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Введение
Рак предстательной железы (РПЖ) является одним из наи-

более распространенных онкологических заболеваний у 

мужчин. Ежегодно в мире регистрируют более 900 000 новых 

случаев заболевания. В России рак предстательной железы по 

величине прироста занимает второе место после меланомы 

кожи и значительно превосходит злокачественные заболева-

ния легкого и желудка. В структуре онкологической заболева-

емости мужского населения России в 2011 г. заболеваемость 

РПЖ составила 43,19 на 100 тыс. населения. Темп ежегодного 

прироста заболеваемости РПЖ составляет 8,73%. Смертность 

от данного заболевания в 2011 г. в России составила 15,97 на 

100 тыс. населения, а среднегодовой темп прироста смертно-

сти – 4,37% [1].

Риск заболеть раком простаты на сегодня составляет около 

30% [4]. Высокий уровень заболеваемости РПЖ является об-

щемировой тенденцией. Одним из основных способов лече-

ния локализованного РПЖ (Т1-Т2) является радикальная про-

статэктомия. В последние годы заметен значительный рост 

доли малоинвазивных методик операции в лечении локали-

зованного РПЖ. Среди них отдельное место занимает робот-

ассистированная радикальная простатэктомия [2, 3], впервые 

выполненная в 2000 г. К 2006 г. проведено уже 33500 операций 

с использованием робота Да Винчи. Востребованность опера-

ции растет с каждым годом, несмотря на высокую стоимость 

процедуры [14]. К ее преимуществам относятся отличная 

3D-визуализация всех анатомических структур, окружающих 

простату, маневренность движений, деликатное отношение к 

тканям [43]. 

Целью радикальной нервосберегающей простатэктомии 

является полное удаление опухоли с сохранением эректиль-

ной функции и механизма удержания мочи. Подобные цели 

достижимы только при стадии T1-Т2 рака простаты, т.е. при 

локализованном раке предстательной железы. Однако даже в 

«самых опытных лучших руках» хирурга, имеющего наиболь-

ший опыт лапароскопической и открытой простатэктомии, 

позитивный край резекции составляет около 11%. В 50-70% 

случаев пациенты отмечают явления раннего недержания 

мочи после операции и только в 70% случаев у пациентов, 

спустя 12 месяцев после операции, сохраняется эректильная 

функция, достаточная для осуществления полового акта. У па-

циентов моложе 60 лет и при Т1с стадии рака простаты может 

быть достигнут наилучший функциональный результат опера-

ции [25, 41, 50].

Хирурги продолжают совершенствовать технику операции 

и углублять свои знания об анатомии предстательной железы 

и окружающих ее структур с целью улучшения функциональ-

ного результата операции и повышения качества жизни па-

циента. В результате появляются модификации классической 

техники радикальной нервосберегающей простатэктомии,  

в основе которых лежат следующие принципы:

– контроль и варианты разделения дорсального венозного 

комплекса;

– раннее разобщение нейроваскулярного пучка с проста-

той;

– сохранение прямокишечно-уретральной мышцы;

– частичное иссечение или сохранение пубопростатиче-

ских связок;
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– высокое рассечение фасции мышцы, поднимающей зад-

ний проход [6, 8, 9, 17, 18, 24, 29, 34, 37, 38, 40, 48, 52, 54].

Методики нервосберегающей радикальной 
простатэктомии

Данных по анатомии органов таза, благодаря исследовани-

ям P. Walsh и P. Donker доступных с 1982 г., уже недостаточно 

[50]. С 1982 г. в литературе существовала концепция локализа-

ции сосудисто-нервных пучков по заднелатеральной поверх-

ности предстательной железы (рис. 1). Нервные окончания 

в составе этих структур дают начало кавернозным нервам, 

отвечающим за механизм эрекции [31]. Повреждение сосу-

дисто-нервных пучков в ходе радикальной простатэктомии 

приводит к эректильной дисфункции в послеоперационном 

периоде. Учитывая, что методика робот-ассистированной 

простатэктомии отличается от позадилонной открытой про-

статэктомии (антеградный путь), важно понимать и четко 

представлять особенности нейроанатомии проксимально-

го отдела и задней поверхности простаты. В последние годы 

опровергается классическое представление о локализации 

нервных окончаний в ограниченной области, т.е. зоне «клас-

сических» сосудисто-нервных пучков заднелатеральной по-

верхности простаты. Ведущие хирурги рекомендуют сохра-

нять как можно большее количество нервных окончаний на 

поверхности простаты. В основе концепции сохранения мак-

симального количества нервных окончаний перипростатиче-

ской ткани лежат анатомические исследования [5, 7, 10, 11, 15, 

16, 19, 21, 23, 35, 39, 52].

A. Takenaka и A.K. Tewari в 2012 г. [42] представили «трехзон-

ную концепцию», характеризующую распределение нервных 

окончаний вблизи простаты (рис. 2). 

Первая зона (условно) – проксимальная сосудисто-нерв-

ная область (дистальный отдел тазового сплетения) – центр, 

интегрирующий все нервные импульсы. Располагается лате-

рально по отношению к шейке мочевого пузыря, семенным 

пузырькам и ветвям нижней пузырной артерии. Наибольшей 

толщины эта область достигает на уровне семенных пузырь-

ков. Нервные окончания идут в направлении заднелатераль-

ной поверхности основания простаты. На уровне основания 

простаты в их составе появляются нервные окончания – пред-

шественники кавернозных нервов. 

Вторая зона (условно) – собственно сосудисто-нервные 

пучки, соответствующие классическому представлению. Они 

проводят импульсы не только к кавернозной ткани, но и к уре-

тральному сфинктеру, а также к дистальным отделам мышцы 

леватора. Согласно представлениям многочисленных авто-

ров, сосудисто-нервные пучки заключены в фасциальный 

тоннель треугольной формы, латеральная поверхность кото-

рого образована латеральной фасцией простаты, медиальная 

– капсулой (и в некоторых случаях простатической фасцией), 

а нижняя – фасцией Денонвилье. Наибольшей плотности со-

судисто-нервные пучки достигают в основании простаты, и по 

мере приближения к верхушке их архитектоника и распреде-

ление по поверхности простаты становятся более вариабель-

ными. 

Рис. 1. Нейро-васкулярные пучки после радикальной простатэктомии,
 (L – левая сторона, R – правая сторона, U – уретра, Bladder – мочевой пузырь).
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Рис. 2.  Тризональная концепция по А. Tewari и соавт. [42, 43, 47].

Третья зона (условно) – область добавочных нервов обла-

сти верхушки (апикальной поверхности) простаты [42, 43, 47].

Ведутся многочисленные дискуссии в отношении распреде-

ления и функциональной значимости нервных волокон этой 

локализации. Обычно большинство авторов описывают эти 

нервные окончания в составе фасции леватора переднела-

теральной и задней поверхности простаты как дополнитель-

ной области, которая собирает в себя нервные импульсы. C. 

Eichelberg и соавт. (2007) продемонстрировали, что 20-25% 

нервных окончаний располагается на вентральной поверх-

ности простаты, тогда как другие добавочные нервы фор-

мируют на задней поверхности верхушки и уретры нервное 

сплетение. В 35% случаев эти нервы пенетрируют прямоки-

шечно-уретральную мышцу. Описанный путь передачи нерв-

ных импульсов возможен не только для кавернозной ткани, но 

и для уретральной мышцы. Кроме того, этот путь может быть 

проводником импульсов между двумя противоположными 

сторонами [13]. Таким образом, до сих пор спорным остается 

вопрос количества и локализации нервных окончаний, ответ-

ственных за механизм эрекции.

Представление о нейроанатомии простаты, наряду с понима-

нием анатомии окружающих орган фасциальных структур, по-

зволяет разделить методики нервосберегающей радикальной 

простатэктомии на внутрифасциальную и межфасциальную. 

Наиболее точное разделение методик с точки зрения анато-

мии дали в 2010 г. F.P. Secin и F.J. Bianco [36]. Внутрифасциальная 

методика предполагает диссекцию в пределах капсулы проста-

ты. Передний листок фасции Денонвилье отсепаровывается от 

задней поверхности простаты и остается неповрежденным на 

медиальной поверхности структуры сосудисто-нервного пуч-

ка (рис. 3). Межфасциальная методика предполагает сохране-

ние латеральной простатической фасции и переднего листка 

фасции Денонвилье на заднелатеральной поверхности про-

статы. В этом случае сосудисто-нервные пучки медиально не 

покрыты фасциальными листками. Вероятность повреждения 

сосудисто-нервных структур при этом плане диссекции значи-

тельно повышается, однако позволяет хирургу избежать поло-

жительного края резекции опухоли, в особенности, по задне-

латеральной поверхности простаты [8, 33].

Когда простата отделена от ножек, она становится более 

подвижной. Благодаря этому, появляется возможность разде-

ления латеральной поверхности простаты и сосудисто-нерв-

ного пучка, образованного фасцией Денонвилье, латеральной 

пельвикальной фасцией и капсулой простаты. Не рекомен-

дуется выполнять чрезмерную тракцию сосудисто-нервного 

пучка во время разделения тканей. В литературе выделены 

основные этапы операции, тщательное выполнение которых 

позволяет избежать осложнений и повысить качество жизни 

пациента в послеоперационном периоде.

Этапы операции
Вскрытие эндопельвикальной фасции. Тазовые органы 

покрыты фасциальными структурами [51]. Под эндопельви-

кальной фасцией понимают структуру, направляющуюся от 

стенки таза к висцеральным органам [27]. Фасция m. levator ani 

на передней или переднелатеральной поверхности простаты 

кзади от эндопельвикальной фасции образует складку, кото-

рая вместе с висцеральным листком эндопельвикальной фас-

ции формирует фасциально-сухожильную арку. A. Takenaka с 

соавт. (2006) рекомендуют рассекать эндопельвикальную фас-

цию медиально по отношению к сухожильной арке таза, атер-

мально, с использованием холодных ножниц из-за близости 

сосудисто-нервного пучка [43]. Рассечение эндопельвикаль-

ной фасции необходимо прекратить вблизи от пубопроста-

тических связок. В результате мышца, поднимающая задний 

Рис. 3. Гистологическая картина цельного послеопера-
ционного среза простаты, 
× 5 (L – левая сторона, R – правая сторона).

1                    2

3   4      5
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проход, смещается латерально и остается покрытой собствен-

ной фасцией. На этом этапе важно отделить или сохранить 

добавочные половые артерии, которые встречаются у 4-75% 

мужчин, принимая участие в кровоснабжении кавернозных 

тел полового члена.

Дорсальный венозный комплекс. Над простатой и уретраль-

ным сфинктером расположен дорсальный венозный комплекс 

(ДВК) или сплетение Санторини, которое получает кровь от 

вен полового члена, уретры и латеральных вен таза [28]. Дис-

тально в области апекса простаты ДВК отделен от уретрально-

го сфинктера фасцией сфинктера. В области апекса ДВК может 

быть разделен на медиальный и латеральный компоненты [49, 

51]. А. Takenaka с соавт. (2006) рекомендуют накладывать шов 

на дорсальный венозный комплекс по средней линии [43]. 

Рассечение шейки мочевого пузыря проводится по средней 

линии передней стенки на этапе его отделения от простаты. Во 

время расширения области диссекции в латеральном направ-

лении существует опасность повреждения нервных оконча-

ний и сосудов. После рассечения слизистой мочевого пузыря 

катетер Фоли захватывается зажимом и смещается вертикаль-

но вверх по средней линии в направлении  лонной кости. С 

помощью электроножа рассекается задняя стенка шейки мо-

чевого пузыря. Использование электроножа  при расширении 

разреза в латеральном направлении нежелательно из-за бли-

зости дистального отдела тазового сплетения [43].

Особенности выделения семявыносящих протоков и се-

менных пузырьков. Семявыносящие протоки и семенные пу-

зырьки покрыты по передней поверхности структурой, име-

нуемой ретротригональный слой, латерально они граничат 

с  сосудисто-нервными пучками и ножками простаты, кзади 

располагается фасция Денонвилье и прямая кишка, сверху − 

треугольник мочевого пузыря, снизу − основание простаты.

А. Tewari с соавт. (2006) используют ретротригональный 

слой в качестве ориентира границы диссекции с использо-

ванием электроножа. Использование последнего вызывает 

повреждение сосудисто-нервных структур, расположенных 

рядом. Выделение семявыносящих протоков целесообразно 

начинать проксимально. После их пересечения приступают 

к выделению семенных пузырьков из окружающих оболочек. 

Выделение семенных пузырьков следует начинать с медиаль-

ной поверхности без использования электроножа. Дальней-

шая диссекция и выделение семенных пузырьков по латераль-

ной поверхности выполняется атермально, что позволяет 

сохранить близко прилежащие нервные окончания [45]. После 

того как семенные пузырьки полностью выделены, переходят 

к мобилизации задней поверхности простаты.

Выделение верхушки простаты. В области верхушки про-

статы нередко происходит повреждение нервных оконча-

ний, так как в этой зоне нервы располагаются на расстоянии 

нескольких миллиметров от заднелатеральной поверхности 

сфинктера уретры и верхушки простаты [36]. В этой области 

другой важной структурой является рабдосфинктер, форма 

которого вариабельна [37]. Очень важно отделить ткани, со-

держащие в своем составе нервные окончания вместе с окру-

жающими мышечными структурами, от фасции Денонвилье. 

При хорошей визуализации верхушки выполняется прошива-

ние и пересечение дорсального венозного комплекса, затем 

передней стенки уретры. Задняя стенка уретры должна быть 

пересечена острым путем во избежание повреждения сосуди-

сто-нервных пучков и добавочного нервного сплетения  зад-

ней поверхности простаты. При наложении швов на фасцию 

дорсального венозного комплекса необходимо избегать по-

вреждения и деформации рабдосфинктера [12, 20, 38].

Задняя реконструкция. Группа итальянских ученых пред-

ложила технику реконструкции поддерживающего аппарата 

уретры за счет восстановления непрерывности переднего 

листка фасции Денонвилье. В основе этого этапа лежит пред-

ставление об укорочении анатомической и функциональной 

длины уретры после ее пересечения за счет сокращения 

сфинктера  и нарушения целостности  фасции Денонвилье 

[32]. Большое количество нервных окончаний проходит вдоль 

прямокишечно-уретральной мышцы и, пенетрируя ее, на-

правляются к кавернозной ткани и сфинктеру уретры. Чрез-

мерно глубокое, либо чрезмерно близкое к уретре наложение 

швов на этапе восстановления непрерывности фасции Денон-

вилье может ухудшить результаты восстановления функций 

эрекции и удержания мочи после операции.

Максимальное сохранение нервных окончаний – основная 

задача нервосберегающей методики радикальной робот-ас-

систированной простатэктомии. Онкологический и функцио-

нальный результат операции зависит от опыта хирурга, кри-

териев отбора пациентов и преимуществ методики операции, 

подобранной индивидуально для каждого пациента с учетом 

как клинической стадии опухоли, так и анатомических особен-

ностей пациента.

Работа выполнена при поддержке Министерства образова-

ния Российской Федерации, соглашение 8287.
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