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Введение. Рак предстательной железы является одним из самых распространенных онкологических заболеваний у мужчин в
современном обществе. Актуальность и социальная значимость данной проблемы вместе со стремительным темпом раз-
вития высоких технологий в лучевой диагностике привели к тому, что в последние 10 лет появилось множество работ, по-
священных визуализации перипростатического нервного сплетения при помощи магнитно-резонансной (МР)-трактографии. 
Цель работы. Целью данной работы явилась оценка роли МР-трактографии в онкоурологической клинической практике.
Материалы и методы. Был выбран и проанализирован ряд работ, изучающих данный диагностический метод исследования. 
Результаты. Выяснено, что МР-трактография является относительно новым и перспективным диагностическим инстру-
ментом для нейровизуализации перипростатических нервных сплетений. 
Заключение. В дальнейшем данный метод сможет играть ключевую роль в планировании нервосберегающей техники ради-
кальной простатэктомии при локализованной форме онкологического процесса.
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Introduction. Prostate cancer is one of the most common oncological diseases in men in modern society. The relevance and social sig-
nificance of this problem with the rapid pace of development of high technologies in radiation diagnostics have led to the fact that in
the last 10 years, many works have appeared on the visualisation of the periprostatic nervous plexus using MR-tractography. 
The objective of this work was assessment of the role of MR-tractography in oncourological clinical practice. 
Materials and methods. There was selected and analysed a number of researches, which studying this diagnostic method. 
Resalts. It was found that MR-tractography is a comparatively new and promising diagnostic method for neuroimaging of periprostatic
nerve plexuses. 
Conclusion. In the future, this method can play the main role in planning the nerve-saving technique of radical prostatectomy with
a localised form of the oncological process.
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Рак предстательной железы (РПЖ) в настоящее
время является наиболее распространенным зло-
качественным новообразованием у мужчин,
уступая лидерство, по данным статистики в раз-
личных странах, только раку легких и раку кожи.
Так, по доступным статистическим данным севе-
роамериканской ассоциации онкологов только в

2016 г. было зарегистрировано более 180 тысяч новых
случаев заболевания и более 26 тысяч смертельных ис-
ходов, связанных с РПЖ [1].

Абсолютное число заболевших РПЖ в России в
2017 году по сравнению с 2007 годом увеличилось в 
2 раза (с 20,2 тыс. до 40,8 тыс.) и в структуре онкологи-
ческой заболеваемости составляет 14,5%, занимая  2-е
место после рака легкого – 17,4% [2].

За последнее десятилетие широкое внедрение в ди-
агностический алгоритм помимо привычных уже лабора-
торных показателей современных методов визуали-
зации, таких как мультипараметрическая магнитно-резо-
нансная томография (МРТ), позитронно-эмиссионная то-
мография со специфичными для РПЖ трейсерами,
сместило выявляемость РПЖ в сторону локализован-
ных форм, тем самым повысив потребность к развитию
и широкому применению малоинвазивной хирургии.

В настоящее время определение показателя про-
статспецифического антигена (ПСА) в плазме крови
позволяет диагностировать РПЖ на ранней стадии, что
в свою очередь приводит к значительному увеличению
числа лиц с локализованной формой заболевания. Ра-
дикальная простатэктомия (РПЭ) является на сего-
дняшний день «золотым стандартом» в лечении паци-
ентов с локализованной формой РПЖ. Несмотря на по-
ложительные результаты в отношении общей, безреци-
дивной и канцер-специфической выживаемости ак-
туальной проблемой среди пациентов, перенесших ра-
дикальное лечение, является снижение качества жизни
вследствие развития таких послеоперационных ослож-
нений как эректильная дисфункция и недержание мочи
[3-5].

Понимание нейроанатомии предстательной же-
лезы (ПЖ) крайне важно для онкоуролога, т.к. нервные
волокна, идущие в составе сосудисто-нервного пучка
(СНП) отвечают за эректильную функцию и удержание
мочи. 

В 1984 г. впервые была предложена техника нерво-
сбережения при выполнении РПЭ. Суть этой техники
основана на том, что нервные пучки имеют типичную
локализацию и расположены задне-латерально и сим-
метрично по отношению к предстательной железе в
пространстве ограниченной тремя фасциями – леватор-
ной, простатической и Денонвилье [6]. 

Спустя 16 лет J. Kourambas и соавт. определили, что
в основе концепции методики нервосбережения лежит
сохранение 3 компонентов СНП. Первый компонент
включает в себя нервные волокна, которые располо-

жены на задней и задне-боковой поверхности ПЖ. Про-
бодая фасцию Денонвилье и параректальную фасцию,
они осуществляют иннервацию прямой кишки. В состав
второго компонента входят нервные волокна, идущие
латерально в направлении к m. levator ani. Кавернозные
и простатические нервы, описанные ранее P. Walsh, со-
ставляют третий компонент СНП – они расположены
на заднелатаральной поверхности предстательной же-
лезы [7]. 

M. Menon и соавт. считают, что СНП заключен в
пространство треугольной формы, который образован
передним слоем фасции Денонвилье и двумя слоями пе-
рипростатической фасции. В другом исследовании
также показано, что ветви гипогастрального нерва и
ветви нервов тазового сплетения переплетаясь друг с
другом на разных уровнях формируют рассыпной тип
иннервации. Также есть доказательства тому, что кавер-
нозные нервы могут быть смещены к передней поверх-
ности ПЖ и давать ответвления в латеральные стороны
по типу «занавески» [8]. 

В работе N. Hinata и соавт. на аутопсийном мате-
риале произведено гистохимическое исследование пе-
рипростатического СНП. Согласно результатам анализа
анатомии кавернозных нервов, ветви последних обра-
зуют U-образную продольную сеть, основной массив
которой расположен дистальнее верхушки ПЖ, приле-
гая к переднему краю наружного сфинктера. Эта осо-
бенность может обеспечивать безопасность от повреж-
дения во время выполнения РПЭ. В одной из последних
работ по изучению СНП, говориться о нейроанатоми-
ческой концепции под названием «вуаль Афродиты»,
суть которой заключается в том, что основная часть
нервных волокон проходит в толще латеральной про-
статической фасции [9].

Ряд исследований, направленных на изучение СНП
предстательной железы, показал, что нервные волокна
идут как по задне-, так и передне-латеральной поверх-
ности органа. C. Eichelberg и соавт. продемонстри-
ровали, что около 30% всех перипростатических нервов
идут по передней поверхности ПЖ [10]. Спустя год к
похожему результату пришла группа исследователей
под руководством S. Lee и соавт. По передней поверхно-
сти ПЖ нервные волокна располагались в 19,9-22,8%
случаев и в половине случаев они имели рассыпчатый
тип ветвления [11]. Данная вариабельность подтвер-
ждается и другими авторами, которые отмечают про-
хождение нервов по антеро-латеральной поверхности
ПЖ в 39% наблюдений [12].

Расширенное нервосбережение используется при
выполнении РПЭ, однако вышеперечисленные исследо-
вания показали, что перипростатические нервные во-
локна крайне вариабельны по своей архитектонике.
Наличие дополнительных нервов на передне-латераль-
ной поверхности ПЖ свидетельствуют о том, что хирург-
уролог должен аккуратно выполнять сбережение 



нервов в основании ПЖ от передней к задней части и
от основания к верхушке.

Несмотря на то, что в настоящее время МРТ стала
стандартным инструментом диагностики РПЖ особен-
ный интерес представляет МР-трактография.

МР-трактография представляет собой опциональ-
ную возможность МРТ визуализации центральных и пе-
риферических нервных волокон. Данный метод позво-
ляет визуализировать проводящие пути головного мозга.
С помощью диффузионной тензорной МРТ стало воз-
можным планировать объем хирургического лечения но-
вообразований головного мозга с учетом расположения
проводящих путей, их заинтересованности в патологи-
ческом процессе с целью максимально радикального
лечения и минимальными рисками осложнения. 

С недавних пор МР-трактография стала использо-
ваться и для визуализации перипростатических нерв-
ных сплетений. Теоретически, полученные данные о
нейроархитектонике перипростатических сплетений
могут быть использованы хирургом при выполнении
нервосберегающей РПЭ.

За последние 10 лет появился целый ряд научных
работ, посвященный изучению возможности визуали-
зации перипростатических нервных сплетений при по-
мощи МР-трактографии.

В работе D. Finley и соавт. впервые получены ре-
зультаты МР-трактографии перипростатических нерв-
ных волокон у 8 больных РПЖ. Авторам удалось
визуализировать большое количество «tract fiber», ко-
торые были расположены между капсулой ПЖ и лате-
ральной простатической фасцией. Отмечено, что
нервные волокна идут не только в продольном, но
также поперечном направлении по отношению к пред-
стательной железе. Количество трактов у исследуемых
лиц варьировало от 709 до 2855. Кроме того, отсутство-
вала корреляционная связь между показателем объема
ПЖ и количеством трактов [13].

В другом исследовании было доказано, что у боль-
шинства исследуемых лиц определяется асимметрич-
ное количество расположенных на левой и правой доле
ПЖ нервных волокон, при этом разница в количестве
не превышает 30%. Авторы также описывают зональ-
ные различия количества нервных волокон. У основа-
ния ПЖ на задне-латеральной поверхности опреде-
ляется 73,6% нервных волокон, в то время как на пе-
редне-латеральной – 26,4%. В отношении средней части
ПЖ около 2/3 количества нервных сплетений проходит
по задне-латеральной поверхности, а по передней –
оставшаяся треть. В области верхушки ПЖ вышеука-
занных различий не отмечалось [14].

K. Kitajima и соавт. в своей работе исследовали
тракты у 25 мужчин до и после РПЭ. В группе лиц, ко-
торым выполнялась РПЭ без нервосбережения, коли-
чество трактов достоверно снизилось в области осно-
вания ПЖ (218,8±198,8 против 60,5±88,7), средней

части (124,1±134,5 против 32,5±45,7) и в апикальной
части (103,1±127,4 против 29,1±57,1). В то время как,
при использовании техники нервосбережения выше-
указанные показатели не различались до и после хи-
рургического лечения. Авторы пришли к выводу, что
МР-трактография может быть использована в качестве
метода, позволяющего качественно и количественно
оценить перипростатические нервные волокна [15].

Возможность использования МРТ с ректальной
катушкой на 1,5 Т томографе для изучения нервных
сплетений ПЖ была изучена в работе S. Hedgire и соавт.
МР-трактография выявила различие по плотности
нервных пучков в зависимости от расположения. Сред-
няя плотность для зоны опухоли и здоровой парен-
химы составили 2,53 и 3,37, соответственно (p<0,001).
Данный показатель в перспективе может использо-
ваться в качестве количественного маркера РПЖ [16]. 

Отмечено, что трактография на 1,5 Т МР-томо-
графе способна достоверно определить снижение ко-
личества перипростатических нервных волокон у
пациентов, перенесших РПЭ. Помимо количества трак-
тов, возможно использование индекса фракционной
анизотропии (ФА) как дополнительного показателя,
свидетельствующего о наличии нервной ткани [17].

В другом исследовании под руководством K. Siev-
ert и соавт. изучалась вариабельность расположения
различных типов нервных волокон при помощи имму-
ногистохимического метода исследования. Парасимпа-
тические нервные волокна характеризовались косым
направлением по передне- и задне-боковой поверхно-
сти от основания ПЖ до ее апикальной части. Симпа-
тические нервные волокна располагались на перед-
нелатеральной поверхности ПЖ и переходили на зад-
нюю и заднелатеральную поверхность в средней и апи-
кальной части. Чувствительные нервные волокна у
основания располагаются по всему периметру ПЖ, пе-
реходя на заднелатеральную поверхность в средней и
апикальной части [18].

F. Reeves и соавт. изучили распределение перипро-
статических нервов в зависимости от их типа. Согласно
полученным результатам, соматические нервные во-
локна составляют 5% от всех волокон перипростатиче-
ского сплетения. Также было продемонстрировано, что
среднее количество соматических нервов составило
5,8%, 5,2% и 3,6% в области  основания ПЖ, средней
зоны и верхушки, соответственно. Данный тип нерв-
ных волокон чаще всего расположен на передней и
задне-латеральной поверхности ПЖ. Хотя наблюдалось
небольшое снижение среднего количества соматиче-
ских нервов от основания к верхушке ПЖ (с 5,8 до 3,6),
доля соматических нервов была относительно посто-
янной в области  основания ПЖ, средней зоны и вер-
хушки (от 2,5 до 3,3%) из-за относительного умень-
шения общего количества нервов, идущих в том же на-
правлении [19].
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В работе W. Tian и соавт. произведена оценка на-
личия корреляционной связи между коэффициентом
ФА и суммой баллов по шкале Глиссона. В исследование
было включено 50 пациентов с установленным при по-
мощи биопсии диагнозом РПЖ. Также пациенты в за-
висимости от суммы баллов по Глиссону были разде-
лены на группы низкого, среднего и высокого риска.
Значения индекса фракционной анизотропии состав-
ляли 0,284±0,313; 0,293±0,347 и 0,369±0,347 соответ-
ственно, при этом статистически значимые различия
наблюдались между тремя группами (p<0,05) и между
каждой группой (p<0,05). Кроме того, значение индекса
ФА положительно коррелировало с показателем суммы
баллов по Глиссону (r = 0,884; p<0,05) [20].

J. Ream и соавт. в своей работе оценивали возмож-
ность использования диффузионно-взвешенного изоб-
ражения (ДВИ) с увеличенным эхо-планарным изобра-
жением с 2-канальной параллельной передачей для МР-
трактографии перипростатического СНП для выявле-
ния потенциальных преимуществ над классической
ДВИ. В ходе исследования 8 здоровым мужчинам (в воз-
расте 28,9 ± 4,6 лет) было проведено МРТ ПЖ с исполь-
зованием вышеописанных режимов. После анализа

полученных данных авторы пришли к выводу, что ис-
пользование возможности эхо-планарной томографии
с увеличенным разрешением для трактографии СНП
улучшает количественные и качественные показатели
качества изображения и волокон тракта без использо-
вания ректальной катушки [21].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, использование МР-трактографии
для понимания анатомических особенностей перипро-
статического сплетения в контексте выполнения нер-
восберегающей РПЭ может позволить улучшить
функциональный результат оперативного лечения в
виде уменьшения риска развития стрессовой инконти-
ненции и эректильной дисфункции. Кроме того, дан-
ный метод исследования в перспективе может служить
дополнительным инструментальным маркером как на-
личия периневральной инвазии, так и экстрапроста-
тической экстензии, что позволит более тщательно
производить отбор кандидатов на нервосберегающую
РПЭ.  
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