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Резюме

Обеспечение высокого качества жизни мужчины после выполнения радикальной простатэктомии по поводу 
рака предстательной железы (РПЖ) в настоящее время является одной из актуальных проблем урологии и ан-
дрологии. Нервосберегающая радикальная простатэктомия является одной из высокотехнологичных операций 
в урологии, и задача хирурга состоит не только в удалении опухоли предстательной железы, но и в обеспечении 
высокого 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 хирургиче-
ского вмешательства.
Национальный институт здравоохранения США показывает, что прирост заболеваемости РПЖ ежегодно состав-
ляет около 9,5%, а локализованная форма стала встречаться у более молодых мужчин. В связи с этим перед хи-
рургом стоит задача не только излечить пациента от злокачественного образования, но и сохранить эректильную 
функцию и показатели континенции, тем самым улучшить качество жизни.
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 поз-
воляет применить данную операцию. Однако для сохранения сосудисто-нервного пучка обязательным является 
знание анатомических особенностей данной зоны. 
За последние несколько десятилетий проведены анатомические исследования, которые описали нейроанато-
мию предстательной железы и прилегающей ткани. В этой статье кратко изложены последние результаты иссле-
дований нейроанатомических исследований, некоторые из которых противоречат установленному консенсусу 
в отношении анатомии таза.
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ANATOMY OF THE NEUROVASCULAR BUNDLE 
AND METHODS OF ITS PRESERVATION 
WITH NERVE-SPARING PROSTATECTOMY
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Abstract

Providing a high quality of life for a man aŌ er performing radical prostatectomy for prostate cancer is currently one 
of the topical problems of urology and andrology. Nervous-protecƟ ve radical prostatectomy is one of the high-tech 
operaƟ ons in urology and the surgeon’s task is not only to remove the tumor of the prostate gland, but also to ensure 
a high quality of life for the paƟ ent. The importance and urgency of this problem is evidenced by the fact that most of 
the issues that arise in paƟ ents in conversaƟ on with a surgeon before surgical intervenƟ on are devoted to it.
The NaƟ onal InsƟ tute of Health of the USA shows that the incidence of prostate cancer is about 9.5% per year, and the 
localized form began to occur in younger men. In this regard, the surgeon faces the task not only to cure the paƟ ent 
of malignant educaƟ on, but also to maintain the erecƟ le funcƟ on and the conƟ nent’s indicators, thereby improving the 
quality of life.
At the present stage, diagnosƟ c methods make it possible to detect early prostate cancer much more oŌ en, so that the 
idenƟ fi caƟ on and treatment of such paƟ ents become more accessible and allows the use of this operaƟ on. However, for 
the preservaƟ on of the neurovascular bundle, it is mandatory to know the anatomical features of this zone.
Over the past few decades, anatomical studies have been conducted that described the neuroanatomy of the prostate 
and the adjacent Ɵ ssue. This arƟ cle summarizes the latest results of studies of neuroanatomical studies, some of which 
contradict the established consensus on pelvic anatomy.
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Обеспечение высокого качества жизни мужчи-
ны после выполнения радикальной простатэкто-
мии по поводу рака предстательной железы (РПЖ) 
в настоящее время является одной из актуальных 
проблем урологии и андрологии. Важнейшую 
роль в ее решении играет сохранение сексуальной 
функции, в частности предупреждение эректиль-
ной дисфункции (ЭД). О важности и актуальности 
данной проблемы свидетельствует тот факт, что 
именно ей посвящено большинство вопросов, воз-
никающих у больных в беседе с хирургом еще до 
операции. ЭД отмечается у 44–75% мужчин после 
радикальной простатэктомии [1]. Для решения дан-
ной проблемы используется нервосберегающая 
радикальная простатэктомия (НСПЭ), позволяющая 
сохранить окружающие предстательную железу 
сосудисто-нервные пучки (СНП). РПЖ находится на 
втором месте по встречаемости среди всех онколо-
гических заболеваний у мужчин, так, в 2012 г. вы-
явлено около 1,1 млн случаев, что составляет 15% 
всех онкологических заболеваний [2]. По данным 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), 
в 2014 г. в России выявлено 26 885 случаев РПЖ, в 
США – 233 159 [3]. За последнее десятилетие отме-
чается увеличение выявляемости локализованных 
форм РПЖ в связи с более расширенным использо-
ванием простатического специфического антигена 
(ПСА), пальцевого ректального исследования пред-
стательной железы и ультразвукового исследования 
(УЗИ) [4]. Национальный институт здравоохранения 
США показывает, что прирост заболеваемости РПЖ 
ежегодно составляет около 9,5%, а локализованная 
форма стала встречаться у более молодых мужчин 
[5]. В связи с этим перед хирургом стоит задача 
не только излечить пациента от злокачественного 
образования, но и сохранить эректильную функцию 
и показатели континенции, тем самым улучшить 
качество жизни [6–8]. За последние несколько деся-
тилетий проведены анатомические исследования, 
которые описали нейроанатомию предстательной 
железы и прилегающей ткани. В этой статье крат-
ко изложены последние результаты исследований 
нейроанатомических исследований, некоторые из 
которых противоречат установленному консенсусу 
в отношении анатомии таза. 

Нейроанатомия предстательной железы
В 1982 г. Уолш и Донкер [9] описали точный ход 

вегетативных нервов, иннервирующих кавернозные 
тела, отходящих из тазового нервного сплетения. 
Они находятся на боковых поверхностях прямой 
кишки, ближе к основанию семенных пузырьков, 
далее идут по дорсолатеральной поверхности 
предстательной железы, непосредственно примы-

кая к истинной капсуле предстательной железы, 
между слоем простатической и боковой тазовой 
фасций. Нервы кавернозных тел идут между пред-
стательной железой и прямой кишкой по дорсола-
теральной поверхности мембранозной части уре-
тры, где они пересекают мочеполовую диафрагму. 
На уровне предстательной железы от СНП к послед-
ней отходят немногочисленные нервные пучки, ко-
торые пересекаются во время хирургического вме-
шательства и удаляются вместе с препаратом. При 
этом они не играют никакой роли в дальнейшем 
сохранении потенции [10]. Это открытие привело к 
более подробному изучению нейроанатомии и воз-
можных хирургических методов сохранения СНП 
и эректильной функции. Однако в настоящий мо-
мент продолжаются дебаты по поводу точности на-
хождения СНП и корректности его сохранения как 
анатомической структуры (рис. 1).

Рис. 1. Анатомическое строение дорзальной поверхности 
предстательной железы, сосудисто-нервных пучков 
и фасциального комплекса [11].
RPF – перипростатическая фасция Ретциуса; SV – семенные 
пузырьки; PI – нижняя ножка; Dhd – фасция Денонвилье, 
дорзальная поверхность; Dhv – фасция Денонвилье, 
вентральная поверхность; dd – семявыносящий проток; 
Da – ампула семявыносящего протока; SHps – горизонтальная 
ветвь верхней ножки нервного пучка; SVps – вертикальная ветвь 
верхней ножки нервного пучка; vnp – сосудисто-нервный пучок; 
ed – семявыбрасывающий проток; u – уретра.

Fig. 1. Anatomical structure of the dorsal surface of the prostate 
gland, neurovascular bundles and the fascial complex [11].
RPF – periprostatic fascia of Retzius; SV – seminal vesicles; 
PI – lower leg; Dhd – fascia of Denonville, dorsal surface; 
Dhv – fascia of Denonville, ventral surface; dd – the vas deferens; 
Da – ampulla of the vas deferens; SHps – horizontal branch 
of the upper leg of the nerve bundle; SVps – vertical branch 
of the upper leg of the nerve bundle; vnp is a neurovascular bundle; 
ed – the ejaculatory duct; u – urethra.
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Связь СНП и кавернозных сосудов с фасцией Де-
нонвилье впервые опроверг в 1998 г. Kourambas 
и соавт. [12], а в 2004 г. Costello и соавт. [13] опи-
сали связь между СНП предстательной железы 
с семенными пузырьками. Были выявлены три 
функциональных компонента СНП: первый – задний 
и заднебоковые нервы, которые лежат в фасции Де-
нонвилье и переходят в параректальную фасцию, 
иннервируя прямую кишку. Второй компонент – это 
латеральный СНП, иннервирующий мышцу, подни-
мающую прямую кишку. Третий компонент, перво-
начально описанный Уолш и Донкер в 1982 г. [9], 
лежит вдоль заднебоковой поверхности предста-
тельной железы. В связи с довольно сложной анато-
мической структурой всех трех компонентов ослож-
няется и сама хирургическая техника выполнения 
нервосберегающей простатэктомии. A.Takenaka 
и соавт. [14] показали, что ветви гипогастраль-
ных и чревных нервов соединяются на нескольких 
уровнях, формируя сетчатоподобную структуру 
без образования нервного пучка. В работе Lunacek 
и соавт. [15] говорится, что кавернозные нервы про-
ходят вдоль предстательной железы и смещаются 
кпереди, рассеиваясь вдоль простатической капсу-
лы по типу «занавеси». Исходя из вышесказанного, 
была предложена методика «вскрытие занавеса»: 
выделение нервного пучка с более вентральным ис-
сечением капсулы. Кроме того, Menon и соавт. [16] 
описали методику для максимального сохранения 
большого количества нервных пучков, проходящих 
через боковую фасцию предстательной железы. 
Техника названа «вуаль Афродиты» [17–19].

Распределение парапростатических нервов
Анатомические исследования показывают раз-

личные уровни прохождения перипростатических 
нервов как в дорсолатеральном, так и в вентро-
латеральном направлениях [20–23]. Eichelberg 
и соавт. [20] доказали, что, несмотря на то, что 
в большинстве случаев СНП имеют заднебоковое 
расположение, есть случаи (22–29%), когда СНП 
находится по передней поверхности капсулы пред-
стательной железы. Проведя морфологический 
анализ 95 образцов после радикальной простатэк-
томии, Lee и соавт. [23] выявили 20–23% случаев, 
когда СНП лежал на передней поверхности пред-
стательной железы. Кроме того, в половине случа-
ев нервы были в виде пучка, а в остальных случаях 
сетчатообразно распространялись по поверхности 
предстательной железы.

С помощью компьютеризированной планимет-
рии Ganzer и соавт. [21, 22] описали ход парапроста-
тических и капсульных СНП на послеоперационных 
препаратах после радикальной простатэктомии. 

Самая частая зона, где встречался СНП, выпала на 
заднебоковой участок предстательной железы: 
84%, 75% и 74,5% у основания, в середине и у вер-
хушки соответственно, однако эти показатели из-
менчивы. В около 40% случаев зона СНП выявлена 
по переднебоковой поверхности предстательной 
железы, а в 46% случаев – по задней поверхности. 
Однако большей проблемой является выявление 
той зоны СНП, которая отвечает за эректильную 
функцию. Kaiho и соавт. [24] с помощью электро-
физиологического тестирования доказали участие 
парапростатических СНП в возникновении эрек-
ции. При стимуляции СНП наибольшая амплитуда 
кавернозного давления образуется на 5 ч условного 
циферблата, однако амплитуду давления также вы-
явили между 1-м и 5-м часами условного цифербла-
та нижнебоковых участков предстательной железы 
у всех пациентов.

Несмотря на доказанное существования передне-
боковых парапростатических нервов, их подробное 
изучение важно для понимания патофизиологии 
и возможности их функционирования. Alsaid и соавт. 
[25] показали расположение и тип нервных воло-
кон. СНП берет начало от нижнего поджелудочного 
сплетения и обеспечивает холестерическую, адре-
нергическую и сенсорную иннервацию семенных 
сосудов, семявыносящих протоков, предстательной 
железы и наружного сфинктера уретры. Однако 
в своем исследовании Costello и соавт. [26] обнару-
жили, что функционально значимые парасимпати-
ческие нервные волокна составляют наименьшую 
часть нервов, расположенных на переднелатераль-
ной поверхности предстательной железы. Ganzer 
и соавт. [27] в 2012 г., используя иммуногистохими-
ческую дифференцировку между проэректильными 
парасимпатическими и симпатическими нервными 
волокнами, подтвердили, что парасимпатические 
нервы рассеяны у основания предстательной желе-
зы и в основном имеют заднебоковой ход у верхуш-
ки. Следовательно, теряет смысл высокое переднее 
иссечение фасции предстательной железы с целью 
сохранения СНП, проходящих по передней поверх-
ности фасции.

Анатомические особенности внутритазовых 
фасций

Эндопельвикальная фасция является продол-
жением тазовой фасции и имеет два листка: вис-
церальный и париетальный. Простатическая фас-
ция, или висцеральный листок, покрывает тазовые 
органы, в том числе мочевой пузырь, семенные 
пузырьки, предстательную железу и прямую киш-
ку. Париетальный листок покрывает мышцу, под-
нимающую задний проход. Из висцерального 
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и париетального листков образуется сухожильная 
дуга таза. Также формируются лобково-пузырные 
и лобково-простатические связки [28, 29]. Проста-
тическая фасция, или перипростатическая фасция, 
включает в себя все фасции, находящиеся кнаружи 
от псевдокапсулы предстательной железы. В соот-
ветствии с локализацией простатическая фасция 
делится на переднюю, латеральную и заднюю фас-
ции. Передняя фасция покрывает переднюю часть 
простаты, детрузорный фартук, дорсальный сосу-
дистый комплекс [30]. Между простатической фас-
цией и капсулой предстательной железы образует-
ся интрафасциальная плоскость. Фасция мышцы, 
поднимающей задний проход, находится кнаружи 
от простатической фасции и является границей для 
межфасциальной плоскости. Фасцию мышцы, под-
нимающей задний проход, и простатическую фас-
цию хирург видит как перипростатическую фасцию 
[31]. Задняя поверхность предстательной железы 
и семенные пузырьки плотно покрыты сплошным 
слоем задней простатической фасции, которая 

называется брюшинно-промежностной, или фас-
цией Денонвилье (Denonvillier) [32]. Полное пони-
мание и представление фасциальных слоев пред-
стательной железы имеет определяющее значение 
для выполнения нервосберегающей простатэкто-
мии (рис. 2).

Методики сохранения СНП
Было предложено несколько методов для опти-

мизации сохранения эректильной функции на осно-
ве описанных выше анатомических принципов: 
интерфасциальная, интрафасциальная, экстрафас-
циальная диссекции (рис. 3).

При интерфасциальной диссекции СНП выделяет-
ся латеральнее простатической фасции по передне-
латеральным и заднелатеральным сторонам пред-
стательной железы. Далее диссекция продолжается 
медиальнее СНП на 5 и 7 ч или 2 и 10 ч условного 
циферблата предстательной железы в осевом срезе 
[34, 35]. Однако при выполнении данной методики, 
в зависимости от анатомических особенностей, есть 

Рис. 2. Аксиальное сечение предстательной железы [33].
A – апекс; AFMS – передняя фибромускулярная строма; B – мочевой пузырь; DA – передняя стенка детрузора; DF – фасция 
Денонвилье; DVC – дорзальный сосудистый комплекс; FTAP – фасциальные сухожилия таза; LAF – фасция мышцы, поднимающей 
задний проход; M – средняя часть простаты; NVB – сосудисто-нервный пучок; PC – псевдокапсула; PPF – перипростатическая фасция; 
PPF/SVF – задняя простатическая фасция/фасция семенных пузырьков; PRS – периректальное пространство; PZ – периферическая 
зона; R – прямая кишка; SV – семенные пузырьки; TZ – транзиторная зона; U – уретра; VEF – висцеральная внутритазовая фасция.

Fig. 2. Axial section of prostatic and periprostatic fascia at midprostate [33].
A – apex; AFMS – anterior fibromuscular stroma; B – bladder; DA – detrusor apron; DF – Denonvilliers fascia; DVC – dorsal vascular complex; 
FTAP – fascial tendinous arch of pelvis; LAF – levator ani fascia; M – midprostate; NVB – neurovascular bundle; PC – pseudocapsule; 
PPF – periprostatic fascia; PPF/SVF – posterior prostatic fascia/seminal vesical fascia; PRS– perirectal space; PZ – peripheral zone; R – rectum; 
SV – seminal vesicle; TZ – transition zone; U – urethra; VEF – visceral endopelvic fascia.
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вероятность частичного повреждения СНП. Основы-
ваясь на опыте, полученном при интерфасциаль-
ном выделении СНП, Stolzenburg и соавт. [36, 37] 
отметили важность глубины диссекции для сохра-
нения СНП. В этом случае диссекция выполняется 
в плоскости над капсулой простаты, медиальнее 
простатической фасции в области заднелатераль-
ной и переднелатеральной сторон предстательной 
железы и кпереди от фасции Денонвилье. Tewari 
и соавт. рассмотрели анатомию СНП после про-
ведения роботизированной простатэктомии. Они 
сгруппировали нейронные структуры, отвечающие 
за эректильную функцию, в проксимальную сосу-
дисто-нервную пластину (ПСНП), преобладающий 
СНП и вспомогательные нервные пучки (ВНП). 
ПСНП проводит и передает эректогенные нервные 
импульсы и расположена латеральнее шейки мо-
чевого пузыря, семенных пузырьков и ветвей ниж-
них везикальных сосудов. СНП – это классический 
пучок, несущий импульсы к кавернозным телам, 
а ВНП предполагаются как вспомогательные нерв-
ные окончания вокруг предстательной железы, ко-
торые могут служить путями дополнительных им-
пульсов для эрекции [38]. 

Tewari и Srivastva описывают СНП скорее как 
большую разветвленную сеть нервных волокон, 
нежели отдельную структуру. В случае стандартной 
нервосберегающей простатэктомии в большинстве 
случаев сохраняется только основной СНП, а прок-
симальные и задние нервные окончания удаляются 
вместе с препаратом. В случае роботизированной 
хирургии есть возможность сохранить также эти 
нервные структуры, что приводит к улучшению ре-
зультатов эректильной функции и континенции, без 
ухудшения онкологических результатов [39, 40].

Menon и соавт. [17, 18] была внедрена новая тех-
ника выделения предстательной железы с сохране-
нием фасций по задней, заднелатеральной, перед-
ней поверхностям, что приводит к максимальному 
сохранению сосудисто-нервных пучков. Техника 
была названа «покров Афродиты», или «супер-
вейл». С данной техникой у 94% пациентов отме-
чен полноценный половой акт спустя 6–18 мес по-
сле нервосберегающей простатэктомии. В работе 
Tewari и соавт. [41] при помощи методики «супер-
вейл» примерно у 93% пациентов восстановилась 
эректильная функция, при этом частота встречаемо-
сти положительного края составила 10,5%.

Интрафасциальная диссекция проходит на грани-
це псевдокапсулы предстательной железы, сохра-
няя при этом перипростатическую фасцию. Данная 
методика позволяет полностью сохранить СНП, 
однако увеличивает риск положительного края 
в случае экстракапсулярного роста опухоли. Экстра-

фасциальная диссекция выполняется латеральнее 
фасции мышцы, поднимающей задний проход, 
и позади перипростатической фасции. В этом случае 
СНП будет частично удален или травмирован. Такая 
диссекция имеет более радикальные результаты и 
считается онкологически более безопасной, однако 
несет с собой вероятность полной ЭД [42, 43]. 

В 2012 г. Montosi и соавт. [44] была предложена 
альтернативная терминология рассечения плоско-
стей с целью нервосбережения. Так, интра-, интер- 
и экстрафасциальная диссекции были заменены на 
полное, частичное и минимальное нервосбереже-
ние (рис. 3c). Tewari и соавт. предложили систему 
классификации, основанную на четырех классах 
диссекции [39]. Границами диссекции были приня-
ты вены на боковых поверхностях предстательной 
железы как сосудистые ориентиры для определе-
ния плоскостей рассечения. По системе классифи-
кации нервосбережения от 1 до 4 за 1 было принято 
максимальное нервосбережение, за 4 – отсутствие 
нервосбережения. Диссекция между перипроста-
тическими венами и псевдокапсулой предстатель-
ной железы считается 1-м классом. В случаях когда 
граница диссекции проходит только по венам, это 
2-й класс. Если диссекция выполняется с большим 
захватом перипростатической клетчатки над вена-
ми – 3-й класс, а экстрафасциальная диссекция уже 
приравнена к 4 классу (рис. 3d).

Спорным остается вопрос о связи между сохране-
нием СНП и качеством удержания мочи. Choi и соавт. 
[45] в своей работе показали, что на 4-й месяц после 
двусторонней нервосберегающей простатэктомии 
удержание мочи у пациентов лучше по сравнению 
с радикальной простатэктомией (47% против 27%), 
однако через 12 мес функциональные результаты 
практически не отличаются. Аналогичные результа-
ты получены в исследовании Ko и соавт. [46], где 
на 3-й месяц после НСРП удержание мочи в иссле-
дуемой группе лучше по сравнению с группой ра-
дикальной простатэктомии. Немаловажную роль 
в удержании мочи также имеет состояние сосудов 
малого таза. В работе Montorsi и соавт. [47] показана 
связь между ЭД и системным заболеванием сосу-
дов малого таза, что имеет прямое воздействие на 
состояние внешнего сфинктера мочевого пузыря. 
Gandaglia и соавт. [48] установили, что необходимо 
учитывать предоперационную эректильную функ-
цию как фактор влияния на качество удержания 
мочи. В данном исследовании приняли участие 752 
пациента с разной степенью ЭД. Через год после 
хирургического вмешательства у 78% пациентов 
с нормальной эректильной функцией отмечено пол-
ное удержание, а у пациентов с разной степенью ЭД 
полное удержание наблюдалось 70%.
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Рис. 3. A – обзор осевого сечения предстательной железы и перипростатической фасции в срединном срезе (простата повернута 
против часовой стрелки); 
B – увеличенное осевое сечение с тремя плоскостями диссекции: внутрифасциальное, межфасциальное и экстрафасциальное; 
C – увеличенное осевое сечение с тремя плоскостями диссекции: полное, частичное и минимальное нервосбережение; D – уровни 
нервосбережения: 1-й, 2-й, 3-й, 4-й. LA – мышца, поднимающая задний проход; LAF – фасция мышцы, поднимающей задний проход; 
PC – псевдокапсула предстательной железы; PPF – перипростатическая фасция; R – прямая кишка [33].

Fig. 3. A – Overview of the axial section of the prostate gland and periprostatic fascia in the median section (prostate rotated counter-
clockwise); B – Increased axial section with three planes of dissection: intrafacial, interfascial and extrafascial; C – Increased axial section 
with three dissection planes: complete, partial and minimal nerve-sparing; D – levels of nerve-sparing: 1st, 2nd, 3rd, 4th. LA – levator ani muscle; 
LAF – levator ani fascia; PC – pseudocapsule of prostate; PPF – periprostatic fascia; R – rectum [33].
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Собственный опыт
В отделении онкоурологии МНИОИ им. П.А.Гер-

цена – филиала ФГБУ «НМИЦ радиологии» Мин-
здрава России с 2016 г. при выполнении нервосбе-
регающей простатэктомии начато использование 
водоструйной диссекции при выполнении НСРП. 
Водоструйная технология вначале была использо-
вана в хирургии печени [49], сердечно-сосудистой 
хирургии [50], а также в нейрохирургии [51]. При 
использовании водоструйного диссектора на опе-
рациях печени уменьшаются количество кровопо-
тери и травматизация паренхимы по сравнению 
с ультразвуковым скальпелем и диссекцией тупым 
путем [52, 53]. При использовании водоструйного 
диссектора кинетическая энергия воды передает-
ся на поверхность ткани, делая в ней разрез [54]. 
Рассечение тканей с помощью струи воды имеет 
несколько превосходств над обычными инструмен-
тами. Одним из них является селективное удаление 
ткани с сохранением сосудов, имеющих разные 
тканевые параметры прочности. Так, водоструйный 
диссектор дает возможность рассечения тканей 
с сохранением сосудов, диаметр которых состав-
ляет 100–200 мкм [55, 56]. Еще одним заметным 
преимуществом является то, что он помогает избе-
жать термического повреждения окружающей па-
ренхимы, которое при применении электрическо-
го скальпеля, электромагнитных, ультразвуковых 
и лазерных приборов было бы неизбежно [57, 58]. 
С июля 2016 г. по январь 2018 г. выполнено 35 нер-
восберегающих простатэктомий с использованием 
водоструйного диссектора, из них у 30 пациентов 
СНП сохранен с двух сторон, в 5 случаях – с одной

стороны. У всех пациентов в предоперационном
периоде верифицирован локализованный рак 
предстательной железы I, II стадии (сT1c-T2b), 
низкого риска прогрессирования. Во всех случаях 
сумма баллов по Глисону до операции составила 
6 (3 + 3). Среднее значение ПСА до лечения – 
7,2 ± 1,0 нг/мл. Возраст пациентов варьировал от 52 
до 65 лет. Медиана времени наблюдения составила 
6 ± 3 мес. Эректильную функцию оценивали с помо-
щью Международного индекса эректильной функции 
(МИЭФ-15), средний балл до операции составил 27 ± 
1,5. При плановом морфологическом исследовании 
категория T распределилась следующим образом: 
28%  (n = 10) – pT2a, 20% (n = 7) – рТ2b, 
42,8% (n = 15) – рТ2с, 8,2% (n = 3) – рТ3а. Сумма 
баллов по Глисону в 71,5% (n = 25) составила 6 (3 + 3),
а в 28,5% (n = 10) – 7 (3 + 4) баллов. Положитель-
ный хирургический край был отмечен только у 6% 
пациентов. Во всех остальных случаях хирургиче-
ские вмешательства выполнены радикально (R0) 
(рис. 4). Интраоперационная кровопотеря во всех 
случаях была минимальной (в среднем 200 мл), 
медиана времени операции составила 120 ± 20 
мин. У всех пациентов проанализирована эректиль-
ная функция, континенция мочи через 3, 6, 12 мес 
после хирургического вмешательства. Эректиль-
ная функция восстановилась у 26 (75%) пациентов. 
Средний балл МИЭФ-15 составил 23. Через 3 мес 
после хирургического лечения полное удержание 
мочи наблюдалось у 33 (95%) пациентов, неудержа-
ния мочи не отмечалось. Также проводился опрос 
пациентов по международным шкалам: IPSS, сред-
ний показатель которой составил 4 ± 1; возрастных 

Рис. 4. А – край резекции по псевдокапсуле предстательной железы водоструйным диссектором; 
B – край резекции по псевдокапсуле предстательной железы при классической нервосберегающей простатэктомии.

Fig. 4. A – the edge of the resection of the pseudo-capsule of the prostate gland by a water-jet dissector; 
B – the edge of a pseudocapsule resection of the prostate of classical nerve-sparing prostatectomy.
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симптомов у мужчин (AMS), по данным которой от-
мечено отсутствие или наличие слабовыраженных 
симптомов; госпитальной шкале тревоги и депрес-
сии (HADS), по данным которой субклинических и 
клинических показателей тревоги и депрессии ни у 
одного пациента не выявлено. Таким образом, наш 
опыт показывает, что применение водоструйного 
диссектора для нервосберегающей простатэкто-
мии уменьшает кровопотерю, продолжительность 
хирургического вмешательства, а также показыва-
ет лучшие результаты в сохранении эректильной 
функции, удержания мочи и психоэмоционального 
состояния пациента.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В настоящее время активное изучение анатомии 
окружающих тканей предстательной железы позво-
ляет улучшать как онкологические, так и функцио-

нальные результаты хирургических вмешательств. 
Основываясь на детальной анатомии, онкологиче-
ском процессе и хирургических навыках, сохране-
ние СНП носит персонализированный характер и 
зависит от множества факторов. Также активно раз-
виваются многочисленные методы визуализации 
тканей предстательной железы, такие как много-
фотонная микроскопия для визуализации тканей 
в реальном времени, оптическая когерентная то-
мография и флуоресцентные пептиды [59, 60]. Эти 
технологии, а также точные знания о нейроанато-
мии предстательной железы выявят направление 
нервов и очагов нервного ветвления, которые не-
заметны в процессе выполнения хирургического 
вмешательства. Однако данная сфера требует даль-
нейших исследований для развития и внедрения 
вышеперечисленных методов в повседневную кли-
ническую практику для улучшения онкологических 
и функциональных отдаленных результатов 
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