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Введение. Учитывая тенденцию к омоложению контингента пациентов с раком предстательной железы, повы-
шение онконастороженности врачей первичного звена здравоохранения, а также связанное с этим увеличение 
частоты выполнения радикальных простатэктомий (РПЭ), вопрос сохранения эректильной функции (ЭФ) стано-
вится все более актуальным (эректильная дисфункция возникает у 25–75 % всех прооперированных пациентов).
Цель исследования – анализ сохранения ЭФ после РПЭ в зависимости от вида эндоскопического доступа  
и нервосбережения.
Материалы и методы. В период с февраля 2015 г. по февраль 2016 г. в Клинике урологии Первого Москов-
ского государственного медицинского университета им. И.М. Сеченова было выполнено 507 РПЭ, в ретро-
спективное одноцентровое исследование включен 231 прооперированный пациент с локализованным раком 
предстательной железы. Оперативное лечение выполнялось следующими доступами: лапароскопическим, 
экстраперитонеоскопическим или роботическим. Показания для нервосбережения были сформулированы 
на основании номограммы Бриганти (Briganti nomogram), таблицы Партина (Partin table), а также с учетом 
желания пациента сохранить ЭФ. Дальнейшая оценка ЭФ выполнялась по шкале международного индекса 
эректильной функции (МИЭФ-5), оценка качества жизни – по одноименной шкале (Quality of Life, QoL).
Результаты. РПЭ с нервосбережением была выполнена 150 пациентам. По продолжительности операции  
и объему кровопотери все выполненные операции вне зависимости от применения нервосберегающей 
техники статистически значимо не различались (р = 0,064 и р = 0,073 соответственно). По данным патомор-
фологических исследований во всех случаях (n = 231) удалось достичь целостности капсулы предстательной 
железы и отрицательного хирургического края. Выявлено преобладание значительной степени эректильной 
дисфункции и полной утраты ЭФ у пациентов после РПЭ без нервосбережения по сравнению с группой,  
в которой были сохранены сосудисто-нервные пучки (5,0 (0,0–10,0) баллов против 6,5 (0,8–19,0) балла по шкале 
МИЭФ-5; р = 0,271): 96,2 % против 72,2 % (p <0,001). Нервосбережение оказало статистически значимое положи-
тельное влияние на качество жизни: 1,63 ± 1,16 балла против 1,88 ± 1,02 балла по шкале QoL (р = 0,035).
Заключение. Наилучшие результаты были получены в группе с использованием роботического доступа. 
Выполнение операции с использованием техники нервосбережения способствовало снижению частоты ут-
раты ЭФ. Указанное преимущество с учетом радикальности оперативного пособия позволяет рассматривать 
технологии РПЭ с нервосбережением как обоснованный метод предотвращения эректильной дисфункции  
у категории пациентов с локализованным раком предстательной железы.

Ключевые слова: рак предстательной железы, эректильная дисфункция, нервосбережение, радикальная 
простатэктомия, робот-ассистированная простатэктомия
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Background. Considering decreasing age of patients with prostate cancer, increasing cancer alertness of first-line 
doctors as well as increased frequency of radical prostatectomies (RP), the problem of preservation of erectile func-
tion (EF) is vitally important (erectile dysfunction develops in 25–75 % of all patients who underwent surgery).
The study objective is to analyze preservation of EF after RP depending on the type of endoscopic access and nerve 
preservation.
Materials and methods. Between February of 2015 and February of 2016, in the Urology Clinic of the Sechenov 
University, 507 RPs were performed; the retrospective single-center study included 231 patients with localized 
prostate cancer. Surgery was performed with the following accesses: laparoscopic, extraperitoneal laparoscopic, 
and robotic. Indications for nerve preservation were formulated based on the Briganti nomogram, Partin table  
as well as patient’s desire to preserve EF. Further evaluation of EF was performed using the International Index  
of Erectile Function (IIEF5), evaluation of quality of life – using the QoL (Quality of Life) scale.
Results. RP with nerve preservation was performed in 150 patients. Surgical time and blood loss did not significant-
ly differ for surgeries with and without nerve preservation (р = 0.064 and р = 0.073 respectively). Pathomorphologi-
cal examination showed that in all cases (n = 231) integrity of the prostatic capsule and negative surgical margin 
were achieved. Frequent significant erectile dysfunction and full loss of EF were observed in patients after RP 
without nerve preservation compared to the group with preserved neurovascular bundles (5.0 (0.0–10.0) points 
compared to 6.5 (0.8–19.0) points per the IIEF5 scale, р = 0.271): 96.2 % versus 72.2 % (p <0.001). Nerve preservation 
significantly improved quality of life: 1.63 ± 1.16 points versus 1.88 ± 1.02 points per the QoL scale (р = 0.035).
Conclusions. The best results were achieved in the robotic access group. Surgery with nerve preservation decreased 
frequency of EF loss. This benefit in conjunction with the radical nature of the operative intervention allows to 
consider RP techniques with nerve preservation as reasonable approach to erectile dysfunction prevention in patients 
with localized prostate cancer.
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Введение
Заболеваемость раком предстательной железы 

в России с каждым годом увеличивается. Учитывая тен-
денции к омоложению контингента пациентов с раком 
предстательной железы, повышению онконасторожен-
ности врачей первичного звена здравоохранения, сокра-
щение перечня противопоказаний к хирургическому 
лечению, а также связанное с этим увеличение частоты 
выполнения радикальных простатэктомий (РПЭ), во-
прос сохранения эректильной функции (ЭФ) становит-
ся все более актуальным [1, 2, 3].

Согласно определению Европейской ассоциации уро-
логов (European Association of Urology, EAU), эректильная 
дисфункция (ЭД) – это неспособность пациента достиг-
нуть и поддержать эрекцию полового члена, необходимую 
для выполнения удовлетворительного полового акта.  
ЭД возникает у 25–75 % прооперированных пациентов 
[1, 4]. В связи с этим ЭД представляется одной из самых 
актуальных проблем современной урологии, что диктует 
необходимость разработки мероприятий по предотвра-
щению данного специфического последствия.

Существует несколько вариантов хирургического 
доступа при выполнении РПЭ: открытый и эндовидео-
хирургический (лапароскопический и роботический).

В рекомендациях EAU отмечена растущая попу-
лярность робот-ассистированных РПЭ, поскольку 
преимущества в восстановлении эрекции наблюдают-
ся уже спустя 12 мес после операции [3, 5, 6].

Цель данного исследования заключается в анализе 
сохранения ЭФ после РПЭ в зависимости от вида эн-
доскопического доступа и применения технологии 
нервосбережения.

Материалы и методы
Дизайн исследования и характеристика пациентов. 

В период с февраля 2015 г. по февраль 2016 г. в Клини-
ке урологии Первого МГМУ им. И. М. Сеченова было 
выполнено 507 РПЭ. В ретроспективное одноцентро-
вое исследование был включен 231 пациент с локали-
зованным (cТ1а–2с) раком предстательной железы 
(уровень общего простатического специфического 
антигена (ПСА) – <20 нг / мл, индекс Глисона – ≤7 бал-
лов) [3] и ожидаемой продолжительностью жизни бо-
лее 10 лет. Пациенты были прооперированы одним 
хирургом, имеющим опыт выполнения открытых вме-
шательств. После преодоления восходящей кривой 
обучения хирурга пациенты рассматривались как кан-
дидаты для данного исследования, а затем были рас-
пределены на 3 группы в соответствии с хирургическим 
доступом, из которого была проведена РПЭ [2]. В груп-
пу РПЭ экстраперитонеоскопическим доступом (ЭППЭ) 
вошли 75 пациентов, в группу РПЭ лапароскопическим 
доступом (ЛПЭ) – 90, в группу РПЭ роботическим до-
ступом (РАПЭ) – 66 пациентов. В случае необходимости 
выполнения лимфаденэктомии предпочтение отдавалось 
лапароскопическому доступу, при настойчивом желании 
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пациента сохранить ЭФ – роботическому или экстра-
перитонеоскопическому. С целью изучения зависимо-
сти ЭФ от нервосбережения, каждая из 3 групп была 
подразделена на 2 подгруппы в зависимости от сохран-
ности нервных структур после операции.

Для выбора доступа и объема операции пациентам 
было проведено комплексное обследование. Для оцен-
ки коморбидности оценивали следующие параметры: 
возраст, индекс массы тела и риск прогнозируемых 
осложнений, заключение анестезиолога на основании 
шкалы физического статуса Американского общества 
анестезиологов (American Society of Anesthesiologists 
Physical Status classification, ASA-PS) [7].

Показаниями для нервосбережения были данные, 
полученные на основании номограммы Бриганти 
(Briganti nomogram), таблицы Партина (Partin table), 
а также желание пациента сохранить ЭФ [8, 9]. Паци-
ентам среднего онкологического риска (уровень ПСА – 
10–20 нг / мл или индекс Глисона – 7, или стадия cT2b), 
а также при риске поражения лимфатических узлов, 
превышающем 5 % по номограмме Бриганти, была 
выполнена тазовая лимфаденэктомия в расширенном 
объеме (с целью повышения точности патоморфоло-
гического стадирования и улучшения онкологическо-
го прогноза) [3, 10]. Для контроля ранних онкологиче-
ских результатов учитывался уровень ПСА в динамике 
с интервалом в 3 месяца: повторное превышение поро-
гового значения 0,2 нг / мл [11].

Оценку ЭФ до операции проводили всем пациен-
там по шкале международного индекса эректильной 
функции (МИЭФ-5) [12, 13]. Анализ ЭД как специфи-
ческого последствия выполненной РПЭ проведен ис-
ключительно у пациентов с исходным показателем 19 
и более баллов по шкале МИЭФ-5. Необходимо отме-
тить, что среди прооперированных не было пациентов 
с сахарным диабетом и инсультом в анамнезе и катам-
незе [14]. Оценка качества жизни урологических паци-
ентов оценивалась по одноименной шкале (Quality of Life, 
QoL) [15, 16].

Всем пациентам для профилактики и коррекции 
нарушений ЭФ в послеоперационном периоде было 
назначено медикаментозное лечение ингибиторами 
фосфодиэстеразы 5-го типа [17], а также даны реко-
мендации о повторной консультации в онкологическом 
урологическом отделении Клиники урологии Первого 
МГМУ им. И. М. Сеченова – через 3 мес, с результата-
ми анализа крови на ПСА.

Морфологическая экспертиза. Согласно мировому 
стандарту (рекомендации Международного общества 
уропатологов (International Society of Urological Pathology, 
ISUP), Американского объединенного комитета по изу-
чению злокачественных опухолей (American Joint 
Committee on Cancer, AJCC)), все препараты были ис-
следованы на наличие положительного хирургическо-
го края [18, 19].

Критерии включения, невключения и исключения. 
Критериями невключения в исследование послужили 
прогностически неблагоприятные факторы: проведен-
ная неоадъювантная терапия (n = 3), данные патомор-
фологического заключения (n = 3), адъювантная тера-
пия в течение 12 мес наблюдения (n = 7). Критерии 
исключения были следующими: верификация метаста-
тического поражения лимфатических узлов (n = 2), 
стадия опухолевого процесса ≥pТ3а (n = 16), а также 
отсутствие приверженности лечению ингибиторами 
фосфодиэстеразы 5-го типа (n = 1) и контролю ПСА 
каждые 3 мес (n = 1).

Статистическая обработка данных. Для множественных 
межгрупповых сравнений применяли непараметрический 
критерий Краскела–Уоллеса. При наличии статистически 
подтвержденных различий между исследуемыми группа-
ми проводили парные сравнения по критерию Манна–
Уитни. При оценке динамики показателей в связанных 
группах применяли непараметрический критерий Вилкок-
сона. Значимость различий качественных показателей 
в группах наблюдения оценивали при помощи непараме-
трического критерия Пирсона χ2. Для выявления корре-
ляционных взаимосвязей между видом доступа, техникой 
нервосбережения и сохранностью ЭФ применяли коэф-
фициент корреляции Спирмена. Для проведения много-
факторного анализа использовали метод логистического 
регрессионного анализа.

Результаты
Радикальная простатэктомия без нервосбережения 

была выполнена 81 пациенту, с нервосбережением – 
150 пациентам. По продолжительности операции и объе-
му кровопотери все выполненные операции вне за-
висимости от применения нервосберегающей техники 
статистически значимо не различались (р = 0,064  
и р = 0,073 соответственно).

По данным патоморфологических исследований 
во всех случаях (n = 231) удалось достичь целостности 
капсулы предстательной железы и отрицательного хи-
рургического края (R0). Кроме того, было верифици-
ровано отсутствие прорастания опухоли в окружающие 
структуры (до рТ2с включительно).

При анализе данных анкетирования по опроснику 
МИЭФ-5 (n = 150) учитывались результаты 57 паци-
ентов, показатели которых в предоперационном пери-
оде составили ≥19 баллов (ЭППЭ: n = 15; РАПЭ: n = 15; 
ЛПЭ: n = 27). Исходные показатели выборок перед 
РПЭ статистически значимо не отличались: 19,4 ± 0,5 бал-
ла в группе ЭППЭ, 20,22 ± 1,65 балла – в группе РАПЭ 
и 20,8 ± 0,78 балла – в группе ЛПЭ (р = 0,154).

При анализе влияния доступа на восстановление 
ЭФ мы получили данные, свидетельствующие о более 
выраженном улучшении ЭФ после РАПЭ: к 12-му ме-
сяцу послеоперационного периода индекс МИЭФ-5 
у 15 больных после РАПЭ составил 14,67 ± 9,40 балла, 



47

АНДРОЛОГИЯ 3И ГЕНИТАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ
ТОМ 22 / VOL. 22
2 0 2 1

ANDROLOGY
AND GENITAL SURGERY

О
р

и
г

и
н

а
л

ь
н

а
я

 
с

т
а

т
ь

я

47

у 15 больных после ЭППЭ и 27 больных после ЛПЭ – 
4,20 ± 4,26 балла и 4,00 ± 2,07 балла соответственно  
(р = 0,002).

Выявлено преобладание значительной степени ЭД 
и полной утраты ЭФ у пациентов после РПЭ без нервос-
бережения по сравнению с группой, в которой были 
сохранены сосудисто-нервные пучки (5,0 (0,0–10,0) 
баллов против 6,5 (0,8–19,0) балла по шкале МИЭФ-5; 
р = 0,271): 96,2 % против 72,2 % (p <0,001).

Нервосбережение оказало статистически значимое 
положительное влияние на качество жизни: 1,63 ± 1,16 
балла против 1,88 ± 1,02 балла по шкале QoL (р = 0,035).

Заключение
Выполнение операции с использованием техники 

нервосбережения способствовало снижению частоты ут-
раты ЭФ. Указанное преимущество с учетом радикаль- 

ности оперативного пособия позволяет рассматривать 
технологии РПЭ с нервосбережением как обоснованный 
метод предотвращения ЭД у категории пациентов с ло-
кализованным раком предстательной железы.

Несмотря на высокую вероятность того, что РПЭ мо-
жет привести к ЭД (уровень доказательности 2b), исполь-
зование роботизированной хирургии способствует более 
прецизионному выполнению всех этапов операции, осо-
бенно ключевых манипуляций в области сосудисто-нерв-
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