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Аннотация:   
Введение. Трехмерная (3D) визуализация при выполнении лапароскопических вмешательств способна повысить качество таких операций. Однако опуб-
ликованы лишь единичные исследования потенциальной пользы интраоперационной 3D-навигации в лапароскопической хирургии при лечении урологи-
ческих заболеваний. Радикальная простатэктомия (РПЭ) признана «золотым стандартом» вмешательства при локализованном раке предстательной 
железы (РПЖ) и актуальной задачей является изучение визуализационных технологий при лапароскопических операциях у пациентов с РПЖ. 
Цель. Сравнить периоперационные результаты лапароскопической РПЭ, выполненной в условиях 3D и двухмерной (2D) визуализации. 
Материалы и методы. У 146 пациентов проведен ретроспективный анализ периоперационных результатов радикального хирургического лечения 
локализованного РПЖ. По особенностям операции участники были разделены на 4 группы: 1) 2D-визуализация с техникой сохранения сосудисто-
нервных пучков (ТССНП) (n=52); 2) 2D без ТССНП (n=46); 3) 3D с ТССНП (n=23); 4) 3D без ТССНП (n=25). Проанализированы: продолжительность 
операции, объем интраоперационной кровопотери, длительность дренирования мочевого пузыря, частота выявления положительного хирургического 
края (ПХК), длительность нахождения в стационаре после операции, частота восстановления функции удержания мочи (ФУМ), частота восста-
новления эректильной функции (ЭФ). 
Результаты и обсуждение. В группах 1, 2, 3 и 4 время вмешательства составило 171,4±21,1, 168,3±23,2, 98,7±17,3 и 92,2±22,2 мин, а объем интра-
операционной кровопотери – 294,2±62,1, 281,2±53,2, 144,2±31,7 и 148,5±33,0 мл соответственно. ПХК в 1 и 2 группах выявлен у 1,92±0,11% и 2,17±0,04% 
пациентов, в группах 3 и 4 отсутствовал. У всех участников исследования длительность дренирования мочевого пузыря составила 5–7 суток, через 
6 и 12 месяцев после операции зарегистрирована полная состоятельность ФУМ. Число послеоперационных койко-дней равнялось 8–10 в группах 1 и 2, 
8–9 – в группах 3 и 4. Восстановление ЭФ в группах 1, 2, 3 и 4 через 3 месяца после операции зафиксировано у 38,4%, 28,3%, 34,8% и 28,0%, а через 12 ме-
сяцев после операции – у 59,6%, 41,3%, 82,6% и у 56,0% пациентов соответственно. 
Заключение. Выявлены следующие особенности периоперационного периода лапароскопической РПЭ, выполненной с 3D-визуализацией, по сравнению 
с 2D-технологией: 1) продолжительность операции меньше на 42–45% (р<0,05); 2) объем интраоперационной кровопотери меньше на 47–51% (р<0,05); 
3) отсутствие случаев выявления ПХК; 4) тенденция к меньшей длительности нахождения в стационаре после операции; 5) в 1,3–1,4 раза более 
высокая частота восстановления ЭФ через 12 месяцев после операции (р<0,05), при этом наилучшие результаты восстановления ЭФ были достиг-
нуты при одновременном применении 3D-визуализации и ТССНП. Таким образом, наше исследование свидетельствует о целесообразности применения 
3D-визуализации и ТССНП при лапароскопической РПЭ. 
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Summary:  
Introduction. The three-dimensional (3D) imaging during laparoscopic procedures can improve the quality of that surgeries. There is a shortage of publications 
about the potential benefits of 3D navigation in laparoscopic surgery with urological diseases. Radical prostatectomy (RPE) is known as the gold standard of 
treatment of localized prostate cancer (PC), and investigation of imaging technologies in laparoscopic surgery in PC patients is a hot topic. 
Aim. To compare the perioperative outcomes of laparoscopic RPE performed with 3D and two-dimensional (2D) imaging. 
Materials and methods. We performed retrospective analysis of perioperative outcomes in 146 patients who had undergone radical surgery with localized PC. 
All the patients were divided into 4 groups by the surgery features: 1) 2D imaging with the technique for neurovascular bundles preservation (TNVBP) (n=52); 
2) 2D without TNVBP (n=46); 3) 3D with TNVBP (n=23); 4) 3D without TNVBP (n=25). We assessed operative time, intraoperative blood loss volume (IBLV), 
duration of the bladder drainage, positive surgical margin (PSM) detection rate, duration of the postoperative inpatient period, urinary continence recovery rate, 
erectile function recovery (EFR) rate. 
Results and discussion. In groups 1, 2, 3, 4 the operative time was 171,4±21,1, 168,3±23,2, 98,7±17,3, 92,2±22,2 min, and the IBLV was 294,2±62,1, 281,2±53,2, 
144,2±31,7, 148,5±33,0 mL, respectively. PSM detection rate was 1,92±0,11%, 2,17±0,04% in groups 1, 2, while PSM had not been detected in groups 3, 4. In 
all the participants, duration of the bladder drainage was 5–7 days, and the full recovery of urinary continence was detected at both 6 and 12 months after the 
surgery. The postoperative inpatient period was 8–10 days in groups 1, 2, and 8–9 days in groups 3, 4. The EFR at 3 months after the surgery was detected in 
38,4%, 28,3%, 34.8%, 28.0% of patients, while at 12 months it was detected in 59,6%, 41,3%, 82,6%, 56,0% of patients in groups 1, 2, 3, 4, respectively. 
Conclusion. We revealed the following features of perioperative period of laparoscopic RPE performed with 3D imaging compared to 2D: 1) the operative time 
was reduced by 42–45% (р<0,05); 2) the IBLV was reduced by 47–51% (р<0,05); 3) the PSM had not been detected; 4) there was the tendency to the shorter 
postoperative inpatient period; 5) the EFR rate was increased by 1,3–1,4 times (р<0,05), and the best EFR outcomes were obtained via 3D imaging together with 
TNVBP. Thus, our study demonstrates the advisability of usage of both 3D imaging and TNVBP during the laparoscopic RPE. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Первые трехмерные (3D) системы визуализации 
для лапароскопических операций были разработаны в 
1990-х годах. В дальнейшем эти системы совершенство-
вались и в настоящее время они являются передовой 
технологией визуального контроля при проведении эн-
дохирургических вмешательств. 

Выделим принципиальные различия между видео-
изображениями в двухмерном (2D) и 3D форматах. Если 
на первых из них возможна оценка только внешнего 
вида анатомических структур и инструментов, их ли-
нейных размеров и взаиморасположения на плоскости, 
то на вторых, за счет трехмерности изображений, имеет 
место единый объемный зрительный образ с эффектом 
восприятия «ближе-дальше». В своем сообщении от 
2011 г. Ю.Г. Старков и соавт. отмечают, что использова-
ние 3D-визуализации «…позволяет хирургу точно ори-
ентироваться в пространстве при хирургическом 
вмешательстве, оценивать не только размеры органов, 
но и глубину их расположения, что упрощает коорди-
нацию движений инструментами, повышает точность 
этих движений…» [1]. Визуализационные 3D-системы 
являются обязательной составляющей роботического 
комплекса DaVinci [2]. Именно с этим обстоятельством, 
как подчеркивают Д.Н. Панченков и соавт., связано 
одно из основных преимуществ робот-ассистированной 

хирургии перед технологией обычного лапароскопиче-
ского вмешательства с двухмерным форматом изобра-
жений: стереоскопическая визуализация зоны опера- 
ционных действий позволяет нивелировать такие стан-
дартные затруднения интраоперационной 2D-навига-
ции, как «…отсутствие бинокулярной визуализации 
топографо-анатомических взаимоотношений в зоне 
операции, ограничение возможностей для интраопера-
ционной ревизии, ориентации в операционном поле, 
манипулирования инструментами…» [3]. 

Внедрение роботических систем оперирования су-
щественно ограничивается их высокой стоимостью. 
Так, финансовые затраты на приобретение и эксплуата-
цию комплекса DaVinci равняются примерно 1,0–2,3 
миллионов и 180 тысяч долларов США соответственно 
[4]. Кроме того, при робот-ассистированных вмеша-
тельствах отсутствуют обратная тактильная связь и воз-
можность изменения положения пациента на опера- 
ционном столе. Логичным решением этих проблем яв-
ляется проведение лапароскопических операций под 
трехмерным визуализационным контролем [5]. 

В конце ХХ и начале ХХI столетий системы 3D-ви-
зуализации в традиционной (нероботической) лапароско-
пической хирургии не получили широкого распро- 
странения. Исследователи называют несколько причин 
данного обстоятельства: технические и эргономические 
недостатки 3D-мониторов, высокая стоимость оборудо-



рак  предстательной  железы  
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹1  2 0 2 3  w w w . e c u r o . r u  

37
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹1  2 0 2 3  w w w . e c u r o . r u  

вания, ухудшение самочувствия хирурга во время опера-
ции (появление головной боли и головокружения, тош-
ноты, размытости и двоения зрения, усталости глаз) [6-8].  

Тем не менее, как подчеркивают H. Liang и соавт., 
опубликовавшие в 2018 г. результаты кумулятивного мета-
анализа 23 исследований о сравнении эффективности ис-
пользования 2D- и 3D-визуализационных систем, более 
предпочтительным при лапароскопических вмешатель-
ствах следует считать применение 3D-интраоперационной 
навигации. Также авторы отмечают необходимость даль-
нейшего совершенствования 3D-установок, направленного 
на уменьшение побочных эффектов и снижение себестои-
мости оборудования [9]. В России и за рубежом при 
сравнительном изучении результативности 2D- и 3D-ви-
зуализационных систем обычно рассматриваются такие 
параметры, как продолжительность лапароскопических 
вмешательств, частота осложнений, объем кровопотери, 
длительность дренирования, число послеоперационных 
койко-дней, производительность труда хирурга и др. Со-
гласно зарубежным исследованиям, при лапароскопиче-
ских вмешательствах по таким критериям, как продолжи- 
тельность операции, объем кровопотери, длительность 
пребывания в стационаре и производительность труда 
хирурга лучшие результаты регистрировались при ис-
пользовании 3D-визуализации [9–12]. 

В 2019 г. A. Arezzo и соавт. выполнили системати-
ческий обзор 9967 публикаций, посвященных примене-
нию трехмерной визуализации в лапароскопической 
хирургии и задокументированных в англоязычной текс-
товой базе данных Национального центра биотехнологи-
ческой информации (NCBI) США (библиотека PubMed) 
и в биомедицинской и фармакологической библиогра-
фической базе Embase. На основании результатов ана-
лиза рассмотренных публикаций авторы, во-первых, 
отметили тот факт, что использование 3D-визуализа-
ционных систем при лапароскопических вмешатель-
ствах, по-видимому, способствует уменьшению продол- 
жительности операции и снижению уровня интраопе-
рационной травматичности; во-вторых, рекомендовали 
(уровень рекомендаций – высокий) продолжить иссле-
дования, направленные на изучение «…потенциальной 
пользы 3D-лапароскопической системы…» [13]. На ак-
туальность дальнейших изысканий также указывали в 
своих сообщениях R. Smith и соавт., S.  Sakata и соавт. и 
др. [14, 15]. 

Одним из наиболее распространенных онкологи-
ческих заболеваний является рак предстательной же-
лезы (РПЖ). В 2009 г. в России на учете по поводу РПЖ 
состояло 68,1 человек на 100 000 населения. С каждым 
последующим годом этот показатель неуклонно уве-
личивался на 7,5–10,5% и в 2019 г. составил уже 176,3 че-
ловек [16]. При этом растет потребность в специали- 
зированной медицинской помощи, «золотым стандар-
том» которой при локализованных формах РПЖ яв-
ляется радикальная простатэктомия (РПЭ). По онко- 

логическим результатам «открытая» и лапароскопиче-
ская РПЭ полностью сопоставимы, однако последняя 
техника менее травматична. Фактором, способным по-
высить качество лапароскопических вмешательств, яв-
ляется трехмерная система интраоперационной визуа- 
лизации, поэтому актуальной задачей является изуче-
ние визуализационных технологий, применяемых при 
хирургическом лечении пациентов с РПЖ. 

Цель работы: сравнить периоперационные резуль-
таты лапароскопической РПЭ, выполненной в условиях 
3D и 2D-визуализации. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

Отбор участников исследования. Работа выпол-
нялась на базе урологического отделения ГБУЗ Клини-
ческая больница Святителя Луки (г. Санкт-Петербург) 
с марта 2014 г. по август 2020 г. В исследование были 
включены 146 пациентов в возрасте от 59 до 74 лет (ме-
диана – 66 лет), у которых был проведен ретроспектив-
ный анализ периоперационных результатов радикаль- 
ного хирургического лечения локализованного РПЖ 
стадий T1c-T2cN0M0 в условиях двух- или трехмерного 
визуализационного контроля. Диагноз локализованного 
РПЖ всем пациентам был выставлен на основании ре-
зультатов гистологического исследования биопсийного 
материала предстательной железы (ПЖ). Показанием к 
проведению биопсии ПЖ послужило повышение уров- 
ня общего простатспецифического антигена (ПСА) в 
сыворотке крови до ≥4 нг/мл и/или наличие признаков 
нарушения структуры ПЖ при пальцевом ректальном 
исследовании. При отборе медицинских карт для ана-
лиза соблюдали следующие критерии исключения: 1) 
предшествующие вмешательству лучевое или/и гормо-
нальное лечение, операции на органах брюшной поло-
сти или/и малого таза; 2) наличие в анамнезе травмати- 
ческих повреждений органов малого таза, поражений 
центральной нервной системы, тяжелых сердечно-сосу-
дистых заболеваний, сахарного диабета, алкоголизма;  
3) объем ПЖ более 100 см3; 4) недержание мочи до рас-
сматриваемого вмешательства. Таким образом было 
отобрано 146 медицинских карт. 

Разделение участников исследования на группы 
сравнения производили по следующим критериям:  
1) применение/не применение в процессе вмешатель-
ства техники сохранения сосудисто-нервных пучков 
(ТССНП) ПЖ; 2) использование 2D- или 3D-формата 
визуализации. Так были сформированы 4 группы участ-
ников. В группах 1 и 2 хирургическое лечение осуществ-
ляли под 2D-визуализационным контролем; ТССНП 
применяли у 52 участников (группа 1), не применяли у 46 
человек (группа 2). В группах 3 и 4 (n=23 и n=25, соответ-
ственно) операцию проводили в условиях 3D-визуализа-
ции, ТССНП использовали в группе 3 и не использовали 
в группе 4.   
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Этапы и техника оперативного вмешательства. 
Все этапы радикального хирургического лечения лока-
лизованного РПЖ (простатэктомия, формирование 
шейки мочевого пузыря и наложение пузырно-урет-
рального анастомоза) проводили под эндотрахеальным 
наркозом в положении пациента лежа на спине с раз-
веденными на 300 ногами (как для открытой простатэк-
томии) с наклоном стола в положение Тренделенбурга 
на 30–350. На первом этапе выполняли трансумбили-
кальный разрез кожи длиной 2,5 см. Далее послойно 
осуществляли доступ в брюшную полость, в которую 
после установки стандартного 10 мм троакара вводили 
лапароскоп и инсуффлировали СО2 до 12 мм рт. ст. 
Производили осмотр всех отделов брюшной полости. 
Отступив на 2 см медиальнее от передневерхней ости 
гребня подвздошной кости, с двух сторон под визуаль-
ным контролем размещали два порта – слева диамет-
ром 10 мм, справа – 5 мм. По латеральному краю 
передней мышцы живота с обеих сторон на уровне 
пупка под визуальным контролем устанавливали два  
5 мм троакара для рабочих инструментов оператора и 
ассистента. Выделяли переднюю стенку мочевого пу-
зыря. С обеих сторон от ПЖ вскрывали тазовую фас-
цию и выделяли боковые стенки ПЖ. Пересекали 
пубопростатические связки, дорзальный венозный ком-
плекс ушивали непрерывным швом с использованием 
нити V-Loc. ПЖ отсекали от мочевого пузыря, выделяли 
семенные пузырьки, пересекали семенные протоки, суб-
фасциально тупо и остро выделяли ПЖ до апикальной 
части; таким образом, ПЖ была полностью мобилизи-
рована. ПЖ дистально отсекали от уретры и отделяли 
от фасции Денонвилье. ПЖ и семенные пузырьки уда-
ляли единым блоком в контейнере через доступ цент-
рального порта. Формировали анастомоз между 
мочевым пузырем и уретрой шестью узловыми швами 
монофиламентной нитью. Устанавливали профилиро-
ванный уретральный катетер Фолея 18 Ch, баллон раз-
дували на 10 мл. Выполняли контроль герметичности 
анастомоза и контроль гемостаза. Устанавливали поли-
хлорвиниловый дренаж к зоне анастомоза и в малый таз. 
Накладывали швы на кожу, производили обработку 
спиртом и фиксацию асептической повязки. 

Технологии визуализации. Интраоперационный 
двухмерный визуальный контроль (группы 1 и 2) осу-
ществляли, используя в 2D-режиме видеопроцессор 
EVIS EXERA III CV-190 и световодный блок EVIS EXERA 
CLV-190. Для получения изображений в трехмерном 
формате (группы 3 и 4) также применяли видеосистему 
EVIS EXERA III CLV-190, при этом использовали два ви-
деоцентра EVIS EXERA CLV-190 и блок 3DV-190. 

Периоперационные показатели, сравнение кото-
рых производилось в группах участников исследова-
ния: общая продолжительность вмешательства (мин), 
объем интраоперационной кровопотери (мл), продол-
жительность дренирования мочевого пузыря после 

вмешательства (сутки), частота выявления положи-
тельного хирургического края (ПХК, %), длительность 
лечения в стационаре после операции (сутки). У всех 
пациентов изучали состоятельность функции удержа-
ния мочи (ФУМ) через 6 и 12 месяцев после операции 
и восстановление эректильной функции (ЭФ) через 3 и 
12 месяцев после операции. ФУМ считали восстанов-
ленной, если у пациента отсутствовала необходимость 
использования даже одной страховочной прокладки в 
день. Под восстановлением ЭФ понимали способность 
достигать и поддерживать эрекцию, достаточную для 
совершения полового акта.  

Статистическую обработку результатов выпол-
няли с помощью программ «Excel 2010» (Microsoft, 
США) и «SPSS Statistics 19» (IBM, США). Для сравни-
тельного анализа количественных непрерывных неза-
висимых переменных (возраст, индекс массы тела, 
концентрация ПСА в сыворотке крови, сумма баллов 
по шкале Глисона, объем ПЖ, объем кровопотери, 
общее время вмешательства, продолжительность дре-
нирования мочевого пузыря после вмешательства, ча-
стота выявления ПХК, продолжительность стационар- 
ного лечения после операции) использовали одномер-
ный статистический анализ с применением двухвыбо-
рочного двустороннего t-теста; для сравнительного 
анализа категориальных переменных (частота восста-
новления ЭФ) – метод построения таблиц сопряженно-
сти с расчетом критерия χ2 Пирсона с поправкой 
Йейтса. Средние значения количественных непрерыв-
ных переменных представляли в виде М±σ, где М – 
среднее арифметическое, σ – стандартное отклонение. 
Различия считали статистически значимыми при 
уровне вероятности р≤0,050.  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Общая характеристика пациентов, включенных в 
исследование, приведена в таблице 1; результаты ста-
тистического анализа свидетельствуют о сопоставимо-
сти изученных показателей во всех группах (отсутствие 
статистически значимых различий между группами) 
перед началом хирургического лечения. 

Как показано в таблице 2, при радикальном хи-
рургическом лечении локализованного рака ПЖ в  
группах 1 и 2, где использовался 2D-визуальный конт-
роль, продолжительность вмешательства была равна 
171,4±21,1 и 168,3±23,2 мин, соответственно, а в груп-
пах 3 и 4 (при трехмерной визуализации) этот пока- 
затель был меньше на 42–45%, и это различие статисти-
чески значимо (р<0,05). Объем интраоперационной 
кровопотери у пациентов из групп 1 и 2 был на 47–51% 
больше, чем в группах 3 и 4 (р<0,05). Длительность дре-
нирования мочевого пузыря после вмешательства у 
всех пациентов из групп 1, 2, 3 и 4 находилась в преде-
лах 5–7 суток. Частота выявления ПХК в группах 1 и 2 
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не имела статистически значимых различий между 
собой и равнялась 1,92±0,11% и 2,17±0,04%, соответ-
ственно; в группах 3 и 4 ни в одном случае ПХК не был 
выявлен. После операции пациенты из групп 1 и 2 на-
ходились в стационаре не менее 8–10 суток, а групп 3 и 
4 – лишь в течение 8–9 суток; однако это различие на 
достигало уровня статистической значимости (p>0,05). 
Для всех рассмотренных показателей связь между их 
значениями и применением/неприменением ТССНП 
отсутствовала (p>0,05). Через 6 и 12 месяцев после вме-
шательства у всех пациентов 1, 2, 3 и 4 групп была за-
регистрирована полная состоятельность ФУМ. 

Способность достигать и поддерживать эрекцию, до-
статочную для совершения полового акта, через 3 месяца 
после лапароскопической РПЭ подтвердила примерно 
треть всех пациентов: 38,4% мужчин из группы 1; 28,3% — 
из группы 2; 34,8% — из группы 3 и 28,0% — из группы 4. 
По сравнению с этими данными, через 12 месяцев после 
операции относительная численность мужчин с восстанов-
ленной ЭФ возросла в группе 1 в 1,6 раз (до 59,6%); в группе 
2 – в 1,5 раз (до 41,3%); в группе 3 – в 2,4 раз (до 82,6%); в 
группе 4 – в 2,0 раза (до 56,0%) (рис. 1).  

В таблице 3 представлены результаты проведенного 
χ2 – тестирования с учетом поправки Йейтса. Согласно 
полученным данным, через 3 месяца после операции ча-
стота восстановления ЭФ не зависела от применявшейся 

системы визуализации и использования/неиспользова-
ния ТССНП (для всех попарных сравнений групп  
χ2< χ2кр; p>0,05). Однако через 12 месяцев после опера-
ции была зарегистрирована более высокая частота вос-
становления ЭФ у пациентов группы 3 по сравнению с 
группами 1, 2 и 4: 82,6% vs 59,6% (χ2=4,00; df=1;  
p=0,046), 82,6% vs 41,3% (χ2=10,69; df=1; p=0,001),   

Показатели 
Parameters

Исследованные группы пациентов / Investigated groups of patients
рГруппа 1 

Group 1, (n=52) 
Группа 2 

Group 2, (n=46) 
Группа 3 

Group 3, (n=23) 
Группа 4 

Group 4, (n=25) 
Возраст, годы 
Age, years 
Индекс массы тела, кг/м2 
Body mass index, kg/m2 
ПСА общий в сыворотке, нг/мл 
Total PSA in serum, ng/mL 
Сумма баллов по шкале Глисона 
Gleason score 
Объем предстательной железы, см3 
Prostate volume, cm3 

Таблица 1. Общая характеристика исследованных групп пациентов перед началом радикального хирургического лечения 
рака предстательной железы 
Table 1. General characteristics of investigated groups of patients before the start of radical surgical treatment of prostate cancer 

64,2±3,3                 66,3±4,3                  65,1±4,5                  67,4±3,1             0,362 

27,2±1,4                 26,1±1,1                  27,8±2,1                  26,5±1,2             0,123 

13,4±1,4                 14,3±1,5                  13,9±1,4                  14,6±1,7             0,258 

6,3±0,3                    6,1±0,2                    6,4±0,2                    6,2±0,2              0,098 

54,7±4,2                 53,4±4,6                  52,9±3,6                  51,7±3,4             0,492 

Примечание: n – число наблюдений; p – уровень вероятности; ПСА – простатспецифический антиген 
Note: n – number of observations; p – probability value; PSA – prostate-specific antigen

Показатели 
Parameters

Исследованные группы пациентов / Investigated groups of patients
Группа 1 

Group 1, (n=52) 
Группа 2 

Group 2, (n=46) 
Группа 3 

Group 3, (n=23) 
Группа 4 

Group 4, (n=25) 
Продолжительность вмешательства, мин 
Operative time, min 
Объем интраоперационной кровопотери, мл 
Intraoperative blood loss volume, mL 
Длительность дренирования мочевого пузыря, сутки 
Duration of the bladder drainage, days 
Частота выявления положительного хирургического края, % 
Positive surgical margin detection rate, % 
Длительность нахождения в стационаре после операции, сутки 
Duration of the postoperative inpatient period, days 

Таблица 2. Периоперационные показатели в исследованных группах пациентов 
Table 2. Perioperative parameters in the investigated groups of patients

171,4±21,1          168,3±23,2#               98,7±17,3              92,2±22,2* 

294,2±62,1          281,2±53,2#              144,2±31,7            148,5±33,0* 

6,0±1,0                   6,0±1,0#                    6,0±1,0                  6,0±1,0* 

1,9±0,1                 2,17±0,04#                       0                            0* 

9,1±1,0                   9,8±1,0#                    8,5±1,0                  8,8±1,0* 

Примечание: n – число наблюдений; # и * – отсутствие статистически значимых различий между показателями в группах 1 и 2 и в группах 3 и 4, соответственно;  
1 – статистически значимые различия с результатами измерений в группе 1, 2 – в группе 2 
Note: n – number of observations; # and * – absence of statistically significant differences between the parameters in groups 1 vs 2 and 3 vs 4, respectively; 1 – statistically 
significant differences with the results in group 1, 2 – in group 2

Рис. 1. Относительная численность пациентов с восстановленной эректильной 
функцией через 3 и 12 месяцев после лапароскопической радикальной про-
статэктомии, выполненной с применением: 1 – 2D-визуализации и техники со-
хранения сосудисто-нервных пучков предстательной железы (ТССНП);  
2 – 2D-визуализации без ТССНП; 3 – 3D-визуализации и ТССНП; 4 – 3D-визуа-
лизации без ТССНП. 
Fig. 1. Relative number of patients with recovered erectile function at 3 and 12 
months after laparoscopic radical prostatectomy performed with: 1 – 2D imaging 
with the technique for neurovascular bundles preservation (TNVBP); 2 – 2D imag-
ing without TNVBP; 3 – 3D imaging with TNVBP; 4 – 3D imaging without TNVBP
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82,6% vs 56,0% (χ2=4,06; df=1; p=0,044), соответственно. 
Таким образом, результаты χ2-тестирования продемон-
стрировали статистически значимую позитивную роль 
как трехмерного визуального контроля, так и ТССНП 
для восстановления ЭФ после лапароскопической РПЭ, 
причем наилучшие результаты были достигнуты при од-
новременном применении 3D-визуализации и ТССНП 
(то есть у пациентов группы 3). 

Полученные нами результаты согласуются с дан-
ными зарубежных исследователей [17, 18]. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

По результатам данного исследования, выявлены 
следующие особенности периоперационного периода 
лапароскопической РПЭ, выполненной в условиях  
3D-визуализации, по сравнению с 2D-технологией: 

1. Продолжительность операции меньше на  
42–45% (р<0,05); 

2. Объем интраоперационной кровопотери мень- 
ше на 47–51% (р<0,05); 

3. отсутствие случаев выявления ПХК; 
4. Тенденция к меньшей длительности нахожде-

ния в стационаре после операции (8–9 и 8–10 суток,  
соответственно; p>0,05); 

5. В 1,3–1,4 раза более высокая частота восстанов-
ления ЭФ через 12 месяцев после операции (р<0,050), 
при этом наилучшие результаты восстановления ЭФ 
были достигнуты при одновременном применении  
3D-визуализации и ТССНП. 

Таким образом, наше исследование свидетель-
ствует о целесообразности применения технологий  
3D-визуализации и ТССНП при выполнении лапароско- 
пической РПЭ.  

Группы пациентов 
Groups of patients

Кол-во больных  
Number of patients Результаты χ2-тестирования  

с поправкой Йейтса   
Results of χ2-testing  

with Yates’s correction 

Восстановлена 
Recovered

Не восстановлена 
Not recovered 

Абсолютное число пациентов 
Absolute number of patients

Через 3 месяца после операции / At 3 months after the surgery 
1 (n=52) 
2 (n=46) 

20 
13 

32 
33 

df=1             χ2=1,19 
χ2кр=3,84    р=0,275 

1 (n=52) 
3 (n=23) 

20 
8 

32 
15 

df=1             χ2=0,17 
χ2кр=3,84    р=0,676 

2 (n=46) 
3 (n=23) 

13 
8

33 
15 

df=1             χ2=0,34 
χ2кр=3,84    р=0,557 

1 (n=52) 
4 (n=25) 

20 
7 

32 
18 

df=1             χ2=0,92 
χ2кр=3,84    р=0,336 

2 (n=46) 
4 (n=25) 

13 
7 

33 
18 

df=1             χ2=0,26 
χ2кр=3,84    р=0,612 

3 (n=23) 
4 (n=25) 

8 
7 

15 
18 

df=1             χ2=0,35 
χ2кр=3,84    р=0,555 

Через 12 месяцев после операции / At 12 months after the surgery 
1 (n=52) 
2 (n=46) 

31 
19 

21 
27 

df=1             χ2=3,32 
χ2кр=3,84    р=0,069 

1 (n=52) 
3 (n=23) 

31 
19 

21 
4 

df=1             χ2=4,00 
χ2кр=3,84    р=0,046 

2 (n=46) 
3 (n=23) 

19 
19 

27 
4 

df=1             χ2=10,69 
χ2кр=6,64     р=0,001 

1 (n=52) 
4 (n=25) 

31 
14

21 
11 

df=1             χ2=0,14 
χ2кр=3,84    р=0,705 

2 (n=46) 
4 (n=25) 

19 
14 

27 
11 

df=1             χ2=1,46 
χ2кр=3,84    р=0,228 

3 (n=23) 
4 (n=25) 

19 
14 

4 
11 

df=1             χ2=4,06 
χ2кр=3,84    р=0,044 

Таблица 3. Частота восстановления эректильной функции через 3 и 12 месяцев после операции 
Table 3. Erectile function recovery rate at 3 and 12 months after the surgery 

Примечание: n – число наблюдений; р – уровень вероятности; df – число степеней свободы; χ2кр=3,84 – критическое значение χ2 при p=0,050; χ2кр=6,64 – критическое 
значение χ2 при p=0,010 
Note: n – number of observations; p – probability value; df – degrees of freedom; χ2кр=3,84 – χ2 critical value at p=0,050; χ2кр=6,64 – χ2 critical value at p=0,010
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