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Введение. Рак предстательной железы является одним из самых распространенных онкологических заболеваний у мужчин в
современном обществе. 
Несмотря на высокий риск развития недержания мочи и эректильной дисфункции, радикальная простатэктомия на данный момент
является методом выбора большинства урологов для хирургического лечения всех локализованных форм рака предстательной железы
без наличия метастазов. Использование современной нервосберегающей хирургической техники не может гарантировать отсут-
ствие  повреждений нервных волокон, а следовательно и осложнений. 
Целью данной работы явилась оценка роли МР-трактографии в онкоурологической клинической практике. 
Материалы и методы: Диффузионно-тензорная магнитно-резонансная томография является новой и перспективной методикой
исследования, благодаря которой можно визуализировать нейроархитектонику предстательной железы. Актуальность и социальная
значимость данной проблемы вместе со стремительным темпом развития высоких технологий в лучевой диагностики привели к
тому, что за последние 10 лет появилось множество работ, посвященных визуализации перипростатического нервного сплетения
при помощи магнитно-резонансной (МР)-трактографии.  Был выбран и проанализирован ряд исследований, изучающих данный ди-
агностический метод исследования. 
Результаты: Выяснено, что МР-трактография является относительно новым и перспективным диагностическим инструментом
для нейровизуализации перипростатических нервных сплетений. 
Выводы: В дальнейшем данный метод может играть ключевую роль в планировании нервосберегающей техники радикальной про-
статэктомии с локализованной формой онкологического процесса.

Ключевые слова: предстательная железа, рак предстательной железы, радикальная простатэктомия, техника нервосбережения,
сосудисто-нервный пучок, магнитно-резонансная томография, магнитно-резонансная-трактография, нейроархитектоника пред-
стательной железы, нервное сплетение,  диффузионно-тензорная магнитно-резонансная томография.
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e place of magnetic resonance tractography in the diagnosis of prostate cancer. e first Russian experience
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Introduction. Prostate cancer is one of the most common oncological conditions in men in modern society. Despite the high risk of urinary incon-
tinence and erectile dysfunction, radical prostatectomy remains a surgical technique of choice for most urologists to treat all localized cases of
prostate cancer without metastases. Using modern nerve-sparing surgical technique is no guarantee that nerve fibers remain intact and, consequently,
that complications won’t occur.
e aim of this study was to evaluate the role of MR-tractography in clinical practice of uro-oncology.
Materials and methods. Diffusion-tension magnetic resonance imaging is a new and promising investigation technique which allows to assess
neuroarchitectonics of the prostate. Relevance and social significance of this problem together with high rate of development of new technologies in
radiological imaging have led to many studies dedicated to imaging of periprostatic neural plexus using magnetic resonance (MR) tractography
during the recent decade. Some studies evaluating this diagnostic technique were selected and subjected to analysis.
Results. It was established that MR-tractography is a relatively new and promising diagnostic tool for neuroimaging of periprostatic neural plexus. 
Conclusion. Subsequently this technique may play a vital role in planning nerve-sparing radical prostatectomy in patients with localized oncological
process.
Key words: prostate gland, prostate cancer, radical prostatectomy, nerve-saving technique, neurovascular bundle, magnetic resonance
tomography, magnetic resonance imaging-tractography, neuroarchitectonics of the prostate gland, nerve plexus, diffusion-tensor magnetic
resonance tomography.
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Радикальная простатэктомия (РПЭ) выполняется в
мире уже более 150 лет. Впервые технику промеж-
ностной простатэктомии описал Бильрот в 1867
году, а уже в 1907 году Янг модифицировал ход опе-
рации, сделав ее более удобной и безопасной, в
частности, за счет разработки нового инструмента
– ретрактора. Позадилонный доступ для проста-

тэктомии предложил Millin в 1947 году [1]. Широкую из-
вестность РПЭ получила спустя многие годы благодаря
работам P. Walsh [2,3]. Автор описал анатомию дорсаль-
ного венозного комплекса и сосудисто-нервных пучков
(СНП), а также нервосберегающую методику операции.
Несмотря на столь давнюю историю метода и его широкое
использование, за последние 20 лет в данном вопросе про-
изошли существенные перемены, которые затронули тех-
нику простатэктомии, выбор объема лимфаденэктомии,
также сами показания к операции в зависимости от ста-
дии заболевания и других факторов [4].

На данный момент методом выбора большинства
урологов для хирургического лечения всех локализован-
ных форм и некоторых вариантов местнораспростра-
ненного рака предстательной железы (РПЖ) без нали-
чия метастазов является РПЭ, особенно в стадии 
Т1-2N0M0 или T3a-bN0/1M0 (в данном случае РПЭ
может быть первым этапом мультимодального лечения)
и ожидаемой продолжительностью жизни более 10 лет.
Также данный вид вмешательства может выполняться в
некоторых случаях с паллиативной целью. 

К преимуществам РПЭ относится: 
· радикальное удаление опухоли;
· возможность точного стадирования опухолевого

процесса;
· выполнение лимфаденэктомии (из позадилонного

доступа);
· легкий мониторинг за пациентом (снижение ПСА

в послеоперационном периоде до 0);
Недостатками радикального удаления ПЖ являет-

ся высокий риск развития недержания мочи и эректиль-
ной дисфункции (развивается у большинства больных
после выполнения радикальнои ̆ простатэктомии без
применения нервосберегающеи ̆ техники). 

Вышеописанное ухудшает качество жизни, осо-
бенно это важно для сексуально-активных пациентов,
моложе 60 лет [5]. В последние 10 лет широкое распро-
странение получили эндовидеохирургическая (ЭВХ) и
робот-ассистированная радикальная простатэктомия
(РАРП). Данные высокотехнологичные хирургические по-
собия активно вытесняют открытую РПЭ, т.к. при их вы-
полнении значительно уменьшается время нахождения
пациента в стационаре, объем кровопотери, а также на-
блюдаются статистические улучшения при оценке восста-
новления удержания мочи и эректильной функции [6,7].

Эволюция в технике выполнения РПЭ обусловлена
также и новыми техническими решениями. У больных
РПЖ низкого и умеренного онкологического риска уде-

ляется большое внимание возможности выполнения
нервосберегающей операции с целью раннего восстанов-
ления удержания мочи и эректильной функции [8-12].

Несмотря на использование современной хирурги-
ческой техники, различные степени повреждения нерва
всегда будут существовать, даже в нервосберегающей
хирургии. Эректильная дисфункция, вызванная нейро-
праксией, приводит к фибротическим и апоптотическим
изменениям в эректильной ткани с нарушением сосуди-
стой и кавернозной эластичности, то есть происходят
изменения, которые отвечают за генез эректильной дис-
функции [13]. 

Методика и объем нервосбережения варьируют в
зависимости от онкологического риска, распространен-
ности онкологического процесса и индивидуальных осо-
бенностей пациента. Техника нервосбережения динами-
чески модернизируется. Особый интерес представляет
работы направленные на изучение нейроархитектоники
предстательной железы (ПЖ).

В одном из исследований 2010 г.  было изучено рас-
положение нервных волокон в составе СНП и вокруг
предстательной железы при помощи трехмерной компью-
терной анатомической диссекции у зародышей и взрослых
особей. В результате было выяснено, что перипростатиче-
ские нервные волокна рассредоточены вокруг предста-
тельной железы со всех сторон, особенно в переднем и
переднелатеральном секторе. В области верхушки пред-
стательной железы, имеются 2 разделения: кавернозные
нервы и нервы губчатого тела. Кавернозные нервы яв-
ляются продолжением передних и переднебоковых воло-
кон вокруг верхушки ПЖ, движущихся в сторону
кавернозных тел. Нервы губчатого тела – продолжение
заднелатеральных волокон СНП [14].

Цель другого исследования заключалась в опреде-
лении типичной картины распределения нервных воло-
кон вдоль простатической капсулы. Показано, что
большинству нервов соответствует типичное располо-
жение на задне-латеральных сторонах ПЖ. В этих сек-
торах обнаружено в среднем 45,9–65,6% от общего
количества перипростатических нервов. Также значи-
тельное количество нервов (21,5%-28,5%) было обнару-
жено на передне-латеральной поверхности [15].

R. Ganzer и соавт. были подсчитаны перипростати-
ческие нервы в области основания, середины и вер-
хушки. Исходя из данного исследования, авторы сделали
выводы, что распределение перипростатических нервов
переменное, с высоким процентом нервов в вентролате-
ральном и дорсальном положениях. Полная площадь по-
верхности перепростатических нервов уменьшается от
основания к верхушке [16].

Показанием к нервосбережению при РПЭ является: 
• наличие локализованной формы РПЖ ≤ T2bN0M0;
• уровень ПСА < 10 нг/мл;
• балл по шкале Глисона < 6; 
• объем ПЖ ≥ 30 см3 и ≤ 80 см3; 
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• сохраненная сексуальная функция (IIEF-5 > 20).
• отсутствие лимфаденопатии при МРТ или КТ.
Важным моментом при овладении нервосберегаю-

щей методики выполнения РПЭ является четкая ориен-
тация в фасциальных слоях таза. Соответственно в
основе различных техник диссекции ПЖ заложен прин-
цип фасциального выделения (табл. 1 и 2).

Ключевые рекомендации по технике НС при РПЭ [17]:
• пересечение уретры только по боковым краям и

исключение «слепого» рассечения верхушки ПЖ;
• освобождение поверхностного слоя латеральной

фасции таза, для облегчения рассечения задне-латераль-
ной бороздки между ПЖ и прямой кишкой;

• избегание чрезмерной тракции СНП во время
задне-латеральной диссекции;

• деликатная диссекция семенных пузырьков, для
избежания повреждения дистальных ветвей нижнего ги-
погастрального сплетения;

• избегание электрокоагуляции при диссекции СНП
на задне-латеральной поверхности.

Стоит отметить, что не всегда удается выявить пе-
риневральную инвазию. Так при выполнении нерво-
сберегающей техники при простатэктомии частота
рецидива РПЖ колеблется в пределах 10-30% в связи с
упущенной при диагностике периневральной инвазии
[18-21].

На сегодняшний день наиболее эффективным мето-
дом определения локализации и стадии распространения
РПЖ является магнитно-резонансная томография (МРТ).
С помощью МРТ можно получить превосходные морфо-
логические изображения ПЖ с высоким разрешением и
высокой контрастностью [22].  Европейским Обществом
Урогенитальной Радиологии в настоящее время рекомен-
довано проведение мультипараметрической МРТ с ис-
пользованием Т1-взвешенных изображений (Т1-ВИ),
Т2-взвешенных изображений (Т2-ВИ), а также диффу-
зионно-взвешенных изображений (ДВИ) [23,24].

Преодоперационная оценка степени злокачественно-
сти РПЖ  является необходимым условием для индивиду-
ального планирования лечения пациентов. Показатель
Глисона, полученный на основе данных биопсии или после
хирургического вмешательства на ПЖ, необходим для
оценки степени злокачественности рака, подбора методов
лечения и определения прогноза заболевания [25]. 

Диффузионно-тензорная магнитно-резонансная то-
мография (ДТ МРТ) является новой и перспективной ме-
тодикой исследования, получившей широкое применение
в клинической практике, особенно при МРТ нервной и
костно-мышечной систем. ДТ МРТ является разновид-
ностью ДВИ, основанной на новой функциональной ме-
тодике МРТ, которая точно описывает направленность
диффузии молекул воды в трехмерном пространстве и
позволяет количественно оценивать на клеточном и мо-
лекулярном уровнях патологические и физиологические
изменения, происходящие в тканях [26, 27].  ДТ МРТ поз-
воляет определить значения измеряемого коэффициента
диффузии (ИКД) и фракционной анизотропии (ФA) и по-
лучить изображение путей. Получаемые при помощи ДТ
МРТ данные могут отражать физиологические особенно-
сти и патологические изменения на микроскопическом
уровне [28]. Возможность применения ДТ МРТ ПЖ в
клинической практике подтверждена рядом исследова-
ний [29,30]. 

Некоторые исследования показали наличие корре-
ляции между значением  ИКД, полученного при исполь-
зовании последовательности диффузионно-взвешенных
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Степень НС  NS degree Описание методики  Description of the technique

1. Интрафасциальная   Intrafascial
Рассечение фасций Денонвилье и латеральной фасции таза кнаружи от простатической капсулы. Возможна
высшая степени НС
Dissection of the fascia of Denonvillie and the lateral fascia of the pelvis outside the prostatic capsule. The highest 
degree of NS is possible

2. Интерфасциальная Interfascial
Рассечение через фасции Денонвилье и латеральную фасцию таза прямо за пределами слоя вен 
простатической капсулы
Dissection through the fascia of Denonville and the lateral fascia of the pelvis directly outside the vein layer of the 
prostatic capsule

3. Частичное НС Partial NS Рассечение через наружный отдел латеральной тазовой фасции. Иссечение всех слоев фасции Денонвилье
Dissection through the outside of the lateral pelvic fascia. Excision of all layers of fascia Denonvillie

4.  Без НС 4. Without NS Масштабное (широкое) иссечение фасций Денонвилье и латеральной тазовой фасции
Large-scale (wide) excision of the fascia of the Denonville and lateral pelvic fascia

Таблица 1. Степени нервосбережения (НС)
Table 1. Degrees of Nervous Saving (NS)

Степень НС  
NS degree Показания  Indications

Grade 1 ПСА < 4, T1, Глисон 6, нет опухоли на МРТ
PSA <4, T1, Gleason 6, no tumor on MRI

Grade 2 ПСА 4-10, T2a/2b, Глисон 3+4, видимая опухоль на МРТ
PSA 4-10, T2a / 2b, Gleason 3 + 4, visible tumor on MRI

Grade 3
ПСА 10-20, T2c, Глисон 4+3, экстракапсулярная
экстензия на МРТ
PSA 10-20, T2c, Gleason 4 + 3, extracapsular extension on
MRI

Grade 4
ПСА > 20, T3, Глисон ≥ 8, экстракапсулярная экстензия
на МРТ
PSA> 20, T3, Gleason ≥ 8, extracapsular extension on MRI

Таблица 2. Показания по степеням НС
Table 2. Indications for the degrees of NS



изображений и показателем Глисона [31-33]. В 2019 г. Ав-
стралийскими исследователями впервые была доказана
отрицательная корреляционная связь между показате-
лями ФА, коэффициентом диффузивности (КД) и нали-
чием периневральной инвазии у пациентов с РПЖ.

Целью нашей работы явилась техническая апроба-
ция и освоение метода МР-трактографии ПЖ у больных
локализованной формой РПЖ.

В исследование было включено 3 пациента (средний
возраст 64,4±4,9 лет) с локализованной формой РПЖ.
Данная когорта характеризовалась наличием низкого
риска биохимического рецидива, отсутствием перине-
вральной инвазии по данным гистологического исследо-
вания при выполнении системной биопсии ПЖ, а также
отсутствием заинтересованности в сохранении эректиль-
ной функции в послеоперационном периоде. Перед хирур-
гическим лечением пациентам выполнялось МР-иссле-
дование малого таза на аппарате Magnetom Skyras 3T
фирмы «Siemens» по стандартному протоколу. Также оце-
нивались тракты СНП с расчетом индекса ФА. Получен-
ные патоморфологические данные, свидетельствующие о
наличие периневральной инвазии, сравнивались с резуль-
татами МР-трактографии.

У всех пациентов после выполнения радикального
лечения отмечена периневральная инвазия. При этом
средний показатель индекса ФА составил 114 ± 23 для «ин-
тактного» СНП и 45±12 для нервной ткани, где гистологи-
чески верифицировалась периневральная инвазия. Таким
образом, отмечена корреляционная связь между показа-
телем ФА и наличием периневральной инвазии.

Кроме того, также была произведена качественная
оценка нейроархитектоники СНП ПЖ. Направление и ло-
кализация трактов соответствовала «классической кон-
цепции» расположения нервных волокон.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Отмеченные результаты позволяют сделать вывод о
том, что МР-трактография с расчетом индекса ФА позволяет
диагностировать наличие опухолевого поражения СНП
ПЖ. Данная диагностическая опция в перспективе может
служить «инструментальным» маркером наличия перине-
вральной инвазии, который позволит производить более
точный отбор пациентов-кандидатов на нервсберегающую
РПЭ, а также улучшить функциональные и онкологические
результаты радикального хирургического лечения. 
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