
Введение
Разработка лапароскопического подхода в ле-

чении рака предстательной железы (РПЖ) в раз-

ные периоды характеризовалась этапами накопле-

ния опыта, анализа результатов, разочарования,

переосмысления, совершенствования техники,

уточнения показаний и в итоге завершилась фор-

мированием современной концепции в определе-

нии места лапароскопического доступа в хирургии

локального РПЖ. История развития этого подхода

берет начало с 1991 г., когда W.W. Schuessler и соавт.

[1] впервые выполнили лапароскопическую ради-

кальную простатэктомию (ЛРПЭ). На этапе освое-

ния операция не получила широкого распростра-

нения ввиду технической сложности ее выполне-

ния. В 1997 г. теми же авторами был сделан вывод

о том, что лапароскопический подход не является

альтернативой открытой операции в лечении лока-

лизованного РПЖ из-за длительного времени про-

ведения вмешательства и чрезмерной технической

сложности [2]. 

Дальнейшее совершенствование технических

приемов в лапароскопии позволило B. Guillonnea

и соавт. в 1998 г. стандартизировать технику выпол-

нения трансперитонеальной антеградной ЛРПЭ,

в последующем названной техникой Montsouris, ко-

торая стала предпочтительно использоваться боль-

шинством хирургов [3, 4]. Эволюция ЛРПЭ предста-

влена в таблице.

Опыт, накопленный на сегодняшний день,

сделал ЛРПЭ реальной альтернативой открытой

хирургии [7], особенно в вопросах нервосбереже-

ния, когда прецизиозность диссекции крайне

важна, в чем лапароскопия имеет неоспоримые

преимущества. Важной составляющей этого выво-

да явилась эволюция в изучении анатомии пред-

стательной железы (ПЖ), произошедшей с мо-

мента описания P.C. Walsh и P.J. Donker [11]

в 1982 г. хирургической анатомии нервно-сосуди-

стых пучков с дальнейшим более точным понима-

нием особенностей расположения и строения

фасциальных слоев, нервно-сосудистых пучков

и функционально важных анатомических струк-

тур этой области. Уже в 2003 г. M. Menon и соавт.

[12] описали свой опыт выполнения робот-асси-

стированной простатэктомии и предположили,

что нервно-сосудистые пучки заключены в тре-

угольный туннель, сформированный из двух слоев

перипростатической фасции. Они установили, что

при выполнении нервосберегающей техники пе-

рипростатическая фасция должна рассекаться по

передней поверхности ПЖ параллельно нервно-
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Objective: to determine the optimal technique of laparoscopic nerve-sparing radical prostatectomy (RPE).

Materials and methods. The PubMed database was used to examine matters on the anatomy of the prostate, its surrounding structures, and

different techniques of laporoscopic RPE (LRPE). This has led to the conclusion that the Brussels technique provides better results in nerve-

sparing at LRPE. In July 2008 to July 2009, 17 laparoscopic radical prostatectomies (15 patients underwent extrafascial prostatectomy, 2

patients had interfascial prostatectomy) were performed using the Brussels technique via transperitoneal approach; the results were prospec-

tively evaluated.

Results. The mean follow-up was 5.3 months so we cannot adequately assess the results now. The health status of the patients was evaluat-

ed using the questionnaires (International Continence Society and International Index of Erectile Function-5) filled in by them before and

after surgery. Four of 5 patients who had been followed up for more than 6 months were continent, 1 patient used 1 pad. Out of 2 patients

with a median follow-up of 2 months who had led a sexual life before surgery (International Index of Erectile Function-5 greater than 20

scores), erection was preserved in one patient after bilateral nerve-sparing prostatectomy and not preserved in the other after unilateral one. 

Conclusion. Anterior approach to the prostate provides better control of the neurovascular bundles in the seminal vesicular region. The mod-

ified Brussels technique is more preferable in performing LRPE.

Key words: laparoscopic radical prostatectomy, nerve-sparing procedure, Brussels techniques, preserved potency 



сосудистым пучкам. В 2004 г. K. Kiyoshima и со-

авт. [13] предложили выполнение широкой дис-

секции эндопельвикальной фасции (ЭФ) от лате-

ральных поверхностей ПЖ при нервосберегаю-

щей простатэктомии. Было выявлено, что нервно-

сосудистые пучки локализованы постлатерально

относительно ПЖ только в 48% случаев, в осталь-

ных 52% — они располагаются также по латераль-

ным поверхностям ПЖ.

Значительное достижение последних лет

в нашей стране — практически повсеместно поя-

вившаяся возможность раннего диагностирования

РПЖ благодаря внедрению мониторинга простат-

специфического антигена (ПСА) и выполнению

пункционной биопсии ПЖ. В создавшихся усло-

виях увеличивается число пациентов молодого

возраста, имеющих такую стадию болезни,

при которой можно абластично выполнить нер-

восберегающую операцию, сохранить эрекцию

и улучшить результаты континентности. Это, без-

условно, играет большую роль в полной социаль-

ной и медицинской реабилитации данной катего-

рии больных.

Принципиально важным моментом при ов-

ладении техники нервосберегающей методики вы-

полнения РПЭ (как открытой, так и лапароскопи-

ческой) является наличие у хирурга четкой ориен-

тации в фасциальных слоях таза. В основе различ-

ных техник диссекции ПЖ (с сохранением нерв-

но-сосудистых пучков и без него) в зависимости

от показаний заложен принцип фасциального вы-

деления ПЖ. Термины «экстра-», «интер-» и «инт-

рафасциальная» простатэктомия часто использу-

ют при описании различных техник диссекции

ПЖ без четкого описания анатомических струк-

тур. Ввиду того что в литературе разнится описа-

ние фасциальных слоев ПЖ и при этом использу-

ется различная терминология, полного понима-

ния анатомии структур, окружающих ПЖ, а сле-

довательно, и терминов «экстра-», «интер-» и «ин-

трафасциальная» диссекция среди основной мас-

сы урологов нет.

Материалы и методы
Нами изучен и систематизирован накоплен-

ный в литературе материал, касающийся хирургиче-

ской анатомии ПЖ, хирургических слоев диссекции

при РПЭ, различные подходы для выполнения

ЛРПЭ. 

Фасция Денонвилье (ФД), состоящая эмбрио-

логически из 2 слоев, которые не дифференцируют-

ся интраоперационно, и ЭФ — это единое морфо-

эмбриологическое образование (рис. 1) [7, 14]. 

ФД распространяется от самой глубокой точ-

ки межпростаторектального перитонеального кар-
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Э в о л ю ц и я  Л Р П Э

Год Автор Комментарии

1992 W.W. Schuessler и соавт. [1] Первый описанный случай выполнения ЛРПЭ 
(ретроградная техника, трансперитонеальный подход)

1993 L.R. Kavoussi и соавт. [5] Лапароскопическая диссекция семенных пузырьков при промежностной РПЭ

1997 W.W. Schuessler и соавт. [2] ЛРПЭ не является альтернативой открытой операции 
ввиду технической сложности вмешательства и длительного времени выполнения

1997 A. Rabboy и соавт. [6] На 2 случаях показали возможность выполнения экстраперитонеальной ЛРПЭ

1997 R. Gaston [7] Модифицировал технику лапароскопической ретровезикальной 
диссекции семенных пузырьков и семявыносящих протоков

1999 B. Guillonnea и соавт. [3] На основании принципов, описанных R. Gaston, 
выполнили трансперитонеальную ЛРПЭ, названную техникой Montsouris

2000 C.C. Abbou и соавт. [8] Представили схожую с техникой Montsouris ЛРПЭ

2001 J. Rassweiler и соавт. [9] Описали технику выполнения ретроградной ЛРПЭ 
(повторяющую этапы открытой РПЭ), названную техникой Heilbronn

2001 R. Bolens и соавт. [10] Стандартизировали технику проведения экстраперитонеальной ЛРПЭ 
на основывании собственного опыта выполнения операции трансперитонеальным доступом

Рис.1. Фасциальные слои ПЖ

Перипростатическая
фасция

ЭФ

ФД

ПЖ

Прямая кишка

Нервно-сосудистый
пучок



мана до тазового дна, где вплетается в ректо-урет-

ральную мышцу, которая исходит из переднелате-

ральных поверхностей прямой кишки и входит

в апоневротический центр промежности [15]. Зад-

него листка ФД не существует, а исследователи, ко-

торые его описывали, принимали за последний

собственную ректальную фасцию [16]. Мы придер-

живаемся теории о том, что ЭФ, которая покрыва-

ет ПЖ и мочевой пузырь (МП), формирует пубо-

простатические связки (ППС) за счет прикрепле-

ния к лонным костям. В соответствии с этим ППС

следует рассматривать как пубо-простато-пузыр-

ные [17].

Согласно современному пониманию хирур-

гической анатомии ПЖ при экстрафасциальной

простатэктомии, в препарат входят ПЖ, пери-

простатическая фасция, ЭФ и ФД. В процессе вы-

полнения экстрафасциальной простатэктомии

ЭФ рассекается латеральнее ПЖ с обнажением m.

levator ani, что позволяет выполнить широкую

диссекцию ПЖ с окружающими фасциями и нер-

вно-сосудистыми пучками. Подобная техника

операции не является нервосберегающей. При ин-

терфасциальной простатэктомии в препарат вхо-

дят только ПЖ и перипростатическая фасция. Та-

кая методика является нервосберегающей.

При интрафасциальной простатэктомии перипро-

статическая фасции, ЭФ и ФД не являются частью

препарата (нервосберегающая методика имеет

весьма ограниченные показания ввиду крайне вы-

сокого риска нарушения абластичности). Целесо-

образность выполнения интрафасциальной про-

статэктомии до сегодняшнего дня остается пред-

метом дискуссии. 

В настоящее время в мире выделяют 4 основ-

ных принципа выполнения ЛРПЭ:

1) трансперитонеальная антеградная простат-

эктомия (техника Montsouris). Именно эта техника

неоднократно подробно описана и широко исполь-

зуется в мире, в том числе в России [3, 18—20];

2) трансперитонеальная ретроградная простат-

эктомия (техника Heilbronn). Технически при этой

методике воспроизводятся этапы стандартной поза-

дилонной РПЭ;

3) экстраперитонеальная антеградная простат-

эктомия (Брюссельская техника);

4) экстраперитонеальная ретроградная простат-

эктомия (модифицированная техника Heilbronn).

На основании современных данных о фасци-

альном принципе диссекции ПЖ в качестве этапа

освоения нового подхода в выполнении нервосбе-

регающей ЛРПЭ нами применена Брюссельская

техника проведения этой операции, которая ис-

ключает «задний подход» к ПЖ (как при стандарт-

ной лапароскопической технике Montsouris [3]).

Согласно данным литературы и нашему опыту вы-

полнения РПЭ, такой подход является технически

более простым и обеспечивает более адекватный

контроль нейроваскулярных волокон в области се-

менных пузырьков, что имеет большое значение

при выполнении нервосберегающей операции.

В отличие от оригинальной Брюссельской техники

ЛРПЭ, которая предполагает экстраперитонеаль-

ный доступ, мы используем трансперитонеальный

подход для выполнения этой операции. Преимуще-

ствами адаптации Брюссельской техники для

трансперитонеального подхода в ЛРПЭ мы считаем

хорошо определяемые анатомические ориентиры

(что особенно важно на этапах освоения техники),

адекватное рабочее пространство, низкую вероят-

ность формирования лимфоцеле в послеопераци-

онном периоде.

Для выполнения ЛРПЭ в варианте модифици-

рованной Брюссельской техники пациент уклады-

вается на спину, ноги разводятся в тазобедренных

суставах примерно на 30° для обеспечения адекват-

ного доступа к прямой кишке во время операции.

Угол наклона стола по Тренделенбургу примерно

20—25°. Эндоскопическая стойка устанавливается

в ножном конце стола. Мы используем 6 рабочих

троакаров: 3 — 5-миллиметровых и 3 — 10-милли-

метровых (рис. 2).

В литературе нет единого мнения относительно

объема тазовой лимфаденэктомии (ЛАЭ) при лока-

лизованном РПЖ. Наиболее распространенным

объемом этой операции является модифицирован-

ная ЛАЭ, которая заключается в удалении лимфоуз-
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Рис. 2. Расположение троакаров: 5-миллиметровые —
красный цвет, 10-миллиметровые — синий цвет

10 мм

5 мм



лов из запирательных ямок [19]. Мы выполняем та-

зовую ЛАЭ при наличии одного из следующих фак-

торов риска: уровень ПСА > 10 нг/мл, балл по шка-

ле Глисона > 5, стадия > T2a, наличие лимфаденопа-

тии при магнитно-резонансной (МРТ) или компью-

терной (КТ) томографии. 

При стандартной тазовой ЛАЭ осуществляется

диссекция облитерированной умбиликальной арте-

рии вплоть до места ее выхода из внутренней под-

вздошной артерии. Именно такой прием гарантиро-

ванно позволяет избежать травмы мочеточника, так

как последний располагается краниальнее места вы-

хода умбиликальной артерии из внутренней под-

вздошной артерии. По завершении этапа ЛАЭ пари-

етальная брюшина рассекается латеральнее и вдоль

медиальных умбиликальных связок с обеих сторон.

Производится диссекция тканей Ретциевого про-

странства с пересечением urachus и медиальных ум-

биликальных связок на уровне linea arcuata. Жиро-

вая клетчатка над ПЖ и ЭФ в латеральных направ-

лениях коагулируется биполярным инструментом

и удаляется для четкого обнажения внутритазовой

фасции и лонно-простатических связок. 

При интерфасциальной (нервосберегающей)

трансперитонеальной ЛРПЭ по Брюссельской ме-

тодике ЭФ рассекается с обеих сторон по передней

поверхности ПЖ от шейки МП к верхушке ПЖ, ме-

диальнее ППС, с доступом в интерфасциальный

слой [21]. В этом слое ЭФ отделяется по переднебо-

ковым поверхностям ПЖ от перипростатической

фасции. Это позволяет высвободить ПЖ в пределах

перипростатической фасции с сохранением ЭФ

и ППС (рис. 3). 

На этом этапе коагулируется поверхностная

дорзальная вена. Далее с помощью ультразвуково-

го скальпеля производится диссекция передней

полуокружности шейки МП. Бужом, установлен-

ным трансуретрально, ПЖ поднимается макси-

мально вверх, что обеспечивает оптимальную ви-

зуализацию задней полуокружности шейки МП

и позволяет визуализировать устья мочеточников.

Пересекается задняя полуокружность шейки МП

(рис. 4).

Осуществляя тракцию за последнюю кверху,

хирург входит с помощью «тупой» диссекции в про-

странство между задней стенкой МП и ПЖ в проме-

жутке от 5 до 7 ч условного циферблата до визуали-

зации семявыносящих протоков. При доступе к се-

менному комплексу (СК) работа осуществляется

в пространстве, ограниченном сохраненными боко-

выми прикреплениями — листками ЭФ и нервно-

сосудистыми пучками (рис. 5).

При диссекции семенных пузырьков подходя-

щие к ним артерии клипируются, при этом следует

воздержаться от осуществления электрокоагуляции,

поскольку в этой зоне к верхушкам семенных пу-

зырьков вплотную прилежат нейроваскулярные во-

локна.

После выделения СК становится видна ФД.

В отличие от экстрафасциальной техники фасция не

вскрывается. Слой диссекции продолжается по зад-

ней поверхности ПЖ между ФД и перипростатиче-

ской фасцией. Визуальное отли-

чие интерфасциального слоя от

экстрафасциального заключает-

ся в отсутствии преректального

жира. В связи с этим диссекция

в интерфасциальном слое проис-

ходит менее податливо. Разделе-

ние фасций начинается строго по

средней линии для предотвраще-

ния повреждения сосудисто-нер-

вных пучков, далее поэтапно

в направлении ножек ПЖ и нер-

вно-сосудистых пучков (рис. 6).
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Рис. 3. Рассечение эндопельвикальной фасции
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Рис. 5. Доступ к СК 
(СВП — семявыносящий проток)
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Таким образом, ФД остается на прямой кишке.

ЭФ с сосудисто-нервными пучками отслаивается от

перипростатической капсулы вплоть до латеральной

поверхности ПЖ, ножки клипируются и пересека-

ются (рис. 7).

Следует воздерживаться от использования

электрокоагуляции при апикальной диссекции ПЖ,

так как нервно-сосудистые пучки сходятся в области

верхушки ПЖ. Лигирование дорзального венозного

комплекса выполняется с сохранением ППС

(рис. 8). Кроме того, выделение ПЖ по перипроста-

тической фасции исключает необходимость пересе-

чения ректо-уретральной мышцы. 

Нервосберегающая техника ЛРПЭ (интерфас-

циальная) выполняется без вскрытия ФД и пересе-

чения ректо-уретральной мышцы.

Мы выполняем пузырно-уретральный анасто-

моз с использованием техники Montsouris [22].

В случае наложения пузырно-уретрального анасто-

моза при нервосберегающей технике необходимо

избегать «захватывания» в шов ЭФ и нейроваску-

лярных волокон [21]. Это наиболее важно на 4—5-м

и 7—8-м часах условного циферблата.

Результаты
В течение последнего года нами проопериро-

ваны в объеме ЛРПЭ по модифицированной

Брюссельской технике 17 пациентов. Экстрафас-

циальная простатэктомия выполнена 15 больным,

интерфасциальная — 2. Средний срок наблюдения

за пациентами составляет 5,3 мес, что не позволя-

ет в настоящее время достоверно оценивать ре-

зультаты. Тем не менее у 4 из 5 пациентов, срок на-

блюдения за которыми превысил 6 мес, достигнута

полная континентность, у 1 — сохраняется подте-

кание мочи с использованием не более 1 проклад-

ки в день. 

Показанием к нервосбережению являлось:

наличие локального РПЖ ≤ T2bN0M0, уровень

ПСА < 10 нг/мл, балл по шкале Глисона < 6; объ-

ем ПЖ ≥30 см3 и ≤80 см3, наличие дооперацион-

ной потентности с числом баллов по шкале

IIEF-5 > 20, отсутствие лимфаденопатии при

МРТ или КТ и согласие больного. Одному паци-

енту при стадии T2a выполнено билатеральное

нервосбережение, другому при стадии T2b — уни-

латеральное. Сроки наблюдения в обоих случаях

не превышают 3 мес, однако больной, подверг-

шийся билатеральному нервосбережению, отме-

тил появление спонтанных эрекций уже через 1,5

мес после операции. У пациента, которому было

выполнено одностороннее нервосбережение,

эрекция отсутствует. В обоих случаях хирургиче-

ские края отрицательные.

У 1 больного, перенесшего экстрафасциаль-

ную ЛРПЭ с дооперационной стадией cT2cN0M0,

баллом по шкале Глисона 6(3+3) и уровнем ПСА 11

нг/мл имеет место положительный хирургический

край с распространением опухоли за пределы пе-

рипростатической капсулы (T3a). При мониторин-

ге всех пациентов развития биохимических реци-

дивов не зафиксировано (содержание ПСА<0,2

нг/мл)

Обсуждение
Риск повреждения мочеточников в процессе

трансперитонеальной ЛРПЭ по методике

Montsouris составляет 0,7%. В большинстве случаев

(75%) это происходит на этапе диссекции тканей

в прямокишечно-пузырном углублении, при выде-

лении семявыносящих протоков и семенных пу-

зырьков по задней поверхности МП на уровне тре-

угольника Льето [23]. 

На риск возникновения подобных осложнений

на этапе отделения задней полуокружности шейки

МП и его чрезмерной тракции вверх указывают

и другие авторы: «…Возможен следующий вариант:

«уйти» под мочевой пузырь к околопузырной части

мочеточников, принять их за сосудисто-нервные

пучки и пересечь» [18]. 

По нашему мнению, риск развития подобно-

го осложнения возрастает в связи с тем, что зад-

няя стенка МП и околопузырная часть мочеточ-

ников мобилизуются при заднем подходе к ПЖ

в ходе выделения семенных пузырьков и семявы-

носящих протоков и оказываются чрезмерно мо-

бильными. Техника переднего подхода к ПЖ по-

тенциально снижает риск возникновения подоб-

ных осложне-

ний.

На этапе

заднего под-

хода к семен-

ным пузырь-

кам и семя-

в ы н о с я щ и м

п р о т о к а м

в о з м о ж н а

перфорация

задней стен-

ки МП вбли-
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Рис. 7. Пересечение ножек ПЖ

а б

ПЖ

ЭФ

ПЖ
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Рис. 8. Лигирование 
дорзального венозного комплекса

ППС

ПЖ



зи устьев мочеточников, в случае если разрез брю-

шины в пузырно-прямокишечной ямке выполня-

ется слишком высоко [18]. Исключение заднего

подхода нивелирует риск развития подобных ос-

ложнений. 

Кроме того, при исключении заднего подхода

нет необходимости использования дополнительных

инструментов для отведения прилежащих органов

(петли кишечника, МП) при работе в прямокишеч-

но-пузырной ямке. Это также позволяет уменьшить

угол наклона стола по Тренделенбургу и снизить

объем хирургической травмы.

К верхушкам семенных пузырьков вплотную

прилежат нейроваскулярные волокна. Этап выде-

ления семенных пузырьков и семявыносящих

протоков при заднем доступе к ПЖ нередко со-

пряжен с необходимостью осуществления допол-

нительной латеральной диссекции тканей в про-

екции нейроваскулярных волокон и использова-

ния коагуляции в глубине раны при затруднитель-

ной визуализации ввиду узости формируемого ра-

невого канала. Таким образом, при планируемой

нервосберегающей операции возникает необходи-

мость мобилизации нервно-сосудистых пучков на

данном этапе, как минимум по медиальным по-

верхностям, в условиях недостаточной визуализа-

ции и ограниченности манипуляций из-за узости

хирургического поля. С учетом последнего неко-

торыми хирургами рекомендуется не иссекать

часть семенных пузырьков у верхушки, что обу-

словливает лучшие результаты сохранения потен-

ции [21]. 

Заключение
Мы полагаем, что лучший контроль нейрова-

скулярных волокон в области семенных пузырьков

обеспечивается при выделении их путем переднего

доступа. Таким образом, передний подход к ПЖ

оказывается предпочтительным при выполнении

нервосберегающей техники ЛРПЭ. При планируе-

мой нервосберегающей методике операции техни-

ка переднего подхода к предстательной железе име-

ет преимущества в отношении минимального рис-

ка возникновения травмы зон сосудисто-нервных

пучков. 

Следует отметить, что поиск в области совер-

шенствования техники выполнения нервосберегаю-

щей простатэктомии продолжается, однако вопрос

об адекватной абластичности ее выполнения остает-

ся спорным.

Продолжается также обсуждение возможности

и результативности одностороннего нервосбереже-

ния на стороне свободной от опухоли. В выборе та-

кой тактики неоценима роль первичной сатураци-

онной пункционной биопсии ПЖ.
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