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ректильная дисфункция
(ЭД) после радикальной
простатэктомии (РП) яв-
ляется, наряду с недержа-
нием мочи, одним из
осложнений, которые ока-
зывают наибольшее влия-

ние на качество жизни в отда-
ленном послеоперационном пе-
риоде. При этом у ряда пациентов
возможно выполнение нервосбере-
гающей РП, то есть такой модифи-
кации оперативного вмешательст-
ва, которая позволяет сохранить
простатические сосудисто-нервные
пучки и увеличить вероятность со-
хранения удержания мочи и эрек-
тильной функции после операции.
Согласно рекомендациям Европей-
ской Ассоциации Урологов, издан-
ным в 2014, кандидатами для вы-
полнения нервосберегающей РП
являются пациенты со стадией за-
болевания ≤cT2b, суммой баллов по
шкале Глисона больше 7 (но не
более двух цилиндров со значением
6 баллов в одной и той же доле
предстательной железы (ПЖ)) по

данным биопсии ПЖ [1]. В целом,
представленные в литературе ре-
зультаты демонстрируют низкий
процент возникновения недержа-
ния мочи и ЭД вне зависимости от
вида доступа при РП в случае ис-
пользования нервосберегающей
техники [2,3]. В частности, сообща-
ется о восстановлении удержания
мочи в 97% случаев [4], а эректиль-
ной функции - в 86% случаев при
различных методиках нервосбере-
жения [5]. 

Известно, что одним из факто-
ров, влияющих на удержание мочи
после операции, является хирурги-
ческая техника. Теоретически, от-
личная визуализация при выпол-
нении эндовидеохирургических вме-
шательств, обеспечиваемая каме-
рой лапароскопа, и минимальное
кровотечение при прецизионной
диссекции анатомических структур
малого таза должны способство-
вать предупреждению травмы сосу-
дисто-нервных пучков (СНП), про-
ходящих по дорсолатеральной по-
верхности ПЖ. При этом в области

СНП необходимо избегать термаль-
ных повреждений при коагуляции
или разрывов тканей вследствие из-
быточной тракции. С другой сто-
роны, даже относительно неболь-
шое кровотечение может затруд-
нить диссекцию тонких анатомиче-
ских структур. 

До сих пор существуют разно-
гласия в вопросе о том, какой спо-
соб гемостаза при диссекции со-
судисто-нервных пучков является
оптимальным. Большинство уроло-
гов, в частности один из основопо-
ложников эндовидеохирургической
РП B. Guillonneau используют клип-
сы для устранения любого терми-
ческого воздействия на ткани [6].
Преимуществами клипирования
являются надежность гемостаза на
сосудах диаметром до 10 мм, отсут-
ствие повреждения окружающих
тканей, большой опыт применения
в открытой хирургии, относительно
низкая стоимость, а недостатками –
возможность смещения клипсы
после наложения. Поэтому некото-
рые авторы, в частности JA Jr Smith
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рекомендует ограниченное приме-
нение биполярной электрокоагуля-
ции [3]. Положительными момен-
тами данного способа гемостаза яв-
ляются возможность точечной коа-
гуляции сосудов диаметром до 2 мм,
относительно низкая стоимость, а
отрицательными – распространение
тепла на окружающие ткани. Пред-
ставители немецкой школы, напри-
мер, J.U. Stolzenburg, рекомендуют
применение ультразвуковых диссек-
торов [7].  Преимуществами ультра-
звукового лигирования являются
минимальное дымообразование и
исключение обгорания тканей, ми-
нимальное распространение по-
вреждающего воздействия на окру-
жающие ткани, а недостатками –
высокая стоимость аппарата и рас-
ходных материалов, ограничение по
диаметру сосуда (не более 2-3 мм).
Потенциальные различия в функ-
циональных результатах после опе-
ративного вмешательства (восста-
новление удержания мочи и восста-
новление эректильной функции)
диктуют необходимость проведения
сравнительной оценки данных ви-
дов гемостаза при обработке сосу-
дисто-нервных пучков. 

Целью нашего исследования
явилось сравнение различных спо-
собов гемостаза при обработке со-
судисто-нервных пучков в ходе
эндовидеохирургической внебрю-
шинной радикальной простатэкто-
мии в отношении риска развития
эректильной дисфункции и недер-
жания мочи. 

МАТЕРИАЛЫ  И МЕТОДЫ

С 2009 по 2013 год в проспек-
тивное исследование, одобренное
локальным этическим комитетом
нашего центра, было включено 35
пациентов, перенесших нервосбере-
гающую эндовидеохирургическую
внебрюшинную радикальную про-
статэктомию (ЭВХРП). Средний
возраст больных составил 62,2 ± 4,3
года (от 54 лет до 69 лет). Медиана
объема ПЖ по данным ультразвуко-

вого исследования  (УЗИ)  состави-
ла 39 см3 (интерквартильный размах
[32; 56]). Медиана уровня общего
простатспецифического антигена
(ПСА) крови составила 11,1 нг/мл
(интерквартильный размах [8,1;
17,4]). До операции все пациенты
полностью удерживали мочу, и 19
(54,3%) пациентов  имели эрекцию,
достаточную для совершения поло-
вого акта. До операции ни один па-
циент не получал лучевую или нео-
адъювантную антиандрогенную те-
рапию. Предоперационное обследо-
вание больных включало в себя
пальцевое ректальное исследова-
ние, определение уровня ПСА сыво-
ротки крови, трансректальное УЗИ
предстательной железы (ПЖ), транс-
ректальную мультифокальную (12
точек) тонкоигольную пункцион-
ную биопсию ПЖ под ультразвуко-
вым наведением, компьютерную
или магнитно-резонансную томо-
графию органов малого таза для
оценки состояния регионарных
лимфатических узлов. 

Нервосберегающую ЭВХРП вы-
полнял один хирург со значитель-
ным опытом, насчитывающим более
400 лапароскопических вмеша-
тельств при различных урологиче-
ских заболеваниях. Все пациенты
дали письменное информированное
согласие на оперативное лечение. 

С учетом особенностей хирур-
гической анатомии ПЖ в ходе
ЭВХРП с сохранением СНП выпол-
нялось рассечение перипростатиче-
ской фасции вдоль всей дорсальной
поверхности ПЖ от основания до
верхушки. Далее выполнялась дис-
секция тканей в слое между фас-
цией Денонвилье и простатической
капсулой в краниолатеральном на-
правлении от семенных пузырьков.
Таким образом обеспечивался ме-
диальный доступ к простатическим
ножкам и СНП. Основная масса
нервных пучков, проходящих по
дорсолатеральной поверхности ПЖ,
полностью отделялась от железы во
время диссекции простатических
ножек. В большинстве случаев пе-

рипростатическая фасция и СНП
отделялись от простатической кап-
сулы тупым путем. В случае возник-
новения кровотечения на данном
этапе ЭВХРП мы использовали
один из указанных способов оста-
новки кровотечения: клипирование,
биполярная коагуляция или ультра-
звуковая коагуляция. С учетом ука-
занных интраоперационных осо-
бенностей все пациенты были раз-
делены на три группы в зависимо-
сти от способа гемостаза при
обработке СНП в ходе ЭВХРП: 
1 группа – использование титано-
вых клипс (ТК, n=12); 2 группа –
применение биполярной коагуля-
ции (БК, n=12); 3 группа – исполь-
зование ультразвукового диссек-
тора (УЗД, n=11).

Для выполнения анализа ре-
зультатов различных способов гемо-
стаза при обработке СНП в ходе
ЭВХРП мы оценили статус удержа-
ния мочи в двух контрольных точ-
ках: после удаления уретрального
катетера и через 12 месяцев после
оперативного лечения. После удале-
ния уретрального катетера пациен-
тов инструктировали о необходи-
мости и правилах выполнения
упражнений для мышц тазового дна. 

Использовались следующие па-
раметры наблюдения: 

• достигнуто ли полное удер-
жание мочи? (да/нет); 

• количество используемых в
день прокладок.

В тех случаях, когда у пациента
до операции имелась эрекция, до-
статочная для совершения полового
акта (19 из 35 пациентов), использо-
вались дополнительные параметры
наблюдения через 12 месяцев после
оперативного лечения: 

• имеется ли эрекция? (да/нет); 
• удалось ли за период времени

после операции добиться соверше-
ния полового акта? (да/нет). 

Всем пациентам данной под-
группы после выписки из стацио-
нара был рекомендован ежедневный
прием ингибиторов 5-фосфодиэсте-
разы (тадалафил). 



С учетом нервосберегающего
характера выполненных хирургиче-
ских вмешательств мы уделили осо-
бое внимание показателям онко-
логической радикальности. В рам-
ках анализа патоморфологического
исследования операционного мате-
риала была изучена частота выявле-
ния положительного хирургичес-
кого края (ПХК) и развития биохи-
мического рецидива (БХР) в зависи-
мости от вида оперативного вме-
шательства. БХР определяли как по-
вышение уровня ПСА >0,2 нг/мл от
надира после оперативного лечения
при двух последовательных измере-
ниях. 

Статистическая обработка ре-
зультатов произведена с использо-
ванием методов параметрической и
непараметрической статистики.
Оценка соответствия эмпириче-
ского закона распределения количе-
ственных переменных теоретичес-
кому закону нормального распреде-

ления выполнена с помощью крите-
рия Шапиро-Уилка. Для описания
количественных переменных, эмпи-
рический закон которых не проти-
воречил теоретическому закону нор-
мального распределения, использо-
ваны среднее арифметическое зна-
чение и стандартное отклонение –
М ± σ. Для описания прочих коли-
чественных переменных средняя
тенденция оценена медианой, а осо-
бенности закона распределения
уточнялись границами интерквар-
тильного размаха – Ме [Q25%;
Q75%]. Оценка значимости разли-
чий средних значений количествен-
ных показателей в независимых
выборках выполнена по t-тесту
Стьюдента. Для сравнения перемен-
ных, распределение которых зна-
чимо отличалось от закона нор-
мального распределения, использо-
вался U-критерий Манна-Уитни.
Проверка гипотезы о происхожде-
нии групп, сформированных по ка-

чественному признаку, из одной и
той же популяции проводилась на
основе построения таблиц сопря-
женности наблюдаемых и ожи-
даемых частот; применялся крите-
рий χ2 Пирсона. Эксперименталь-
ный уровень значимости р учиты-
вали с точностью до 0,05. Статисти-
ческий анализ осуществлялся с 
использованием пакета программ
Statistica 6.0 (StatSoft Inc., USA). 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Характеристика предопера-
ционных параметров у пациентов
исследуемых групп представлена в
таблице 1.

Представленные в таблице 1
данные демонстрируют, что группы
пациентов статистически значимо
не различались между собой по воз-
расту, уровню простатического спе-
цифического антигена, сумме бал-
лов по Глисону по результатам био-
псии, клинической стадии заболева-
ния (р>0,05). Объем ПЖ по данным
УЗИ у пациентов группы 3 был не-
сколько больше (p < 0,05). 

Данные о динамике восстанов-
ления удержания мочи у пациентов
исследуемых групп представлены в
таблице 2. 

Как видно из таблицы 2, доля
пациентов, полностью удерживаю-
щих мочу, была сравнимой в трех ис-
следуемых группах и уже на первые
сутки после удаления катетера соста-
вила 41,7–50% пациентов. Статисти-
чески достоверных различий в отно-
шении этого показателя среди групп
пациентов, перенесших ЭВХРП, в за-
висимости от способа гемостаза при
обработке СНП в первые сутки после
удаления катетера выявлено не было
(между всеми группами p>0,05, 
U-тест). Однако, спустя 12 месяцев
после оперативного вмешательства
доля пациентов, полностью удержи-
вающих мочу, была выше в группе 
1 (ТК) и составила 100% при 91,6% и
91% в группах 2 и 3, соответственно
(р<0,05; U-тест).

В тех случаях, когда у пациента
до операции имелась эрекция, до-

о н к о у р о л о г и я
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  ¹3  2 0 1 8  w w w . e c u r o . r u

16

Время оценки / параметр Группа 1
(ТК), n=12

Группа 2
(БК), n=12

Группа 3
(УЗД), n=11

1-е сутки после удаления катетера
Число пациентов, не удерживающих мочу 6 7 6
Доля пациентов, полностью удерживающих
мочу, абс. число (%) 6 (50) 5 (41,7) 5 (45,5)

Количество прокладок, за 1 сутки 1 [1; 2] 1 [1; 2] 1 [1; 2]
12 месяцев после операции

Число пациентов, не удерживающих мочу 0 1 1
Доля пациентов, полностью удерживающих
мочу, абс. число (%) 12 (100) 11 (96,6) 10 (91)

Количество прокладок, за 1 сутки 1 [1; 1] 1 [1; 1] 1 [1; 1]

Таблица 2. Характеристика параметров удержания мочи у пациентов 
исследуемых групп в контрольных точках наблюдения 

*  - p < 0,05

Показатель Группа 1
(ТК), n=12

Группа 2
(БК), n=12

Группа 3
(УЗД), n=11

Возраст пациента, лет (М ± σ) 62,2 ± 3,9 62,7 ± 5,4 61,9 ± 3,9
Объем предстательной железы (УЗИ), см3

(Ме [Q25%; Q75%])
30 

(24; 32)
35 

(24; 32)
42*

(24; 32)
Уровень общего ПСА крови, нг/мл 
(Ме [Q25%; Q75%])

11 
(9,1; 23,3)

11,9 
(9,6; 17,4)

9,75 
(8,15; 11,38)

Распределение пациентов в зависимости
от суммы баллов по Глисону, абс. число (%)

2-4
5-7

8-10

0
12 (100)

0

0
12 (100)

0

0
10 (90,9)

1 (9,1)

Распределение пациентов в зависимости
от клинической стадии заболевания, 
абс. число (%)

Т1с
Т2a
T2b
T2c

10 (83,3)
0
0

2 (16,7)

9 (75,1)
1 (8,3)
1 (8,3)
1 (8,3)

5 (45,5)
5 (45,5)

1 (9)
0

Таблица 1. Характеристика предоперационных параметров у пациентов 
исследуемых 

*  - p < 0,05



статочная для совершения полового
акта, была изучена частота восста-
новления эрекции, достаточной для
совершения полового акта спустя 12
месяцев после операции. 

Полученные данные о восста-
новлении эрекции у пациентов ис-
следуемых групп представлены в
таблице 3.

Результаты анализа наших дан-
ных демонстрируют, что доля паци-
ентов, имеющих эрекцию, доста-
точную для совершения полового
акта, была выше в группе 1, где для
гемостаза при обработке СНП ис-
пользовали ТК (атермальное нер-
восбережение), и спустя 12 месяцев
после оперативного лечения соста-
вила 66,7% пациентов (все группы
при сравнении с группой 1: p<0,05,
U-тест). Различий в отношении
этого показателя среди пациентов
группы 2 и 3 (БК и УЗД) выявлено
не было (все p>0,05, U-тест). 

С учетом нервосберегающего
характера выполненных хирургиче-
ских вмешательств мы уделили осо-
бое внимание показателям онко-
логической радикальности. В рам-
ках анализа патоморфологического
исследования операционного мате-
риала была изучена частота выявле-
ния ПХК и развития  биохимичес-
кого рецидива (БХР) в зависимости
от вида оперативного вмешатель-
ства (табл. 4).

Отсутствие обнаружения ПХК
в нашей серии наблюдений мы свя-

зываем со строгим соблюдением
критериев отбора (в том числе, по
данным интраоперационной оцен-
ки) пациентов для выполнения нер-
восберегающего вмешательства. Не-
смотря на это, при сроке после-
дующего наблюдения продолжи-
тельностью 12 месяцев в группе 3
(УЗД) был отмечен один (9,1%) слу-
чай развития БХР, а в группе 1 (ТК)
и 2 (БК) – по 2 (16,7% и 16,7%, соот-
ветственно) случая развития БХР. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Чаще всего, выбор способа
остановки кровотечения при обра-
ботке СНП основан на личных
предпочтениях оперирующего хи-
рурга. Тем не менее, существуют ра-
боты, подтверждающие тот факт,
что особенности обработки СНП в
ходе радикальной простатэктомии
оказывают значимое влияние на
восстановление эректильной функ-
ции в послеоперационном периоде. 

Считается, что самого по себе
физического сохранения СНП мо-
жет оказаться недостаточно для
восстановления эректильной функ-
ции. Нервы, входящие в состав
СНП, представляют собой тонкие
безмиелиновые нервные волокна,
требующие осторожной диссекции
без тракции тканей для исключения
какого-либо повреждения этих
структур [8]. Более того, примене-
ние термической энергии при дис-

секции СНП может приводить к
проходящему или долговременному
повреждению данных нервных во-
локон. Согласно результатам  A. Ong
и соавт., которые осуществили
сравнительное исследование по со-
хранению СНП у собак при исполь-
зовании монополярной, биполяр-
ной, ультразвуковой энергии или
атермального (без применения тер-
мической энергии) нервосбереже-
ния, показатели давления в кавер-
нозных телах после операции были
значительно снижены в группах жи-
вотных, где применялись различные
виды термической энергии, по
сравнению с группой атермального
нервосбережения и контрольной
группой. Авторы данной работы
пришли к выводу, что вид и количе-
ство использованной энергии ока-
зывают влияние на восстановление
эректильной функции [9].   На осно-
вании результатов нашего исследо-
вания также следует подчеркнуть
преимущества использования атер-
мальной методики гемостаза с ис-
пользованием ТК в отношении
показателей восстановления удер-
жания мочи и эректильной функ-
ции после РП. 

Имеются и клинические ра-
боты на данную тему. T. Ahlering и
соавт. продемонстрировали в рам-
ках исследования типа «случай-
контроль» эффект применения тер-
мической энергии на восстановле-
ние потенции в раннем послеопера-
ционном периоде после радикаль-
ной простатэктомии. Эректильная
функции после операции имелась у
8,3% (3/36) пациентов в группе с ис-
пользованием коагуляции в сравне-
нии с 43% (10/23) пациентов в
группе без использования коагуля-
ции [10]. Полученные нами данные,
несмотря на известные ограниче-
ния, связанные с малым объемом
выборки пациентов, свидетельст-
вуют о сопоставимых показателях в
отношении восстановления потен-
ции. Отказ от использования коагу-
ляции позволяет значительно по-
высить вероятность восстановле-
ния эрекции, достаточной для 
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Время оценки / параметр Группа 1
(ТК), n=6

Группа 2
(БК), n=5

Группа 3
(УЗД), n=8

12 месяцев после операции
Число пациентов: эрекция отсутствует 2 3 5
Доля пациентов, имеющих эрекцию, достаточную
для совершения полового акта, абс. число (%) 4 (66,7) * 2 (40) 3 (37,5)

только пациенты с эрекцией, достаточной для совершения полового акта, до операции

Таблица 3. Характеристика параметров восстановления эрекции у пациентов
исследуемых групп через 12 месяцев после оперативного лечения 

*  - p < 0,05

Время оценки / параметр Группа 1
(ТК), n=12

Группа 2
(БК), n=12

Группа 3
(УЗД), n=11

ПХК, абс. число (%) 0 0 0
БХР, абс. число (%) 2 (16,7) 2 (16,7) 1 (9,1)

Таблица 4. Частота выявления положительного хирургического края и ча-
стота развития биохимического рецидива у пациентов исследуемых групп
через 12 месяцев после оперативного лечения



совершения полового акта после
ЭВХРП. 

Существуют и другие подходы
к снижению травматичности гемо-
стаза при обработке СНП в ходе нер-
восберегающей РП. Например, K.
Zorn и соавт. изучили возможности
использования гипотермии при нер-
восбережении. Охлаждения об-
ласти малого таза добивались с по-
мощью ирригации операционного
поля холодным физиологическим
раствором. Данный метод, согласно
представленным результатам, при-
водил к значительному улучшению
восстановления как эректильной
функции, так и удержания мочи [11].

Еще одна группа исследовате-
лей под руководством T. Gianduzzo

изучила у собак возможность приме-
нения КТР-лазера (неодимовый лазер
на гранате (Nd:YAG)), спаренного с
нелинейным кристаллом титанил
фосфата калия) для диссекции СНП
и сравнила полученные результаты с
результатами применения ультра-
звукового диссектора и ножниц.
Применение КТР-лазера приводило
к сравнимым с использованием атер-
мального нервосбережения результа-
там и превосходило использование
ультразвукового диссектора в отно-
шении сохранения функции кавер-
нозных нервов [12]. Таким образом,
разные способы обработки СНП мо-
гут приводить к различным результа-
там в отношении восстановления
эректильной функции после ради-

кальной простатэктомии. [13,14].
Наши результаты также подтвер-
ждают данное предположение. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Представленные результаты
сравнительного анализа различных
способов гемостаза при обработке
сосудисто-нервных пучков в ходе
эндовидеохирургической радикаль-
ной простатэктомии демонстри-
руют, что восстановление удер-
жания мочи и эректильной функ-
ции зависит от применяемой мето-
дики гемостаза. При этом исполь-
зование титановых клипс позволяет
снизить частоту развития указан-
ных осложнений.   
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Summary:
A Comparative analysis of various methods of hemo-
stasis in the treatment of neurovascular bundles dur-
ing nerve-sparing extraperitoneal endovideosurgical
radical prostatectomy
S.V. Popov, I.N. Orlov, P.V. Vyazovtsev, M.B. Borisenkov,
I.V. Sushina, E.A. Grin, A.M. Gulko

e aim  of our study was to compare different methods of hemo-
stasis in the treatment of neurovascular bundles during endovideosur-
gical extraperitoneal radical prostatectomy (EERPE) regarding the risk
of developing erectile dysfunction and urinary incontinence.

Materials and methods. e prospective study comprised 35 patients,
who underwent nerve-sparing EERPE over the period of 2009-2013.

e mean age of patients was 62.2 ± 4.3 years (from 54 to 69 years).
e median volume of the prostate was 39 cm3, according to the ultra-
sonography data (interquartile range [32, 56]). e median level of the
total prostate-specific blood antigen was 11.1 ng/ml (interquartile range
[8.1, 17.4]). All patients demonstrated complete urinary continence be-
fore the surgery and marked the presence of erectile function.

All patients were divided into three groups, depending on the
method of hemostasis in the treatment of neurovascular bundles during
EERPE: Group I – the use of titanium clips (n = 12); Group II – the ap-
plication of bipolar coagulation (n = 12); III group – the use of an ul-
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trasonic dissector (n = 11). Erectile function and  urinary continence
were assessed at 2 control points: aer the removal of urethral catheter
and 12 months aer the surgery.

Results: 12 months aer surgery, 100% of patients in Group I
demonstrated urinary continence, which is higher than in Groups II
(91.6%) and III (91%) (p <0.05 in all cases, U-test).

e proportion of patients with a sufficient erection was signifi-
cantly higher in Group I, where titanium clips were used for hemostasis
(p <0.05, U-test).

Conclusion. e provided data of a comparative analysis of various
methods of hemostasis in the treatment of neurovascular bundles dur-
ing endovideosurgical radical prostatectomy show that the recovery of
urinary continence and the erectile function depends on the method
used for hemostasis. Wherein the use of titanium clips makes it possible
to reduce the frequency of this complication.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.
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