наложение эпиневрального анастомоза без натяжения 
[23, 24].

Кровотечение из дорзального венозного комплекса 
можно рассматривать как один из элементов операции 
РПЭ. Именно на этапе мобилизации этого сосудистого 
элемента возникает наибольший объем кровопотери при 
данном вмешательстве. При достаточном освоении тех-
ники операции, более прецизионной мобилизации, про-
шивании дорсального венозного комплекса и повышения 
давления СО2 объем кровопотери можно значительно 
снизить [25, 26].

РАННИЕ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЕ 
ОСЛОЖНЕНИЯ

Контроль герметичности пузырно-уретрального ана-
стомоза является обязательным этапом РПЭ. Несосто-
ятельность анастомоза подтверждается затеком мочи 
в паравезикальную клетчатку. Для формирования гер-
метичного анастомоза узловыми швами их количество 
должно быть не менее 7–9. Особое внимание необходимо 
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уделить задней стенке анастомоза, как наиболее веро-
ятной локализации для последующего затека мочи. 
По завершении формирования анастомоза следует вы-
полнить контроль герметичности путем введения через 
уретральный катетер 100–150 мл жидкости. При наличии 
небольшого затека можно наложить дополнительные 
швы. В особо тяжелых случаях рекомендовано полное 
разобщение анастомоза с повторным его наложением 
[14, 27–30]. Результаты метаанализа, выполненного 
G. Novara и соавт. [14], свидетельствуют о высокой ва-
риабельности частоты несостоятельности анастомоза 
в раннем периоде после РПЭ — от 0,1 до 6,7 %. R. Pompe 
и соавт. [31] сообщают о наличии затека мочи у 43 (3,2 %) 
из 1341 пациента после РПЭ.

Несостоятельность анастомоза может стать причиной 
острой задержки мочи после удаления уретрального ка-
тетера с возможным формированием гематом. Поэтому 
перед удалением катетера рекомендовано выполнение 
цистографии [32].

К частым ранним осложнениям РПЭ с ТЛАЭ относится 
лимфоцеле [33]. Данное состояние разделяют на клини-
чески значимую и клинически незначимую формы. Лим-
фоцеле развивается в результате затека лимфатической 
жидкости из пересеченных лимфатических протоков в от-
граниченные пространства. Клинически значимые лимфо-
целе в послеоперационном периоде могут вызывать боль 
в области таза, нарушение оттока мочи, отеки нижних 
конечностей или даже гидронефроз. Частота лимфоцеле 
выше после расширенной димфодиссекции по сравне-
нию с ограниченной [34]. Инфицированные лимфоцеле 
часто сопровождаются лихорадочными состояниями [35]. 
Частота лимфоцеле после РАРПЭ варьирует в большом 
диапазоне — 1,2–29 % [14], причем при внебрюшинном 
хирургическом доступе вероятность развития данного ос-
ложнения выше, чем при чрезбрюшинном [34].

Хотя РПЭ считается операцией выбора для пациентов 
с локализованными формами рака простаты, однако как 
хирургический метод лечения осложнения являются не-
отъемлемой частью данной методики. Совершенствова-
ние хирургических техник (лапароскопия, роботическая 
хирургия, нервосберегающие методики, латеральный 
доступ или с сохранением ретциева пространства, вы-
полнение передней и задней реконструкции, формирова-
ние анастомоза), оборудования (3D- и 4K-визуализация, 
появление управляемой ультразвуковой и биполярной 
энергии, одноразовых инструментов, вид и качество 
нити, расходных материалов), увеличение опыта хирургов 
и клиники способствует уменьшению количества ослож-
нений. Слаженная работа операционной бригады, муль-
тидисциплинарный подход (урологи, хирурги, сосудистые 
хирурги, радиологи и т. д.), своевременное выявление ин-
тра- и послеоперационных осложнений позволяет избе-
жать их негативных последствий. Следует помнить о ню-
ансах выполнения данной операции с начальных этапов 
до заключительных.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В данной статье продемонстрированы наиболее 

частые интра- и ранние осложнения ЛРПЭ и РАРПЭ. 
Осложнения на этапе формирования доступа, выполнения 
лимфодиссекции, мобилизации простаты с сохранением 
нервов и без, формирования анастомоза, а также позд-
ние осложнения — это то, с чем сталкиваются хирурги 
на этапе освоения операции и после выхода на плато. 
Методы коррекции осложнений можно выделить в тему 
отдельной дискуссии, так как применяются различ-
ные пути решения той или иной задачи в зависимости 
от частоты их встречаемости и опыта хирурга и клиники. 
Комплексный и своевременный подход как на этапе воз-
никновения осложнений, так и на этапе реабилитации по-
зволяет минимизировать последствия для пациента.
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