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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак предстательной железы

Введение

Лапароскопическая радикальная простатэктомия 

и позадилонная радикальная простатэктомия доказа-

ли свою высокую эффективность в лечении локализо-

ванного рака предстательной железы (РПЖ). Онколо-

гические результаты лапароскопических операций 

не уступают таковым после выполнения открытых 

операций [1–5]. Онкологические результаты разрабо-

танной в 2002 г. эндоскопической экстраперитонеаль-

ной радикальной простатэктомии (ЭЭРП) идентичны 

результатам трансперитонеальной лапароскопической 

простатэктомии. При этом ретроперитонеоскопиче-

ский метод имеет положительные стороны позадилон-

ного доступа, избегая риска повреждения органов 

брюшной полости и сохраняя все преимущества ма-
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лоинвазивных эндоскопических вмешательств [4, 6]. 

Дальнейшие исследования доказали положительное 

влияние применения нервосберегающих методик 

на восстановление эректильной функции. Кроме того, 

рядом экспериментальных и клинических исследова-

ний было показано значение пубопростатических свя-

зок для стабилизации положения уретры, фиксации 

шейки мочевого пузыря (МП), улучшения континент-

ной функции и, соответственно, качества жизни после 

операции [6, 7].

Совершенствование эндоскопической видеотех-

ники, внедрение робототехники и повышение разре-

шающей способности современных методов визуали-

зации привели к постепенной эволюции многих 

анатомических понятий, в том числе внесли ряд уточ-
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нений в топографическую анатомию фасций и сосу-

дисто-нервных пучков (СНП). На основании этих 

новых уточненных данных J. U. Stolzenburg и соавт. 

разработали метод интрафасциальной экстраперито-

неоскопической простатэктомии [6].

Материалы и методы

В период с января 2010 по ноябрь 2013 г. в нашей 

клинике было выполнено 25 ЭЭРП с использованием 

интрафасциальной методики. За основу хирургиче-

ской техники взят несколько модифицированный ме-

тод, предложенный J. U. Stolzenburg и соавт. в 2007 г.

Описание применяемой методики. Пациента уклады-

вают на спине в положении Тренделенбурга с умерен-

ным переразгибанием в пояснице. Через инфраумби-

ликальный разрез длиной около 2 см несколько 

латеральнее срединной линии живота выполняли тупым 

путем диссекцию тканей позади заднего листка влага-

лища прямой мышцы живота. По созданному ходу вво-

дили баллонный троакар для диссекции, раздували 

под контролем лапароскопа баллон, формируя препе-

ритонеальное рабочее пространство. Последовательно 

вводили еще 4 троакара (два – 12 мм и два – 5 мм) 

под контролем лапароскопа (рис. 1). При введении 

2 средних троакаров соблюдали особую осторожность 

для предотвращения ранения эпигастральных сосудов.

На 1-м этапе визуализировали основные анатоми-

ческие ориентиры: симфиз, лонные кости, Куперовы 

связки, семенной канатик, наружные подвздошные 

сосуды. После удаления окружающей жировой клет-

чатки четко определяются передняя поверхность пред-

стательной железы (ПЖ), МП и эндопельвикальная 

фасция.

Важное отличие интрафасциальной простатэкто-

мии от других нервосберегающих методов состоит 

в том, что эндопельвикальную фасцию не рассекают 

латеральнее ПЖ и не лигируют дорсальное венозное 

сплетение в самом начале выполнения операции. Идентификацию шейки МП проводили путем 

пальпации баллона при подтягивании уретрального 

катетера. Диссекцию шейки выполняли с 12 часов 

условного циферблата, постепенно продвигаясь в ла-

теральном направлении до 10 и 2 часов соответствен-

но, выделяя границу между ПЖ и МП. Визуализация 

продольных мышечных волокон шейки МП позво-

ляет значительно облегчить определение границы 

(рис. 2).

Выполняли 2 билатеральных разреза перипроста-

тической фасции, начиная от шейки МП в направле-

нии к апексу ПЖ, пубопростатические связки остава-

лись латеральнее (рис. 3). При этом достаточно легко 

визуализируется гладкая блестящая поверхность кап-

сулы железы. Преимущественно тупым путем отделя-

ли ПЖ от покрывающего ее листка фасции в латераль-

ных направлениях. В результате все фасциальные 

образования, находящиеся латеральнее ПЖ, включая Рис. 1. Схема расположения портов

Рис. 2. Выделение шейки МП

Рис. 3. Интрафасциальная диссекция ПЖ
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эндопельвикальную фасцию и пубопростатические 

связки, оставляли интактными.

Рассекали спереди шейку МП, ориентируясь 

на уретральный катетер. Разрез продолжали до 9 и 3 

часов условного циферблата. Натягивая уретральный 

катетер в направлении лонного сочленения, ассистент 

обеспечивал необходимую экспозицию тканей. 

Острым путем продолжали отделять в латеральном на-

правлении ПЖ от шейки МП. Острым и тупым путем 

мобилизовали перипростатическую фасцию, отодвигая 

ее латерально в обе стороны, пересекая при этом мел-

кие ветви СНП, идущие к ПЖ. Далее рассекали зад-

нюю полуокружность шейки МП.

Продолжая диссекцию тканей в дорсальном на-

правлении, мобилизовали острым и тупым путем се-

менные пузырьки и протоки (рис. 4). При выделении 

пузырьков соблюдали особую осторожность, чтобы 

не повредить ветви тазового сплетения и СНП, близко 

прилегающие к их верхушке. Для гемостаза в этой зо-

не использовали титановые клипсы. Затем отсепаро-

вывали фасцию Денонвилье от капсулы ПЖ. Тракция 

за семенные пузырьки облегчает визуализацию фас-

ции. В отличие от других описанных нервосберегаю-

щих методик фасцию Денонвилье не иссекали, а пре-

имущественно тупым путем отделяли от ПЖ. 

Диссекцию тканей продолжали по направлению 

к апексу железы, придерживаясь срединной линии, 

чтобы избежать повреждения СНП. Разделение тканей 

облегчается за счет давления газа и большого увеличе-

ния видеоизображения.

Блестящая поверхность ПЖ четко определяется 

медиально и латерально. Поднимая семенные пузырь-

ки и протоки вентрально, ассистент обеспечивает хо-

рошую экспозицию простатических ножек. Послед-

ние клипировали и пересекали непосредственно 

у капсулы железы последовательно мелкими частями 

во избежание механического повреждения СНП. По-

сле пересечения ножек ПЖ отделяли преимуществен-

но тупым путем от оставшегося участка перипроста-

тической фасции в области апекса. С этой целью 

ассистент осуществлял тракцию железы в контралате-

ральном направлении. Таким образом, ПЖ на этом 

этапе полностью отделена от окружающей фасции, 

ножек, СНП, МП.

Далее лигировали дорсальное венозное сплетение. 

С этой целью слегка распрямленную иглу окружно-

стью 1/2 с нитью Викрил 2 / 0 проводили по направле-

нию слева направо между дорсальным венозным ком-

плексом и уретрой (рис. 5), формировали 8-образный 

шов и затягивали интракорпорально.

После этого острым путем отделяли апекс ПЖ 

от наружного сфинктера и уретры. Для этого пересека-

ли сплетение Санторини и визуализировали границу 

между апексом ПЖ и уретрой с наружным сфинктером. 

Затем тщательно небольшими порциями отсекали во-

локна сфинктера по направлению снаружи внутрь 

Рис. 4. Мобилизация семенных пузырьков и протоков Рис. 5. Прошивание дорсального венозного комплекса

Рис. 6. Пересечение уретры
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с обеих сторон. Стенку уретры пересекали как можно 

ближе к ПЖ, сохраняя максимальную длину уретры 

(см. рис. 6). После рассечения передней стенки асси-

стент, подтягивая дистальный конец уретрального ка-

тетера, улучшал экспозицию боковых и задней поверх-

ностей апикальной части железы и уретры. ПЖ 

полностью отсекали от уретры и помещали в пластико-

вый контейнер (рис. 7). Контейнер частично выводили 

через отверстие от левого латерального троакара нару-

жу. Канюлю порта вновь проводили в предбрюшинное 

пространство, тем самым фиксируя контейнер.

Везикоуретральный анастомоз формировали 

при помощи 2 связанных между собой монофила-

ментных нитей 2 / 0 на игле 5 / 8, непрерывным швом 

в обе стороны. Первый шов выполняли на 4 часах 

условного циферблата, прошивали стенки МП по на-

правлению снаружи внутрь, уретру прошивали по на-

правлению изнутри наружу (рис. 8). После заверше-

ния дорсальной части анастомоза в МП проводили 

катетер, который одновременно являлся проводни-

ком для наложения остальных швов. Затем ушивали 

переднюю полуокружность анастомоза. Узел форми-

ровали на 11 или 1 часе снаружи просвета анастомоза. 

Дренаж проводили через отверстие от 5 мм порта 

в правой подвздошной области. Контейнер с удален-

ной ПЖ выводили через расширенное отверстие 

от 12 мм порта.

Критериями отбора пациентов для выполнения не-

рвосберегающей интрафасциальной ЭЭРП (ИЭЭРП) 

были максимальная сумма баллов по шкале Глисона (ин-

декс Глисона) 7 (по данным предоперационной биоп-

сии), клиническая стадия Т1 / Т2, уровень простатспеци-

фического антигена (ПСА) менее 10 нг / мл. Некоторым 

пациентам ИЭЭРП была выполнена по настоятельному 

пожеланию, несмотря на более высокий предопераци-

онный уровень ПСА. Тазовую лимфаденэктомию вы-

полняли с целью стадирования во всех случаях.

Дооперационную и послеоперационную оценку 

континенции и эректильной функции проводили с ис-

пользованием международных опросников Interna-

tional Continence Society questionnaire и International 

Index of Erectile Function. Послеоперационное обсле-

дование проводили через 3, 6 и 12 мес.

Результаты

Нервосберегающая ИЭЭРП была выполнена 

25 пациентам. Цистографию выполняли на 5-й после-

операционный день. При отсутствии экстравазации 

уретральный катетер удаляли. Периоперационные 

данные пациентов (n = 25) были следующими: уро-

вень ПСА – 11,3 (2,8–21,2) нг / мл, объем кровопоте-

ри – 320 (280–1500) мл, количество гемотрансфузий – 

4 (16 %), конверсий – 0, продолжительность 

катетеризации – 9 (5–25) дней, объем ПЖ – 67 (25–

120) см3.

Конверсий не было, гемотрансфузии потребова-

лись у 4 (16 %) пациентов. Континенцией считали от-

сутствие необходимости в прокладках. Эпизодические 

подтекания мочи (1–2 прокладки) в течение дня 

при нормальной активности, включая ходьбу, класси-

фицировали как минимальное стрессовое недержание 

(табл. 1). В ближайшем периоде (3 мес после опера-

ции) у 18 (72 %) пациентов отмечена полная конти-

ненция, у 5 (20 %) – минимальная степень стрессовой 

инконтиненции, 2 (8 %) пациента использовали более 

2 прокладок в день.

Через 12 мес после операции 15 (88,2 %) пациентов 

полностью удерживали мочу, 2 (11,7 %) пациента ис-

пользовали 1–2 прокладки в день.

Эрекции, достаточные для интроитуса с использо-

ванием или без ингибиторов фосфодиэстеразы-5, от-

мечены через 12 мес после билатеральной нервосбе-

регающей ИЭЭРП у 6 из 9 пациентов, сохранявших 

Рис. 7. Сохраненные пубопростатические связки, фасция Денонвилье 

и СНП

Рис. 8. Формирование задней полуокружности уретроцистоанасто-

моза непрерывным монофиламентным швом
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сексуальную функцию до операции. Гистологические 

результаты представлены в табл. 2. Положительного 

хирургического края, отдаленных метастазов и локаль-

ных рецидивов не отмечено, биохимический рецидив 

выявлен у 1 (4 %) пациента, «положительные» лимфа-

тические узлы – у 2 (8 %).

Ранние хирургические осложнения выявлены 

у 3 пациентов. У 2 из них наблюдалась несостоятель-

ность пузырно-уретрального анастомоза, которая 

была устранена путем увеличения продолжительно-

сти дренирования пузыря катетером до 12–15 дней. 

У 1 пациента развилась тампонада МП, потребовав-

шая выполнения пункционной эпицистостомии. 

Дренаж МП удален через 6 дней.

Обсуждение

В 1982 г. на трупном материале в работе P. C. Walsh 

было описано расположение кавернозных нервных 

пучков, заключенных, по мнению авторов, между 

2 листками латеральной тазовой фасции, составляю-

щими латеральный листок фасции леваторов и меди-

альный листок простатической фасции [8]. Последу-

ющие исследования показали, что нервные волокна, 

задействованные в нервосберегающей радикальной 

простатэктомии, распространены гораздо более ши-

роко и не ограничены одним лишь СНП. Основыва-

ясь на опыте, приобретенном при выполнении ро-

ботических простатэктомий, M. Menon и соавт. 

выявили, что СНП локализуется между листками 

перипростатической фасции и передним листком 

фасции Денонвилье, формирующими тоннель треу-

гольной формы. Авторы предположили, что пери-

простатическую фасцию нужно рассекать спереди 

Таблица 1. Оценка функции удержания мочи в послеоперационном периоде

Период после операции, мес Полное удержание, n (%) 1–2 прокладки в день, n (%) Более 2 прокладок в день, n (%) 

3 18 (72) 5 (20) 2 (8) 

6 18 (85,7) 2 (9,5) 1 (4,8) 

12 15 (88,2) 2 (11,7) 0

Таблица 2. Послеоперационная характеристика пациентов согласно TNM-стадированию и индексу Глисона 

Стадия
Число 

пациентов

Индекс Глисона

4 5 6 7 8 9 10

pT2a 1 – – 1 – – – –

pT2b 1 – – – 1 – – –

pT2c 20 1 1 5 9 3 1 –

pT3a 2 – – – 1 – 1 –

pT3b 1 – – – – 1 – –

и параллельно СНП для нервосбережения [9]. 

В 2004 г. A. J. Costello и соавт. показали, что в состав 

СНП входят как кавернозные нервы, так и нервные 

волокна, иннервирующие леваторы, ПЖ и прямую 

кишку [10]. K. Kiyoshima и соавт. показали, что СНП 

проходит по заднелатеральной поверхности ПЖ 

у 48 % пациентов. У остальных 52 % пациентов СНП 

широко распределяется по всей латеральной поверх-

ности железы, без какой-либо определенной локали-

зации [11].

В течение последних 5 лет отмечается рост числа 

публикаций о влиянии сбережения нервных пучков, 

располагающихся по переднелатеральной поверхности 

ПЖ, на сохранение сексуальной функции и удержание 

мочи в раннем послеоперационном периоде [12, 13]. 

В своей работе J. U. Stolzenburg придерживается гипо-

тезы, согласно которой единая тазовая фасция покры-

вает ПЖ и МП. Эта фасция прикрепляется к лонной 

кости и формирует пубопростатические связки [14]. 

Основная идея интрафасциальной нервосберегающей 

методики состоит в выполнении диссекции тканей 

как можно ближе к капсуле ПЖ при сохранении связок 

и нервных волокон. На основании большого количе-

ства исследований подтверждена роль нервосбереже-

ния при восстановлении континенции и эректильной 

функции [2, 3, 15, 16].

По нашим данным, через 3 мес после операции 

у 18 (72 %) из 25 пациентов отмечено полное удержа-

ние мочи. Более 2 прокладок в день использовали 

лишь 2 (8 %) пациента. Через 12 мес полное удержание 

мочи отмечено у 88,2 % пациентов, достигших этого 

периода наблюдения. При этом никто из пациентов 

не использовал более 2 прокладок в день. Полученные 
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нами результаты согласуются с данными наблюдений 

больших групп пациентов других авторов [15–17].

J. U. Stolzenburg и соавт. наблюдали восстановле-

ние континенции в 71,7; 81,4 и 94,7 % случаев к 3, 6 

и 12 мес соответственно при использовании ИЭЭРП. 

В случае билатерального нервосбережения полное 

удержание мочи отмечено у 79,5; 87,3 и 96,6 % паци-

ентов соответственно. Восстановление эректильной 

функции достигнуто к 12 мес у 84,9 % пациентов 

до 55 лет при билатеральном нервосбережении [18].

Оценка восстановления эректильной функции 

в приводимой нами серии затруднена в связи с не-

большим числом пациентов, сохранивших эректиль-

ную функцию к моменту операции. Тем не менее у 6 

из 9 этих пациентов через 12 мес после ИЭЭРП отме-

чена удовлетворительная эректильная функция.

Несмотря на то что данное исследование посвя-

щено в основном функциональным результатам 

ИЭЭРП, при оценке методов лечения локализован-

ного РПЖ нельзя не затронуть аспектов онкологи-

ческой безопасности. Основным контингентом 

для выполнения ИЭЭРП принято считать пациен-

тов групп невысокого риска при стадии Т1–2. В хо-

де исследования онкологической безопасности 

L. Potdevin и соавт. выявили, что у пациентов со ста-

дией заболевания pT3 выполнение интрафасциаль-

ной нервосберегающей простатэктомии приводит 

к более высокому риску выявления положительного 

хирургического края [19]. Тем не менее, по данным 

S. Shikanov и соавт., билатеральное нервосбережение 

не сопровождается повышением риска положитель-

ного края у пациентов с РПЖ невысокого риска 

[20]. При этом выполнение билатерального нервос-

бережения сопровождается ранним восстановлени-

ем эректильной функции и функции удержания 

мочи [17].

В приведенной нами серии у 3 пациентов после 

операции верифицирована стадия рТ3, у 6 индекс 

Глисона повышен до 8 и более. Тем не менее ни в од-

ном случае не было обнаружено положительного хи-

рургического края. Биохимический рецидив, пока 

не сопровождающийся другими клиническими про-

явлениями, отмечен у 1 (4 %) пациента через 11 мес 

после операции. Хорошая визуализация простатиче-

ской капсулы, достигаемая за счет четкой интрафас-

циальной диссекции, использование современных 

видеокамер высокого разрешения позволяют выяв-

лять участки возможной экстракапсулярной инвазии. 

При этом у 8 пациентов мы выполнили односторон-

нее иссечение прилежащего фасциального листка, 

в том числе у 5 – СНП. Выделение железы выполняли 

интрафасциально. Такое комбинирование методик 

в ряде случаев, с нашей точки зрения, позволяет ис-

пользовать наиболее функциональную интрафасци-

альную диссекцию без снижения онкологической 

безопасности.

Заключение

ИЭЭРП сопровождается хорошими функциональ-

ными и благоприятными онкологическими результа-

тами у пациентов с локализованным РПЖ стадии 

Т1–2. Целесообразность применения методики 

ИЭЭРП у пациентов со стадией Т3 требует дальней-

шего изучения.
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