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РЕЗЮМЕ

Нервосберегающая радикальная простатэктомия является одной из высокотехнологичных операций в уроло-
гии, и задача хирурга состоит не только в удалении опухоли предстательной железы, но и в обеспечении вы-
сокого качества жизни пациента. О важности и актуальности данной проблемы свидетельствует тот факт, что 
именно ей посвящено большинство вопросов, возникающих у больных в беседе с хирургом еще до операции. 
На современном этапе диагностические методы дают возможность значительно чаще обнаруживать ранний 
рак предстательной железы, благодаря чему выявление и лечение таких пациентов стало более доступным 
и позволяет применить данную операцию.
В последнее время представляется актуальным изучение возможностей применения водоструйной диссекции 
в области урологии, в частности, при нервосберегающей простатэктомии. Сохранение эректильной функции 
в основном зависит от качества сбережения сосудисто-нервного пучка. Стандартное использование электро-
коагуляции сопряжено с  возможностью повреждения сосудисто-нервного пучка. При выполнении операции 
с помощью водоструйной диссекции, благодаря селективному рассечению тканей тонкой струей воды, выпол-
няется мобилизация предстательной железы из ложа. Все это позволяет избежать травмы сосудисто-нерв-
ного пучка и дальнейших послеоперационных осложнений. Применение данной методики может позволить 
хирургу обеспечить более точную мобилизацию предстательной железы, селективное контролируемое пере-
сечение сосудов, направляющихся к предстательной железе от сосудисто-нервного пучка, уменьшить интра-
операционную кровопотерю, сохранение удержания мочи, эректильной функции.
В данном литературном обзоре был рассмотрен опыт применения нервосберегающей радикальной простат-
эктомии с использованием водоструйного диссектора. Оценены интраоперационные параметры использова-
ния данной методики.
Однако, учитывая отсутствие масштабных исследований возможностей данной методики при выполнении 
радикальной нервосберегающей простатэктомии, позволяющих составить комплексное представление о пре-
имуществах этого метода и его влиянии на эректильную функцию и качество мочеиспускания, необходимо 
дальнейшее изучение этой проблемы у столь сложной категории больных.
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ABSTRACT

Nerve-sparing radical prostatectomy is one of the high-tech operations in urology, and the challenge of the surgeon is 
not only to remove the prostate tumor, but also to provide a high quality of life. The fact that most questions devoted 
from patients in a conversation with the surgeon before the operation are devoted to this issue, shows the importance 
and relevance. At present, the diagnostic methods allow significantly more likely to detect early prostate cancer, 
making finding and treatment of these patients more affordable and allows to apply this operation.
Lately, it seems urgent to explore the possibility of water jet dissection  in the field of urology, in particular, for 
nerve-sparing prostatectomy. Preservation of erectile function depends largely on the quality of separating the neu-
rovascular bundle. Standard use of electrocautery  is associated with damage to the neurovascular bundle. When 
performing operations using water-jet mobilization of prostate the selective dissection of tissue  is performed. This 
avoids injury of neurovascular bundle and further postoperative complications. The use of this technique may allow 
the surgeon to provide a more accurate mobilization prostate and selectively controlled intersection vessels heading 
to the prostate from the neurovascular bundle, reduce  intraoperative blood loss, maintaining continence, erectile 
function.
This literature review is considered by the experience of using nerve-sparing radical prostatectomy using a water-jet 
dissector, estimated intraoperative parameters using this method.
However, we have the lack of extensive research capabilities of this technique when performing nerve-preserving 
radical prostatectomy, that does not allow to make a comprehensive presentation on the benefits of this technique 
and its effects on erectile function and quality of urination, further study of this issue in such a difficult category of 
patients.
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Обеспечение высокого качества жизни мужчины после 
выполнения радикальной простатэктомии по поводу рака 
предстательной железы (РПЖ) в  настоящее время явля-
ется одной из актуальных проблем урологии и андрологии. 
Важнейшую роль в ее решении играет сохранение сексу-
альной функции, в  частности предупреждение эректиль-
ной дисфункции (ЭД). О важности и актуальности данной 
проблемы свидетельствует тот факт, что именно ей по-
священо большинство вопросов, возникающих у больных 
в  беседе с  хирургом еще до  операции. ЭД отмечается 
у 44–75% мужчин после радикальной простатэктомии [1]. 
Для решения данной проблемы используется нервосбере-
гающая радикальная простатэктомия (НСРПЭ), позволяю-
щая сохранить окружающие предстательную железу сосу-
дисто-нервные пучки (СНП). В 1980  г. Walsh и Donker [2] 
описали точный ход вегетативных нервов, иннервирующих 
кавернозные тела, отходящих из тазового нервного спле-
тения. В 1982 г. Walsh и др. разработали технику выполне-
ния НСРПЭ [3, 4], что привело к настоящему прорыву в хи-
рургии РПЖ. Данная методика позволила сохранять СНП 
и сфинктер уретры, обеспечивающие возможность сохра-
нения эректильной функции (ЭФ) и функции мочеиспуска-
ния. В течение двух десятилетий данный метод стал ши-
роко распространенным, положительные результаты его 
были продемонстрированы несколькими центрами [5, 6], 
после чего такой вид хирургического вмешательства стал 
методом выбора у молодых пациентов с локализованным 
РПЖ [7, 8]. На  современном этапе диагностические ме-
тоды дают возможность значительно чаще обнаруживать 
ранний РПЖ, благодаря чему выявление и лечение таких 
пациентов стало более доступным и позволяет применить 
данную операцию.

ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
К ВЫПОЛНЕНИЮ НЕРВОСБЕРЕГАЮЩЕЙ 

ПРОСТАТЭКТОМИИ

Большинство авторов пришли к мнению, что выбор па-
циентов для НСРПЭ основан на сохраненной сексуальной 
функции и онкологическом процессе, имеющем локализо-
ванный характер (категории T1, T2a, T2b) [9]. Пациентам 
с РПЖ категорий T1a и T1b может быть выполнена НСРПЭ, 
так как в этих случаях опухоль редко врастает в СНП [10]. 
При категории Т1 с позитивный край резекции встречается 
в 0–59% случаев [11], следовательно, возможность выпол-
нения НСРПЭ должна быть оценена исходя из уровня ПСА 
и суммы баллов по шкале Глисона. По данным рандоми-
зированных исследований, основными критериями отбора 
пациентов для выполнения НСРПЭ являются: категория 
Т1 и Т2 с уровнем ПСА ниже 10 нг/мл и оценкой по Глисону 
меньше 7  баллов [12–17]. Некоторые авторы применяют 
НСРПЭ с сохранением СНП той доли, в которой, по дан-
ным биопсии, злокачественных клеток не  было выявле-
но [18–20]. Так, в исследовании Huland и др. [20] не было 
выявлено случаев позитивного края резекции на стороне 
сохраненного СНП, при этом в 27% случаев выявлены опу-
холевые клетки в удаленном пучке. Также в исследовании 
Park и  др. [18] в  32% случаях был получен экстракапсу-

лярный рост опухоли той доли, в которой, по данным ра-
нее выполненной биопсии, выявлялись злокачественные 
клетки. Только в 7% случаев выявлен опухолевый процесс 
в  той доле предстательной железы, со  стороны которой 
был сохранен СНП.

Нервосберегающая простатэктомия противопоказа-
на пациентам с  поражением обеих долей (T2c), наличи-
ем местно-распространенного опухолевого процесса или 
пациентам, у  которых, по  данным биопсии предстатель-
ной железы, сумма баллов по шкале Глисона составляет 
7 и выше. Также предложены противопоказания к выполне-
нию НСРПЭ, которые разделены на абсолютные и относи-
тельные [21]. К абсолютным противопоказаниям относятся:
1. местно-распространенный опухолевый процесс – паци-

енты с категорией Т3;
2. пальпаторно определяемый очаг в  области верхушки 

предстательной железы – наличие узлов в apex-е при 
пальцевом ректальном исследовании или интраопера-
ционно, является индикатором экстрапростатического 
распространения заболевания [14, 22, 23];

3. сумма баллов по шкале Глисона выше 6, уровень ПСА 
выше 20 нг/мл, или наличие обоих факторов одновре-
менно [24–29];

4. наличие ЭД на предоперационном этапе.
Относительные противопоказания к выполнению НСПЭ 

следующие:
1. интраоперационные сложности с выделением СНП [21];
2. пальпаторно определяемый локализованный процесс 

(Т2 с или определяемые узлы, кроме верхушки) [30, 31];
3. уровень ПСА 10–20 нг/мл [19, 30, 31];
4. оценка по шкале Глисона 4 и выше в 50% биоптатах [19, 

32, 33];
5. периневральная инвазия опухоли в биоптатах [34, 35, 36].

ПРИМЕНЕНИЕ ВОДОСТРУЙНОГО ДИССЕКТОРА 
В ХИРУРГИИ МАЛОГО ТАЗА

Эффект резки при помощи водоструйной диссекции под 
высоким давлением изначально применялся в  промыш-
ленности. При уровнях давления выше 20 000  бар струя 
воды достигает сверхзвуковой скорости, при помощи кото-
рой можно выполнить резку древесины и даже стальных 
изделий без выделения тепла. Для использования в  ме-
дицине диаметр струи воды и ее давление должны иметь 
особые характеристики, позволяющие рассекать паренхи-
матозные, железистые и другие типы тканей. Первые раз-
работки в  этой сфере были выполнены Бенгмарком еще 
в конце 1980‑х гг. [37, 38]. Компания Human Med была од-
ной из первых, которая работала над изобретением водо-
струйного диссектора. Так, начав эксперименты в 1988 г., 
за 13 лет клинических опытов в 2001 г. был зарегистриро-
ван первый водоструйный диссектор – Helix hydro-jet.

Водоструйная технология вначале использовалась в хи-
рургии печени [38, 39], сердечно-сосудистой хирургии [40], 
а  также в  нейрохирургии [41]. Использование водоструй-
ной диссекции при операциях на печени уменьшает объем 
кровопотери и  травматизацию паренхимы по  сравнению 
с  ультразвуковой диссекцией или диссекцией тканей ту-
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пым путем [42, 43]. Кинетическая энергия воды передается 
на ткани, рассекая их [44]. Такая методика имеет несколь-
ко преимуществ по сравнению с другими способами. Од-
ним из них является селективное удаление ткани при со-
хранении сосудов, имеющих разные тканевые параметры 
прочности. Так, водоструйная диссекция дает возможность 
рассечь ткани, сохранить сосуды, диаметр которых со-
ставляет 100–200 мкм [45, 46]. Еще одним преимуществом 
водоструйной диссекции является то, что она помогает 
избежать термического повреждения окружающей парен-
химы, которое при применении электрического скальпеля, 
электромагнитных, ультразвуковых и  лазерных приборов 
было бы неизбежным [47, 48]. Однако есть и недостатки, 
к которым относятся образование воздушных пузырей при 
рассечении тканей, что ограничивает визуализацию, а так-
же разбрызгивание жидкости во время диссекции, что мо-
жет привести к инфицированию медицинского персонала 
[40].

В мировой литературе представлен опыт применения 
водоструйного диссектора при нервосберегающих резек-
циях у  пациентов с  раком прямой кишки. Так, в  Москов-
ском научно-исследовательском онкологическом институ-
те имени П. А. Герцена [49, 50] 10  пациентам выполнили 
нервосберегающую низкую переднюю резекцию прямой 
кишки с парааортальной лимфаденэктомией при помощи 
водоструйного диссектора. Хирургические вмешательства 
и послеоперационный период протекали без осложнений, 
также не было отмечено дизурии у  таких пациентов, ми-
кроскопически оценивался край резекции, который был ин-
тактен у всех 10 пациентов.

В исследовании под руководством Köckerling [51] выпол-
няли операции с использованием водоструйного диссекто-
ра 49 больным (32 мужчинам и 17 женщинам) в возрасте 
от 34 до 88 лет. Низкая передняя резекция прямой кишки 
была выполнена 38  пациентам, переднебрюшная резек-
ция прямой кишки – 11 пациентам. В результате исследо-
вания оценивали среднее время операции (282 мин), коли-
чество дней пребывания в стационаре (1,92 дня), а также 
послеоперационные осложнения. Несостоятельность ана-
стомоза наблюдалась в 6,1% случаях, нарушение зажив-
ления раны – в 12,2%, инфекции мочевых путей – в 12,2%, 
внутрибрюшные инфекции  – в  4,1% и  образование сви-
щей – в 4,1% случаев. Послеоперационные нейрогенные 
нарушения мочеиспускания имели место у 14,3% больных. 
Стойкая нейрогенная дисфункция мочевого пузыря после 
трех месяцев наблюдалась в 6,1% случаях. Результаты ис-
следования были сопоставимы с описанным опытом при-
менения данной методики в мировой литературе. Диссек-
тор Hydro-Jet значительно облегчал нервосберегающую 
резекцию прямой кишки. Диссекция позволила быстрее 
и тщательнее выделить тазовые нервы и мезоректальную 
фасцию, не травмируя ткани.

В другом исследовании данную методику примени-
ли у 226 пациентов с октября 2001 по июнь 2009 гг. [52]. 
Из 226 пациентов 105 пациентам с аденокарциномой ниж-
него и среднего отдела прямой кишки была выполнена то-
тальная мезоректальная резекция, низкая передняя резек-
ция – 76 пациентам и переднебрюшная резекция прямой 
кишки – 29. Неоадъювантную лучевую терапию в сочета-

нии с химиотерапией получили 28 пациентов. Анализ вы-
живаемости производился по формуле Каплана–Майера. 
Медиана наблюдения составила 35  месяцев. Несостоя-
тельность анастомоза наблюдалась в 5,7% случаев, нару-
шения заживления ран, включая промежностные раневые 
инфекции – в 29,5%, внутрибрюшные инфекции – в 7,6% 
и инфекции мочевых путей – в 7,6%. Послеоперационная 
дисфункция мочевого пузыря, требующая катетеризации, 
наблюдалась в 1,9% случаев. Летальные исходы в  тече-
ние 2  месяцев наблюдались в  1% случаев. Местный ре-
цидив был отмечен в 8,5%, в том числе у трех пациентов, 
перенесших неоадъювантную химиолучевую терапию. 
Пятилетняя выживаемость составила 74%. Таким обра-
зом, результаты исследования оказались сопоставимы-
ми с данными других авторов. Необходимо отметить, что 
на  радикальность хирургического вмешательства водо-
струйная диссекция не влияла.

В последнее время представляется актуальным изуче-
ние возможностей применения водоструйной диссекции 
в  области урологии, в  частности, при НСРПЭ. Примене-
ние данной методики может позволить хирургу обеспечить 
более точную мобилизацию предстательной железы, се-
лективное контролируемое пересечение сосудов, направ-
ляющихся к  предстательной железе от  СНП, уменьшить 
интраоперационную кровопотерю, сохранение удержания 
мочи, ЭФ.

Использование электрокоагуляции сопряжено с  воз-
можностью повреждения СНП. Благодаря селективному 
рассечению тканей тонкой струей воды выполняется мо-
билизация предстательной железы из ложа. Сила давле-
ния воды устанавливается таким образом, чтобы сосуды 
и нервы могли противостоять ее струе, а мышечные и ор-
ганные структуры были подвергнуты рассечению. Все это 
позволяет избежать травмы СНП и дальнейших послеопе-
рационных осложнений.

ОСОБЕННОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ ВОДОСТРУЙНОЙ 
ДИССЕКЦИИ ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ 

НЕРВОСБЕРЕГАЮЩЕЙ РАДИКАЛЬНОЙ 
ПРОСТАТЭКТОМИИ

При выполнении НСРПЭ знание особенностей ана-
томического строения предстательной железы дает воз-
можность выполнения радикальной операции, снижения 
интраоперационных осложнений, получения хорошей 
функции удержания мочи и, что немаловажно для мужчин, 
сохранения ЭФ.

Из технических особенностей выполнения НСПЭ при 
помощи водоструйного диссектора стоит отметить возмож-
ность нагнетания жидкости под давлением в ткани капсу-
лы предстательной железы снаружи и  немного кпереди 
от СНП перед перевязкой дорсального венозного комплек-
са. Данная техника обеспечивает образование плоскости 
неповрежденной ткани, позволяющей жидкости проникать, 
рассекая парапростатическую ткань и СНП от более жест-
кой капсулы предстательной железы и  мочеиспускатель-
ного канала. Также, с обеих сторон предстательной желе-
зы, вводят 30 мл жидкости, что позволяет отсепаровывать 
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ткани от  капсулы предстательной железы и мобилизовы-
вать заднебоковую поверхность предстательной железы.

Одним из составных компонентов жидкости, применяю-
щейся для диссекции, является эпинефрин, обеспечиваю-
щий сужение сосудов, повышение общего перифериче-
ского сопротивления сосудов и гомеостатический эффект. 
Однако для получения максимального эффекта необхо-
дима его экспозиция в  течение 20  минут, которая может 
быть использована для пересечения дорсального веноз-
ного комплекса. Диссекция выполняется с осторожностью, 
необходимо отведение СНП кзади и латерально [53].

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ВОДОСТРУЙНОЙ ДИССЕКЦИИ 
ПРИ НЕРВОСБЕРЕГАЮЩЕЙ РАДИКАЛЬНОЙ 

ПРОСТАТЭКТОМИИ

В зарубежных публикациях методика применения водо-
струйного диссектора наиболее изучена. В  клиническом 
исследовании, проведенном Dr. S. Fernandez De La Maza 
в  Германии [54], сравнивали нервосберегающую позади-
лонную радикальную простатэктомию с  использованием 
водоструйного диссектора Helix Hydro Jet и  стандартную 
НСРПЭ. Данные операции выполнялись одним и  тем  же 
хирургом в период с декабря по январь 2000 г. В исследо-
вание включено 36 пациентов, 18 из которым применена 
обычная методика нервосбережения и  18  – нервосбере-
жение с  использованием водоструйной диссекции. Оце-
нивали кровопотерю, частоту переливания крови, время 
операции и  осложнения. Также оценивали функцию мо-
чеиспускания и восстановление эрекции. Операции с ис-
пользованием водоструйного диссектора оказались более 
простыми и выполнялись быстрее по сравнению со стан-
дартной хирургической техникой. Точная диссекция тканей 
позволила избирательно выделять нервные пучки и обес-
печить лучший контроль пересечения сосудов, направляю-
щихся от СНП к предстательной железе. Объем кровопо-
тери составил 830 мл, что на 36% меньше по сравнению 
со стандартной методикой. Время операции сократилось 
на  20%. Никаких серьезных осложнений не  наблюдали. 
Спустя три месяца после операции исследовали ЭФ, при 
которой продемонстрировано восстановление потенции 
у 80% пациентов, перенесших вмешательство с использо-
ванием водоструйного диссектора, по сравнению с группой 
стандартной НСРПЭ (56%). После данного исследования 
Dr. S. Fernandez успешно использовал такую технику бо-
лее чем у 300 пациентов, что привело к уменьшению кро-
вопотери до 300 мл, и 90% из них спустя год имели полно-
ценную половую жизнь.

Ранее был описан случай клинического наблюдения 

в  Массачусетском госпитале в  2005  г. под руководством 
J. May и F. McGovern [53]. Пациенту 60 лет с РПЖ клиниче-
ской стадии Т1 с, уровнем ПСА 5,3 нг/мл, суммой баллов 
по Глисону 6, отягощенным семейным анамнезом (у отца 
РПЖ) была выполнена нервосберегающая позадилонная 
радикальная простатэктомия с использованием гидродис-
секции. В  ходе операции и  послеоперационном периоде 
осложнений не было. При морфологическом исследовании 
данных выхода опухолевого процесса за капсулу не было, 
края резекции отрицательные. В течение 2 недель после 
удаления уретрального катетера функция мочеиспускания 
полностью восстановилась. Спустя 3 месяца после опера-
ции также была восстановлена полностью ЭФ.

В исследовании под руководством K. A. Guru [55], прове-
денном с декабря 2007 г. по январь 2008 г. 10 пациентам, 
средний возраст которых составил 54  года, была выпол-
нена робот-ассистированная радикальная простатэктомия 
с билатеральным сохранением СНП с помощью гидродис-
секции. В ходе исследования были оценены время опера-
ции, объем кровопотери, наличие положительных краев 
резекции. Сумма баллов по Глисону в среднем составила 
6,5, а среднее значение ПСА до лечения – 7,0 нг/мл. Среди 
10 пациентов клиническая категория Т1 с выявлена у 6 па-
циентов, категория Т2 а – у 4 пациентов. При статистиче-
ском анализе время операции составило 148–230 минут. 
Средний объем кровопотери составил 297 мл. Интра- и по-
слеоперационных осложнений не  наблюдали. При пато-
морфологическом исследовании оказались следующие 
категории: у 8 пациентов – pT2, 1 пациент – pT3, 1 – pT4. 
Во всех случаях хирургические вмешательства были вы-
полнены радикально (R0). ЭФ авторы не оценивали в свя-
зи с непродолжительной медианой времени наблюдения.

В исследовании I. Patel (таблица) [56] больные были рас-
пределены на две группы: 1‑я группа – 80 пациентов с при-
менением стандартной техники НСРПЭ, 2‑я группа – 101 па-
циент с использованием техники водоструйной диссекции. 
ЭФ оценивали до  операции, через 6  недель и  6  месяцев 
при помощи Международного индекса эректильной функ-
ции (МИЭФ‑5) [57]. Медиана возраста больных составила 
59 лет. Результаты такой оценки представлены в таблице.

Также оценивали кровопотерю, которая при использо-
вании гидродиссекции оказалась значительно меньше 
по  сравнению со  стандартной методикой (484  мл против 
769  мл). При морфологическом исследовании послеопе-
рационного материала положительные края резекции вы-
явлены в 8,8% случаев при водоструйной диссекции, при 
стандартной методике – в 7,3%.

В 2011  г. I. Patel, D. Spernat и  E. Lopez-corona опубли-
ковали новые результаты исследования [58], в  котором 

Таблица. Оценка эректильной функции у пациентов (I. Patel, 2010 г.)
Table. Evaluation of EF in patients (I. Patel, 2010)

Суммарный балл МИЭФ
Стандартная методика Диссекция с билатеральным сохранением 

СНП
Диссекция с односторонним сохранением 

СНП
До операции                                    21,5
Через 6 недель 7,3 12,9 10
Через 6 месяцев 13,8 18,56 17,6
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участвовали 253  пациента, перенесших НСРПЭ, из  них 
136  хирургических вмешательств было выполнено с  ис-
пользованием водоструйной диссекции. Оценку эректиль-
ной функции проводили так же, как и в исследовании под 
руководством I. Patel: до операции, через 6 недель и 6 ме-
сяцев при помощи опросника. У пациентов с двусторонним 
сохранением СНП с помощью гидродиссекции суммарный 
балл ЭФ через 6 недель и через 6 месяцев был больше 
на 2,8 и 3,5 баллов соответственно. В  группе пациентов, 
перенесших водоструйную диссекцию с  односторонним 
сохранением СНП, ЭФ также была лучше. Среднее вре-
мя восстановления эрекции у всех пациентов с двусторон-
ним сохраненным СНП в группе с использованием гидро-
диссекции и в группе со стандартной техникой составило 
3 и 6 месяцев соответственно, как на фоне использования 
ингибиторов 5‑фосфодиэстеразы, так и  без них. Также 
была выявлена разница в качестве жизни у мужчин, пере-
несших частичную резекцию СНП.

В результате данного исследования авторы продемон-
стрировали возможность лучшего восстановления ЭФ 
в послеоперационном периоде у пациентов с РПЖ.

В 2012 г. T. Clements [59] опубликовал клинический слу-
чай использования водоструйного гидродиссектора при 
выполнении НСРПЭ у пациента 46 лет с  суммой баллов 
по Глисону 6 и хорошей ЭФ до операции. Было показано, 
что при использовании гидродиссектора кровопотеря зна-
чительно меньше (100 куб.см.) в сравнении со стандарт-
ной методикой НСРПЭ. Через 48 ч после операции паци-
ент был выписан. ЭФ пациента осталась сохранной.

В Российской Федерации опыт применения водоструй-
ного диссектора при РПЖ мало изучен. Описано един-
ственное рандомизированное сравнительное исследо-
вание [60], анализирующее результаты хирургического 
лечения 98 пациентов с локализованным РПЖ в возрасте 
от 57 до 78 лет. Всем пациентам хирургическое лечение 
было выполнено при помощи роботической хирургиче-
ской системы da  Vinci S одним специалистом. Пациенты 
были разделены на две группы: 1‑я группа – 50 пациентов 
с сохранением СНП при помощи гидродиссекции (аппарат 
ErbeJet2), 2‑я группа – 48 пациентов с сохранением СНП 
традиционной техникой. ЭФ, так же, как и в предыдущих 
исследованиях, оценивалась при помощи Международно-
го индекса эректильной функции (МИЭФ‑5). Однако, в от-
личие от них, оценка проводилась через 3, 6 и 12 месяцев 
после хирургического вмешательства. Оценивалась также 

частота встречаемости положительного хирургического 
края. Исходные данные МИЭФ на дооперационном этапе 
в сравниваемых группах были сопоставимы. Через 3 ме-
сяца наблюдения в 1‑й группе средний показатель МИЭФ 
был на 2,8 баллов выше по сравнению с аналогичным по-
казателем 2‑й группы, через 6 месяцев – разница в сум-
марном балле МИЭФ сохранялась в  пользу 1‑й группы 
(на 2,5 баллов). Однако через 12 месяцев наблюдения ста-
тистически достоверной разницы исследуемого параметра 
между группами не  было выявлено. Более низкие пока-
затели положительного хирургического края встречались 
в 1‑й группе и составили 6%, во 2‑й группе – 10,4%.

Данное исследование продемонстрировало более бы-
строе восстановление эректильной функции у  больных 
с локализованным РПЖ, которым выполнялась радикаль-
ная простатэктомия с роботической ассистенцией при по-
мощи гидродиссекции по сравнению с пациентами без нее.

С 2016  г. техника водоструйной диссекции применяет-
ся в  отделении онкоурологии МНИОИ им.  П. А. Герцена. 
С помощью данной методики выполняются открытые и ла-
пароскопические простатэктомии. Оценивается влияние 
водоструйной диссекции при выполнении радикальной 
нервосберегающей простатэктомии на  качество жизни 
больных локализованным РПЖ, в частности на ЭФ и каче-
ство мочеиспускания, ведутся клинические исследования.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Успешное сохранение СНП при выполнении НСРПЭ 
для пациентов с локализованным РПЖ является сложной 
хирургической задачей. В  данном литературном обзоре 
был рассмотрен опыт применения НСРПЭ с использова-
нием водоструйного диссектора. Оценены интраопераци-
онные параметры использования данной методики. Можно 
надеяться, что использование водоструйной диссекции 
окажется эффективным методом для облегчения выпол-
нения НСРПЭ, обеспечит высокое качество жизни паци-
ента, нормальную функцию мочеиспускания и  эрекции 
в  послеоперационном периоде. Однако, учитывая отсут-
ствие масштабных исследований возможностей данной 
методики при выполнении НСРПЭ, позволяющих соста-
вить комплексное представление о преимуществах этого 
метода и его влиянии на ЭФ и качество мочеиспускания, 
необходимо дальнейшее изучение этой проблемы у столь 
сложной категории больных.
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