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Введение. Ретциус-сберегающая робот-ассистированная радикальная простатэктомия представляет собой модификацию простатэктомии, 
при которой удаление предстательной железы выполняется с применением заднего доступа без вскрытия пространства Ретциуса. Это позво-
ляет сохранить пубопростатические связки, дорсальный венозный комплекс, эндопельвикальную фасцию и другие структуры, участвующие 
в поддержке уретровезикального анастомоза, что способствует раннему восстановлению функции удержания мочи. В связи с особенностями 
хирургической анатомии данный доступ требует стандартизации основных этапов операции и оценки его воспроизводимости в клинической 
практике.
Цель исследования – анализ опыта выполнения ретциус-сберегающей робот-ассистированной радикальной простатэктомии в Университетской 
клинике урологии ГБУЗ «Московский многопрофильный клинический центр “Коммунарка” Департамента здравоохранения г. Москвы» и демон-
страция ключевых этапов данной операции.
Материалы и методы. С 2025 г. по настоящее время в Университетской клинике урологии выполнено 30 ретциус-сберегающих робот-ассисти-
рованных радикальных простатэктомий с использованием хирургической системы da Vinci модели Xi. Проанализированы интраоперационные 
показатели, течение раннего послеоперационного периода, результаты патоморфологического исследования и  динамика восстановления 
функции удержания мочи.
Результаты. Средняя продолжительность оперативного вмешательства составила 187,71 ± 32,66 мин, медиана объема кровопотери  – 30 мл. 
Медиана длительности катетеризации мочевого пузыря и медиана количества послеоперационных койко-дней составили 6 сут. По данным 
патоморфологического исследования стадия pT2 выявлена в 92,9 % случаев, pT3a – в 7,1 %. Опухоли с суммой баллов по шкале Глисона 3 + 3 
и 3 + 4 выявлены с одинаковой частотой – по 50,0 % случаев. Частота выявления положительного статуса края резекции составила 28,6 %. 
Функция удержания мочи полностью восстановилась у 86 % пациентов к 1‑му месяцу после операции, у 98 % – к 3‑му месяцу. В работе пред-
ставлено также пошаговое описание техники выполнения операции, включая расстановку троакаров, формирование заднего доступа к пред-
стательной железе, мобилизацию семенных пузырьков, диссекцию шейки мочевого пузыря, мобилизацию уретры и формирование уретрове-
зикального анастомоза.
Заключение. Первый опыт проведения ретциус-сберегающей робот-ассистированной радикальной простатэктомии в Университетской клини-
ке урологии подтверждает техническую возможность ее выполнения и ее эффективность (получение хороших ранних функциональных резуль-
татов). При  этом частота выявления положительного статуса края резекции указывает на  необходимость тщательного отбора пациентов, 
стандартизации ключевых этапов операции и дальнейшего анализа онкологической безопасности метода в более крупных исследованиях.
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Background. Retzius-sparing robot-assisted radical prostatectomy is a modification of robot-assisted radical prostatectomy in which the prostate 
is removed through a posterior approach without entering the cave of Retzius. This technique is aimed at preserving the puboprostatic ligaments, 
dorsal venous complex, endopelvic fascia, and other structures involved in the support of the urethrovesical segment, and is associated with early 
recovery of urinary continence. Due to the specific surgical anatomy of this approach, standardization of the main operative steps and assessment 
of its reproducibility in clinical practice are required.
Aim. To  analyze experience with Retzius-sparing robot-assisted radical prostatectomy at the  University Urology Clinic of  the  the  Moscow 
Multidisciplinary Clinical Centre “Kommunarka”, Moscow Healthcare Department, and to demonstrate key steps of the surgical technique.
Materials and methods. Between 2025 and the  present, 30 Retzius-sparing robot-assisted radical prostatectomies have been performed  
at the University Urology Clinic using the da Vinci Xi robotic surgical system. Intraoperative parameters, early postoperative course, pathological 
findings, and continence recovery dynamics were analyzed.
Results. Mean operative time was 187.71 ± 32.66 min, and median blood loss was 30 mL. Median durations of urethral catheter drainage and 
postoperative hospital stay were 6 days. Pathological examination revealed pT2 disease in 92.9 % of cases and pT3a disease in 7.1 %. Gleason scores 
of 3 + 3 and 3 + 4 were identified with equal frequency, each accounting for 50.0  % of cases. The positive surgical margin rate was 28.6  %. Complete 
recovery of urinary continence was observed in 86 % of patients at 1 month and in 98 % at 3 months. The article also presents a step-by-step 
description of the surgical technique, including trocar placement, posterior access to the prostate, mobilization of the seminal vesicles, bladder 
neck dissection, urethral mobilization, and urethrovesical anastomosis formation.
Conclusion. The initial experience with Retzius-sparing robot-assisted radical prostatectomy at the University Urology Clinic confirms its technical 
feasibility and efficacy (achieving favorable early functional outcomes). At the same time, the positive surgical margin rate indicates the need for 
careful patient selection, standardization of key operative steps, and further assessment of the oncological safety of this approach in larger case 
series.

Keywords: robot-assisted surgery, prostate cancer, radical prostatectomy, Retzius-sparing prostatectomy, urinary continence, positive surgical 
margin
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Введение
Рак предстательной железы остается одной из наи

более актуальных проблем современной онкоурологии, 
занимая первые позиции в структуре онкологической 
заболеваемости мужчин [1]. При локализованных фор-
мах заболевания одним из основных методов лечения 
является радикальная простатэктомия, обеспечиваю-
щая высокие онкологические показатели [2]. Внедре-
ние робот-ассистированных технологий позволило 
повысить точность хирургического вмешательства, 
улучшить визуализацию анатомических структур ма-
лого таза и снизить частоту ряда периоперационных 
осложнений [3].

Важнейшими критериями качества хирургическо-
го лечения рака предстательной железы считаются 
восстановление функции удержания мочи и эректиль-
ной функции [4]. Восстановление функции удержания 
мочи после простатэктомии зависит от многих факто-
ров: исходных характеристик пациента, объема пред-
стательной железы, состояния сфинктерного аппарата, 

длины сохраненной мембранозной уретры, объема 
травмы периуретральных тканей, объема сохранения 
фасциально-связочных структур и качества формиро-
вания уретровезикального анастомоза [5].

В связи с этим особый интерес представляет рет-
циус-сберегающая робот-ассистированная радикаль-
ная простатэктомия (РАРПЭ), при которой удаление 
предстательной железы выполняется через задний 
доступ без вскрытия пространства Ретциуса. Техника 
операции предполагает максимальное сохранение 
анатомических структур таза, участвующих в поддерж
ке мочевого пузыря, шейки мочевого пузыря и урет
ры. Сохранение пубопростатических связок, дор
сального венозного комплекса и эндопельвикальной 
фасции, предположительно, снижает степень нару-
шения анатомии сфинктерного комплекса и тем са-
мым способствует более раннему восстановлению 
континенции [6].

Однако ретциус-сберегающий доступ имеет непри-
вычную хирургическую анатомию. Основные этапы 
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вмешательства выполняются через пузырно-прямоки-
шечное пространство с последовательной мобилиза-
цией семявыносящих протоков, семенных пузырьков, 
задней поверхности предстательной железы, шейки 
мочевого пузыря, сосудисто-нервных пучков и  вер-
хушки предстательной железы. Такой подход требует 
высокой точности диссекции, опыта работы в ограни-
ченном операционном поле и стандартизации ключе-
вых этапов операции [7].

Данная техника имеет ряд ограничений. Наиболее 
сложными этапами считаются диссекция шейки мо-
чевого пузыря, манипуляции в  области верхушки 
предстательной железы, сохранение адекватной длины 
уретры и формирование уретровезикального анасто-
моза [8]. Они могут не только усложнять ход операции, 
но и повышать риск выявления положительного ста-
туса края резекции [9], что требует тщательного отбора 
пациентов для ретциус-сберегающей РАРПЭ. Наибо-
лее целесообразным представляется ее выполнение 
у пациентов с локализованным раком предстательной 
железы групп низкого и промежуточного риска, с от-
сутствием убедительных признаков экстракапсуляр-
ного распространения по данным предоперационной 
мультипараметрической магнитно-резонансной томо-
графии и с благоприятными анатомическими услови-
ями для  формирования доступа. Наличие большой 
предстательной железы, выраженной средней доли, 
предшествующие вмешательства на  предстательной 
железе могут стать ограничивающими факторами 
при выборе данного доступа [10].

Важное условие безопасного внедрения данной 
методики – стандартизация хирургической техники. 
Для воспроизводимого выполнения ретциус-сберега-
ющей РАРПЭ необходимо четко определить последо-
вательность этапов операции, ориентиры доступа, 

принципы выделения семенных пузырьков, особен-
ности диссекции шейки мочевого пузыря, тактику 
работы с сосудисто-нервными пучками, технику апи-
кальной диссекции и метод формирования уретрове-
зикального анастомоза. Данная стандартизация и ре-
ализация в  крупных центрах с  большим опытом 
проведения стандартной РАРПЭ позволяет снизить 
влияние фактора начального этапа обучения, умень-
шить риск интраоперационных осложнений и добить-
ся онкологических результатов, сопоставимых с ре-
зультатами стандартной РАРПЭ [10, 11].

В связи с этим возникает потребность в описании 
технических вариантов выполнения операции, по-
скольку даже небольшие различия в этапах могут су-
щественно влиять на функциональные и онкологиче-
ские исходы.

Цель исследования  – анализ собственного опыта 
выполнения ретциус-сберегающей РАРПЭ и  демон-
страция хирургической техники.

Материалы и методы
С 2025 г. по настоящее время в Университетской 

клинике урологии ГБУЗ «Московский многопрофиль-
ный клинический центр “Коммунарка” Департамента 
здравоохранения г. Москвы» было выполнено 30 ретци-
ус-сберегающих РАРПЭ с помощью роботизированных 
хирургических систем da Vinci модели Xi (табл. 1, 2).

Техника ретциус-сберегающей  
робот-ассистированной радикальной 
простатэктомии
Расстановка троакаров (рис. 1). Первый оптиче-

ский троакар устанавливают на 2 см выше пупка, три 
8‑миллиметровых роботических троакара – на уровне 
пупка: первый  – по  среднеключичной линии слева, 

Таблица 1 | Table 1

Клиническая характеристика пациентов, перенесших ретциус-сберегающую робот-ассистированную радикальную простатэктомию (n = 30)
Clinical characteristics of the patients who underwent Retzius-sparing robot-assisted radical prostatectomy (n = 30)

Показатель 
Characteristics

Значение 
Value

M ± SD 95  % доверительный интервал 
95  % confidence interval min max

Возраст, лет 
Age, years 62,00 ± 7,01 57,96–66,04 53,00 77,00

Индекс массы тела, кг / м2 
Body mass index, kg / m2 27,86 ± 4,88 25,04–30,67 20,06 36,00

Уровень простатспецифического антигена, нг / мл 
Prostate-specific antigen level, ng / mL 6,55 ± 2,38 5,18–7,92 1,80 10,40

Объем предстательной железы, мл 
Prostate volume, mL 37,63 ± 13,57 29,80–45,46 17,90 62,00
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второй  – по  параректальной линии слева, третий  – 
по среднеключичной линии справа. Троакар ассистен-
та (10‑миллиметровый) располагают в  правой под-
вздошной области.

Доступ к предстательной железе (рис. 2). Брюшину 
рассекают в области пузырно-прямокишечного про-
странства с последующей диссекцией тканей в подпу-
зырном пространстве. Производят мобилизацию се-
мявыносящих протоков и семенных пузырьков.

С  целью обеспечения адекватной визуализации 
операционного поля и создания большего простран-
ства семенные пузырьки отсекают. В качестве допол-
нительного хирургического маневра висцеральную 
брюшину, покрывающую мочевой пузырь, фиксируют 
двумя швами к париетальной брюшине. Данная тех-
ника позволяет увеличить объем рабочего пространст-
ва и улучшить визуализацию на последующих этапах 
диссекции.

Формирование доступа к  предстательной железе 
завершают переходом к диссекции ее задней поверх-
ности.

Мобилизация предстательной железы (рис. 3). Мо-
билизация начинается с диссекции задней поверхно-
сти предстательной железы с  переходом на  ножки 
и боковые поверхности. При этом движения инстру-
ментов повторяют интрафасциальную диссекцию 
при технике нервосберегающей простатэктомии.

Мобилизация шейки мочевого пузыря (рис. 4). Од-
ним из  самых технически сложных этапов является 

мобилизация шейки мочевого пузыря. С одной сторо-
ны, это связано с отсутствием выраженного слоя меж-
ду тканью предстательной железы и стенкой мочевого 
пузыря. С другой стороны, такие анатомические осо-
бенности, как  средняя доля предстательной железы 
или инфравезикальная протрузия, изменяют конфи-
гурацию шейки мочевого пузыря, что может вызвать 
сложности на этапе освоения данного доступа.

Грамотное предоперационное планирование, 
оценка данных инструментальных исследований и ин-
траоперационная навигация с интрауретральным вве-
дением индоцианина зеленого позволяют избежать 
излишнего травмирования в области шейки и снизить 
частоту выявления положительного статуса края ре-
зекции.

Основной технический прием – последовательная 
мобилизация шейки по всей полуокружности с пере-
ходом на переднюю поверхность предстательной же-
лезы.

Мобилизация уретры и  формирование анастомоза 
(рис. 5). После мобилизации шейки продолжается дис-
секция по передней поверхности до верхушки пред-
стательной железы. Важно сохранять максимальную 
длину уретры – это упрощает последующее формиро-
вание уретровезикального анастомоза.

В нашей клинике анастомоз выполняют непрерыв-
ным швом. Две нити V-Loc 3-0 (Covidien, США) связы-
вают между собой свободными от иглы концами. Внача-
ле одной иглой прошивают переднюю полуокружность 

Таблица 2 | Table 2

Распределение пациентов, перенесших ретциус-сберегающую робот-асси-
стированную радикальную простатэктомию (n = 30), в зависимости 
от характеристик опухоли
Distribution of the patients who underwent Retzius-sparing robot-assisted 
radical prostatectomy (n = 30) per tumor characteristics

Показатель 
Characteristic

Число пациентов, % 
Number of patients, %

Клиническая стадия 
Clinical stage

1c 35,7

2a 42,9

2b 21,4

Сумма баллов по шкале Глисона 
Gleason score

3 + 3 64,3

3 + 4 35,7

Оценка по PI-RADS* 
PI-RADS* score

3 28,6

4 42,9

5 28,6

*Система оценки и описания результатов магнитно-резонансной томографии 
предстательной железы. 
*Prostate Imaging – Reporting and Data System.

Рис. 1 | Fig. 1

Схема расположения троакарных отверстий
Trocar placement scheme

  �8‑миллиметровые 
(роботические) 
троакары | 8 mm 
(robot) trocars

  �10‑миллиметровый 
(ассистентский) 
троакар | 10 mm 
(assistant) trocar
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Рис. 2 | Fig. 2

Этапы доступа к предстательной железе в ходе ретциус-сберегающей простатэктомии: а – рассечение брюшины в области пузырно-прямокишечного 
пространства; б – мобилизация семенных пузырьков; в – фиксация брюшины к передней брюшной стенке; г – мобилизация фасции Денонвиллье
Steps of access to the prostate during Retzius-sparing prostatectomy: а – peritoneal incision in the vesicorectal space; б – mobilization of the seminal vesicles; 
в – fixation of the peritoneum to the anterior abdominal wall; г – mobilization of Denonvilliers’ fascia

Рис. 3 | Fig. 3

Мобилизация предстательной железы в ходе ретциус-сберегающей простатэктомии по задней (а, г), левой боковой (б), правой боковой (в) поверхности
Prostate mobilization during Retzius-sparing prostatectomy along the posterior (а, г), the left lateral (б) and the right lateral (в) surface

a б

в г

a б

в г
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Рис. 4 | Fig. 4

Мобилизация шейки мочевого пузыря в ходе ретциус-сберегающей простатэктомии по левой (а) и правой (б) полуокружности с интраоперационной 
флюоресцентной навигацией (в) и пересечение шейки мочевого пузыря (г)
Bladder neck mobilization during Retzius-sparing prostatectomy along the left (а) and the right (б) semicircumference with bladder neck fluorescence  
in the near-infrared mode (в); bladder neck transection (г)

Рис. 5 | Fig. 5

Формирование уретровезикального анастомоза и финальный вид операционного поля в ходе ретциус-сберегающей простатэктомии: а – мобилизация 
и пересечение уретры; б – наложение первого шва на шейку мочевого пузыря на 13 часах условного циферблата; в – наложение второго шва на шейку 
мочевого пузыря на 11 часах условного циферблата; г – формирование задней полуокружности анастомоза; д – фиксация нити анастомоза интракорпораль-
ным швом; е – ушивание брюшины
Formation of the urethrovesical anastomosis and final view of the surgical field during Retzius-sparing prostatectomy: а – urethral mobilization and transection; 
б – placement of the first suture on the bladder neck at the 1 o’clock position; в – placement of the second suture on the bladder neck at the 11 o’clock position; 
г – formation of the posterior semicircumference of the anastomosis; д – fixation of the anastomotic suture with an intracorporeal knot; е – peritoneal closure

a б

в г

a б в

г д е
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шейки мочевого пузыря на 11 часах условного цифер-
блата, при этом иглу вкалывают в направлении снару-
жи внутрь, затем второй иглой прошивают переднюю 
полуокружность шейки мочевого пузыря на 13 часах 
условного циферблата, аналогично снаружи внутрь. 
При этом узел, сформированный между нитями, рас-
полагается на  12 часах условного циферблата, вне 
просвета нижних мочевыводящих путей. Следующим 
этапом прошивают уретру в соответствующих точках 
(11 и 13 часов условного циферблата) в направлении 
изнутри наружу. Далее продолжают формирование 
правой полуокружности анастомоза с 13 до 18 часов 
условного циферблата (по часовой стрелке). Следую-
щим этапом формируют левую полуокружность ана-
стомоза с 11 до 18 часов условного циферблата (против 
часовой стрелки). С целью фиксации шва накладыва-
ют интракорпоральный узел между нитями на 18 часах 
условного циферблата.

Данная техника наложения анастомоза позволяет 
избежать «слепых зон» и сформировать шов под пол-
ным визуальным контролем.

Операция завершается проверкой герметичности, 
ушиванием брюшины и  установкой дренажа в  зону 
уретровезикального анастомоза.

Результаты
Средняя продолжительность оперативного вме-

шательства составила 187,71 ± 32,66 мин. Медиана 
кровопотери составила 30 мл. Продолжительность 
катетеризации мочевого пузыря и количество после-
операционных койко-дней составили 6 сут. По дан-
ным патоморфологического исследования, у  боль-
шинства пациентов опухоль была ограничена 
пределами предстательной железы. Стадия pT2 уста-
новлена в 92,9 % случаев, стадия pT3a (экстракапсу-
лярное распространение) – в 7,1 % случаев. При окон-
чательной гистологической оценке операционного 
материала опухоли с суммой баллов по шкале Глисона 
3 + 3 и 3 + 4 выявлены с равной частотой (50,0 % слу-
чаев). Положительный статус края резекции (R1) об-
наружен в 28,6 % случаев. Функция удержания мочи 
полностью восстановилась к 1‑му месяцу у 86 % паци-
ентов, к 3‑му месяцу – у 98 %.

Обсуждение
Ретциус-сберегающая РАРПЭ рассматривается 

как одна из модификаций простатэктомии, высокоэф-
фективных в  отношении восстановления функции 
удержания мочи.

Полученные в  нашем исследовании функцио-
нальные результаты согласуются с  данными рандо-
мизированных и сравнительных исследований, в ко-
торых демонстрируется раннее восстановление 
функции удержания мочи после ретциус-сберегаю-
щей РАРПЭ. В  исследовании D.  Dalela и  соавт. 
ретциус-сберегающее вмешательство обеспечивало 
более высокую частоту достижения ранней континен-
ции по сравнению со стандартной РАРПЭ [12]; в ис-
следовании A. D. Asimakopoulos и соавт. частота реги-
страции немедленного удержания мочи составила 
51,3 % после ретциус-сберегающей РАРПЭ и 30,0 % 
после стандартной операции, а медиана срока до вос-
становления континенции – 1 и 21 день соответст-
венно [13]. На этом фоне частота полного восстанов-
ления функции удержания мочи в нашей серии – 86 % 
к 1‑му месяцу и 98 % к 3‑му месяцу – соответствует 
опубликованным данным о  выраженном преиму
ществе методики в раннем послеоперационном пе-
риоде.

Низкий объем интраоперационной кровопотери 
в нашей когорте также согласуется с опубликованны-
ми данными о ретциус-сберегающем доступе. При дан-
ной технике не требуется пересекать дорсальный ве-
нозный комплекс, что  потенциально снижает риск 
венозного кровотечения. Однако в  исследовании 
Y.‑L.  Jiang и  соавт. не  было выявлено статистически 
значимых различий между стандартной РАРПЭ и рет-
циус-сберегающей по  объему интраоперационной 
кровопотери [14].

Частота выявления положительного статуса края 
резекции в нашей серии составила 28,6 %, что соот-
ветствует частоте на этапе освоения техники доступа. 
Так, в исследовании J. Xu и соавт. этот показатель до-
стигает 32 % при анализе результатов первых 100 опе-
раций и снижается до 19 % при проведении следую-
щих 100 вмешательств [15].

Заключение
Робот-ассистированная ретциус-сберегающая 

РАРПЭ обеспечивает благоприятные ранние функци-
ональные результаты, прежде всего быстрое восста-
новление функции удержания мочи. При этом доста-
точно высокая частота выявления положительного 
статуса края резекции указывает на  необходимость 
тщательного отбора пациентов, стандартизации клю-
чевых этапов операции и дальнейшего анализа онко-
логической безопасности метода в более крупных се-
риях наблюдений.
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