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Аннотация:   
Введение. Радикальная простатэктомия (РПЭ) остается основной ятрогенной причиной эректильной дисфункции (ЭД), и, несмотря на раз-
витие и внедрение в практику современных методов, таких как лапароскопия и роботизированная хирургия, сохраняется актуальность кор-
рекции ЭД после РПЭ. 
Цель исследования. Оценить эффективность нового метода реиннервации полового члена с использованием трансплантата n. suralis с дис-
тальным разволокнением и нейрорафией «конец в бок» между двигательным фасцикулом бедренного нерва и кавернозным телом у пациентов, 
перенесших радикальную простатэктомию (РПЭ). 
Материалы и методы. В исследование было включено 16 пациентов с удовлетворительной сексуальной активностью до операции, средний 
возраст которых составил 60,4 года. После РПЭ всем пациентам была проведена реиннервация полового члена, включающая нейрорафию «конец 
в бок» между бедренным и суральным нервами, а также имплантацию сурального аутотрансплантата в кавернозные тела. Перед процедурой 
пациентам была проведена предварительная оценка сексуальной функции с помощью валидизированных опросников.  
Результаты. После реиннервации полового члена наблюдалось значительное улучшение эректильной функции у всех пациентов. Оценка сек-
суальной функции с помощью опросника IIEF-5 (Международный индекс эректиль ной функции) показала улучшение среднего значения с 5 до 16 
баллов. Кроме того, всеми пациентами было отмечено появление спонтанных тумесценций в ночное время. 
Выводы. Предложенный новый метод лечения эректильной дисфункции у пациентов после РПЭ обладает положительным эффектом. Однако  
для оптимизации процедуры и внедрения ее в клиническую практику необходимы исследования с более крупной выборкой. 
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Summary:  
Introduction. Radical prostatectomy (RP) remains the main, iatrogenic cause of erectile dysfunction (ED) and, despite the development and 
implementation of modern methods such as laparoscopy and robotic surgery, the relevance of ED after RP remains at a high level. 
Objective. To evaluate the effectiveness of a new penile reinnervation method using a n. suralis graft with distal fraying and end-to-side neuro-
raphy between the motor fasciculus of the femoral nerve and the cavernous body in patients undergoing RP. 
Materials and methods. 16 patients with an average age of 60,4 years who underwent RP were included in the study. All patients had satisfactory 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Радикальная простатэктомия (РПЭ) остается ос-
новной, ятрогенной причиной эректильной дисфунк-
ции (ЭД), и, несмотря на развитие и внедрение в 
практику современных методов, таких как лапароско-
пия и роботизированная хирургия, процент ЭД после 
операции остается в пределах средних значений [1-5]. 

Наиболее физиологическим средством лечения 
ЭД, доступным в настоящее время, являются ингиби-
торы фосфодиэстеразы 5-го типа. К сожалению, после 
РПЭ эти препараты не всегда эффективны из-за воз-
никающего интраоперационно повреждения нервов  
[6, 7]. Другие нефизиологические методы лечения, 
такие как интракавернозные инъекционные препа-
раты, вакуумные насосы и протезы полового члена, 
могут вызывать серьезные осложнения, при этом инъ-
екционные препараты вызывают боль в месте инъек-
ции, приапизм и фиброз кавернозного тела, в то время 
как силиконовые имплантаты могут вызывать боль, 
инфекцию, экструзию и некроз полового члена [8-10]. 

Говоря о радикальной нервосберегающей проста-
тэктомии, которая является одним из методов лечения 
рака предстательной железы у пациентов, желающих 
сохранить эректильную функцию, то с момента разра-
ботки отмечается постепенное снижение ее результа-
тивности в отношении профилактики ЭД. Это связано 
с имеющей место в настоящее время более объектив-
ной оценкой эрекции как на до-, так и на послеопера-
ционном этапе. Отмечается информационный пробел 
в точном понимании, какие конкретно нервные струк-
туры должны быть сохранены при нервосберегающей 
технике вмешательства [11].  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

В период с 2021 года по март 2024 года 16 пациен-
там, средний возраст которых составил 60,4 года, была 
проведена реинервация полового члена в пределах двух-
летнего периода после РПЭ. Предоперационное обсле-

дование пациентов включало физикальное обследова-
ние, заполнение опросника «Международный индекс 
эректильной функции» (МИЭФ-5), а также регистра-
цию спонтанных тумесценций прибором «Андроскан 
МИТ». Через 6, 12 и 18 месяцев после операции у паци-
ентов повторно оценивали эректильную функцию с ре-
гистрацией спонтанных тумесценций прибором 
«Андроскан МИТ» и заполнением опросника МИЭФ-5. 

Анкета МИЭФ-5 использовалась для оценки сле-
дующего: (1) эректильная функция [вопросы Q1-Q5 и 
Q15]; (2) удовлетворение оргазма [Q9 и Q10]; (3) удов-
летворенность половым актом [Q6-Q8]; (4) половое 
влечение [Q11 и Q12]; (5) общее удовлетворение [Q13 
и Q14]. Баллы за ответы на все вопросы ранжировались 
по шкале от 0 до 5, при этом окончательный результат 
соответствовал сумме баллов по всем вопросам. 

Оценка полученных результатов прибором «Анд-
роскан МИТ» осуществлялась путем оценки верхних 
пиков на полученных графиках, которые отображают 
периоды увеличения диаметра полового члена, т. е. 
рассматриваются как периоды спонтанных эрекций 
(пенильных тумесценций). Интенсивность, частота и 
продолжительность пиковых значений на графике ото-
бражает картину эпизодов пенильных тумесценций в 
течение периода выполнения теста. Полученный гра-
фик дает картину количества эпизодов, продолжитель-
ности каждого эпизода, степени выраженности 
ригидности во время каждого эпизода пенильной ту-
месценции (рис. 1, 2). 

Оперативное вмешательство по реиннервации по-
лового члена выполнялось в условиях спинальной ане-
стезии. Согласно предварительной разметке, выполне- 
ны разрезы кожи в паховых областях до 5 см в длину и 
у основания полового члена 2 см в длину. Острым и 
тупым путем выделен бедренный нерв и взят на дер-
жалку. Под контролем оптического увеличения опера-
ционного микроскопа выполнена эпинейротомия на 
латеральной поверхности бедренного нерва. Выделен 
фасцикул к латеральной головке квадрицепса, прове-
дена интраперационная электростимуляция 0,5 мА 

sexual activity before surgery. After RP all patients underwent penile reinnervation, including end-to-side neuroraphy between the femoral 
nerve and the sural nerve, as well as penile graft implantation into the cavernous bodies. Prior to the procedure, patients underwent preliminary 
assessments of sexual function. 
Results. After penile reinnervation, a significant improvement in erectile function was observed in all patients. The assessment of sexual function 
using the IIEF-5 questionnaire showed an improvement in the average value from 5 to 16 points. In addition, the occurrence of spontaneous 
tumescence in all patients at night was noted. 
Conclusions. Reinnervation of the penis using n. suralis graft and end-to-side neuroraphy can be an effective method of restoring erectile 
function in patients after RP. Further studies with larger patient samples are needed to confirm the results and optimize this procedure. 
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для верификации мышечных  сокращений. Согласно 
предварительной разметке, выполнены несколько раз-
резов на голени для забора аутотрансплантата сураль-
ного нерва, длиной не менее 35 см. Суральный ауто- 
трансплантат разделен на 2 равные части, и каждый 
фрагмент проведен в подкожном туннеле от пахового 
доступа к доступу у основания полового члена. С ис-
пользованием оптического увеличения микроскопа 
сформировано периневральное окно и выполнен мик-
рохирургический шов сурального аутотрансплантата 
с ветвью бедренного нерва к латеральной головке 
квадрицепса по типу конец в бок моноволоконной син-
тетической нерассасывающейся нитью из полипропи-
лена и полиолефина 10/0. Выполнен разрез фасции 
Бака и осуществлен доступ в кавернозные тела. Дис-
тальные концы аутотрансплантата разволокнены по 

типу «птичьей лапки» и погружены в кавернозные 
тела. Фасция ушита моноволоконной синтетической 
рассасывающейся нитью из полипропилена и полио-
лефина 5/0. Аутотрансплантат фиксирован к фасции 
моноволоконной синтетической рассасывающейся 
нитью из полипропилена и полиолефина 6/0. Рана про-
мыта. Контроль гемостаза. Послойное ушивание раны. 
 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

После операции не наблюдалось существенной 
разницы в удовлетворенности эрекции до РПЭ и спу-
стя 12 месяцев после реиннервации полового члена. 
Что касается удовлетворенности половым актом,  
также не отмечалась разница до РПЭ и после реин-
нервации. Первые положительные эффекты от опера-
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Рис. 1. График ночных пенильных тумесценций до оперативного вмешательства 
Fig. 1.  Schedule of nocturnal penile tumescence before surgical intervention 

Рис. 2. График ночных пенильных тумесценций после оперативного вмешательства 
Fig. 2. Schedule of nocturnal penile tumescence after surgical intervention 



ции по реиннервации наблюдались через 4-12 меся-
цев, что было подтверждено при помощи опросника 
МИЭФ-5, а также регистрацией спонтанных ночных 
тумесценций аппаратом «Андроскан МИТ».  

Результаты МИЭФ-5 показали, что реиннерва-
ция полового члена эффективна для восстановления 
устойчивой эректильной функции, поскольку наблю-
далось значительное увеличение баллов между исход-
ным уровнем (до операции) и через 4-12 месяцев.  
Эти результаты были так же подтверждены спонтан-
ными тумесценциями, зафиксированными аппаратом 
«Андроскан МИТ». 

    
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Методы реиннервации полового члена, исполь-
зуемые в настоящее время, обычно выполняются во 
время простатэктомии с использованием нервных 
трансплантатов и сквозной нейрорафии, соединяю-
щих проксимальные и дистальные культи каверноз-
ных нервов. Эта процедура приводит к увеличению 
времени операции и неудовлетворительным результа-
там, возможно, из-за сложности идентификации про-
ксимальных и дистальных культей сосудисто-нервных 
пучков. Кроме того, расположенные трансплантаты 
могут быть повреждены, если требуется адъювантная 
или спасительная лучевая терапия. По данным лите-
ратуры, технология реиннервации полового члена во 
время РПЭ дала противоречивые результаты, нет од-
нозначных положительных данных за восстановление 
эрекции при симультанной реинервации при РПЭ  
[12-15]. 

Попытка реиннервации кавернозных нервов в 
области предстательной железы в более поздние сроки 
с использованием нервных трансплантатов может 
быть не рекомендована из-за фиброза и анатомиче-
ских изменений в области таза, вызванных РПЭ и/или 
лучевой терапией. 

В настоящем исследовании бедренный нерв в па-
ховой области был выбран из-за его близости к осно-
ванию полового члена, его диаметра, наличия доста- 
точного количества аксонов и присутствия в нем как 
двигательных, так и чувствительных волокон. 

Важно подчеркнуть, что нейротрансмиттер аце-
тилхолин высвобождается бедренным (соматическая 
нервная система) и кавернозными нервами (парасим-
патическая нервная система). Кроме того, ацетилхо-
лин является триггером, необходимым в механизме 
эрекции полового члена, опосредованным синтезом 
оксида азота [16, 17]. Высвобождение этого нейро-
трансмиттера новообразованными волокнами внутри 
нейротрансплантата, развившегося в кавернозных 
телах, восстанавливает прерванный после поврежде-
ния сосудисто-нервных пучков неврологический сти-
мул. 

Пластичность мозга является важным фактором, 
объясняющим результаты, полученные с помощью 
этой новой хирургической техники, благодаря кото-
рой 60% пациентов смогли достичь полного проник-
новения и 40% – частичной эрекции. Пластичность 
мозга является ключом к установлению функциональ-
ных связей между нервными рецепторными цент-
рами, получающими чувствительные раздражители, 
возникающие в половых органах, в данном случае 
опосредованные чувствительными волокнами бедрен-
ного нерва (смешанный нерв), и нервными центрами, 
отвечающими за сознание и возникновение сложных 
неврологических расстройств: сосудистые и психосек-
суальные механизмы эректильной функции [18]. 

Нейрорафия «бок в конец» позволяет использо-
вать бедренный нерв в качестве донора, поскольку 
обеспечивает прорастание аксонов донорского нерва, 
не ставя их под угрозу и не вызывая функционального 
повреждения [19-21].  

Основываясь на принципе пластичности мозга и 
методе невротизации, наше исследование было на-
правлено на разработку новой методики реиннерва-
ции полового члена с использованием одного транс- 
плантата n. suralis, расщепления на фасцикулы его 
дистального конца и нейрорафии «конец в бок», со-
единяющей с обеих сторон латеральную поверхность 
бедренного нерва, отвечающего за двигательную ак-
тивность латеральной головки квадрицепса бедра, и 
кавернозного тела. 

В настоящем исследовании бедренный нерв в па-
ховой области был выбран из-за его близости к осно-
ванию полового члена, его диаметра, наличия доста- 
точного количества аксонов и присутствия в нем как 
двигательных, так и чувствительных волокон, а ис-
пользование двух трансплантатов нервов к обоим ка-
вернозным телам было попыткой достичь наиболь- 
шего количества аксонов для достижения гладкомы-
шечных волокон. 

В целом, настоящие данные подтверждают, что 
операция по реиннервации полового члена была эф-
фективной при лечении ЭД. Нужно понимать, что  
необходимо выполнять реиннервацию пациентам,  
перенесшим РПЭ, при отсутствии эрекции в срок от  
6 месяцев до 24 месяцев после операции, поскольку 
вероятность восстановления эрекции в этот период 
максимальна [22]. 

Примечательно, что зрительные раздражители 
эротического содержания также провоцируют воз-
никновение эрекции, что говорит о пластичности 
нервной системы по отношению эректильной функ-
ции, поэтому после реиннервации полового члена па-
циенты должны стремиться к сексуальной стиму- 
ляции со своими партнерами, чтобы улучшить и уско-
рить формирование внутримозговых связей, обес-
печиваемых пластичностью мозга.   
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ВЫВОДЫ 
 

Описанная новая методика, разработанная в 
НИИ микрохирургии г. Томска, имеет много преиму-
ществ, в том числе, достижениефизиологической 
эрекции. Она способствует короткому пребыванию в 
стационаре, быстрому выздоровлению и не препят-
ствует последующей установке протезов кавернозных 
тел в случае неудовлетворительного результата. 

Операция по реиннервации полового члена  
является перспективной и безопасной техникой  
с эффективными результатами и предлагает новый 
вариант лечения ЭД после РПЭ. Эти предваритель- 
ные данные были получены у небольшого числа  
пациентов, и для подтверждения наших результа- 
тов необходимы дальнейшие клинические испыта-
ния.  
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