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В настоящее время оптимальным методом лечения 
локализованных форм рака предстательной железы 
(РПЖ) является радикальное удаление пораженного 
органа [1]. Несмотря на современные знания анато-
мии таза и отработанную хирургическую технику ра-
дикальной простатэктомии (РПЭ), ставшую рутинной 
во многих клиниках, хирургическое лечение связано 
с риском возникновения осложнений. Одним из про-
гнозируемых осложнений, значительно влияющим 
впоследствии на качество жизни пациентов, является 
эректильная дисфункция (ЭД). По данным различных 
авторов, ее распространенность колеблется от 25 
до 86 % [2−5]. В связи с тем что растет число больных 
РПЖ относительно молодого возраста, имеется высо-
кая доля пациентов, заинтересованных в сохранении 
эрекции после РПЭ и нуждающихся в послеопераци-
онном реабилитационном лечении [1].

Одним из основных факторов, уменьшающих риск 
возникновения ЭД в послеоперационном периоде, яв-
ляется минимизация травмы элементов сосудисто-
нервного пучка (СНП) [6]. Способом решения этой кли-
нической задачи служит четкая интраоперационная 
идентификация элементов СНП. Предложены разные 
методы — как опосредованной интраоперационной 
идентификации элементов СНП, так и непосредствен-

ной визуализации СНП во время операции. Некоторые 
из методик внедрены в клиническую практику, другие 
находятся на стадии клинических испытаний. Из числа 
первых можно отметить интраоперационную электри-
ческую стимуляцию кавернозного нерва с последующим 
мониторингом тумесценции [7, 8]. Методика предпола-
гает использование оборудования CaverMap Surgical Aid 
(Blue Torch Corporation, Norwood, Mass). Система состо-
ит из зонда для интраоперационной стимуляции ткани 
СНП с 8 электродами, расположенными по линии дли-
ной 1,2 см, сенсора тумесценции и контрольно-
измерительного прибора. Проводится электрическая 
(ток 8−20 мА, длительность до 80 с) стимуляция тканей, 
предположительно содержащих нервные волокна, при 
этом динамически измеряется диаметр полового члена, 
по степени изменения последнего делается вывод о на-
чале либо отсутствии тумесценции [9, 10]. Однако в по-
следующем данная методика не зарекомендовала себя 
достаточно надежной. В исследовании, проведенном 
P.C. Walsh и соавт., чувствительность метода составила 
87,7 %, специфичность — всего 54 % [11].

К методикам электрической стимуляции СНП мож-
но также отнести систему Neuropack nerve stimulator 
device (Nippon Kohden, Tokyo, Japan). В системе исполь-
зуется биполярный электрод, стимуляция проводится 
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в течение 30 с током 50 мА с частотой 10 Гц и длительно-
стью импульса 0,2 мс. В отличие от системы CaverMap 
начало тумесценции регистрируется измеряющей дав-
ление интракавернозно расположенной иглой. Кроме 
того, с целью измерения внутриуретрального давления 
одномоментно используется уретральный катетер 7.5Fr, 
расположенный в проекции уретрального сфинк-
тера [12]. В настоящее время многими авторами при-
знается важная роль нервов, входящих в состав СНП, 
в функции удержания мочи [13]. Достоинством данной 
методики несомненно является возможность динами-
чески измерять внутриуретральное давление и, соответ-
ственно, контролировать сохранение сфинктера уретры. 
Что касается эректильной функции, чувствительность 
метода, по данным авторов исследования, включавшего 
26 пациентов, составила 64,3 %, специфичность — 100 %, 
что сами авторы связывают с меньшим размером стиму-
лирующего электрода [14]. Таким образом, применение 
электрической стимуляции кавернозного нерва ограни-
чено необходимостью физического контакта электрода 
с тканями с вероятностью их повреждения, размером 
электрода и возникающими артефактами, вследствие 
чего значительно снижается диагностическая ценность 
метода [15].

Разрабатываются методики интраоперационной ла-
зерной стимуляции СНП с одномоментной оценкой 
степени тумесценции путем динамического измерения 
интракавернозного давления. Для стимуляции исполь-
зуется гармонический тулиевый оптоволоконный лазер 
(Model TLT-5, IPG Photonics,Oxford, MA) с длиной вол-
ны 1873 нм, с проникающей способностью в ткани до 
400 мкм [16]. Данный метод лишен некоторых недостат-
ков электрической стимуляции кавернозного нерва, од-
нако в определенных случаях также может привести 
к термическому повреждению нервной ткани [15].

В следующей группе методик используется непо-
средственная интраоперационная визуализация СНП. 
К таким методам можно отнести применение увели-
чительной оптики, допплеровского ультразвукового 
(УЗ) наведения, окрашивания флюоресцентными мар-
керами, оптическую когерентную томографию (ОКТ).

Увеличительная оптика × 2,5 в настоящее время 
используется большинством хирургов, оптические си-
стемы, в том числе и 3D с увеличением до × 10, явля-
ются неотъемлемой частью лапароскопической и ро-
ботассоциированнной техники, однако число больных 
с ЭД, развивающейся в послеоперационном периоде, 
не позволяет сделать вывод о достаточности такого ви-
зуального контроля [17, 18].

При интраоперационном трансректальном УЗ-наве-
дении СНП определяется на дискретном расстоянии от 
капсулы предстательной железы (ПЖ), в его проекции 
возможно допплеровское картирование ткани СНП, 

при этом артерии и вены, входящие в состав пучка, 
 служат ориентирами расположения кавернозных нер-
вов [19]. Такая методика обладает рядом преимуществ: 
быстрое и точное определение взаимного расположения 
шейки мочевого пузыря и основания ПЖ, что значи-
тельно облегчает идентификацию сосудов и семенных 
пузырьков при использовании лапароскопической тех-
ники, определение степени протрузии верхушки ПЖ 
ниже мембранозной уретры, позволяющей уменьшить 
вероятность положительного хирургического края [20]. 
Однако допплеровская УЗ-визуализация позволяет 
лишь опосредованно предположить расположение нерв-
ных волокон, благодаря визуализации сопровождающих 
нервную ткань артерий и вен. При этом непосредствен-
ную визуализацию нервного волокна даже с учетом 
3D-реконструкции провести не представляется возмож-
ным. С учетом высокой анатомической вариабельности, 
наличия большого количества капсулярных и простати-
ческих артерий, располагающихся в непосредственной 
близости с сосудами, сопровождающими кавернозные 
нервы, возможных возрастных изменений сосудов, 
 связанных с сопутствующей патологией, изменений 
 кровотока в сосудах СНП во время хирургической ма-
нипуляции диагностическая ценность метода остается 
спорной. Дополнительным фактором, лимитирующим 
широкое использование метода, является необходи-
мость привлечения опытного специалиста УЗ-диа-
гностики. Клинические исследования данного метода 
продолжаются [21, 22].

Методики с использованием флюоресцентных мар-
керов применяются пока только в экспериментах на 
животных. Применялись интракавернозные инъекции 
различных маркеров: deionized water (DW), Fluoro-
Gold (FG), Fast-Blue (FB), Fluoro-Ruby (FR) и green 
fluorescent pseudorabies virus (GF-PRv) в объеме 20 мкл. 
В различные сроки после инъекций СНП и ганглии 
тазового сплетения иссекались. Симулируя визуализа-
цию нервных волокон и ганглиев in vivo, без дополни-
тельной обработки тканей проводили конфокальную 
флюоресцентную микроскопию. Визуализация нервной 
ткани происходила за счет накопления флюоресцентно-
го маркера в аксонах кавернозных нервов. Точность 
метода зависит от множества факторов: механизма на-
копления, сродства к нему исследуемой ткани, взаимо-
действия маркера с другими веществами, скоростью его 
выведения из исследуемой ткани [23]. К недостаткам 
метода можно отнести длительное время (до 14 дней на 
примере животных моделей), необходимое для накопле-
ния маркера в кавернозных нервах с момента его введе-
ния в кавернозные тела, и малую проникающую глу бину 
(до 15 мкм) сканирующего датчика. Кроме того, необ-
ходимо учитывать относительно высокую инвазивность 
метода (интракавернозная инъекция) и токсичность 
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препарата, увеличивающих риск возникновения ослож-
нений [24].

К визуализирующим технологиям относится визуа-
лизация элементов СНП с помощью традиционной 
оптической когерентной томографии (ОКТ) [25]. 
ОКТ — метод визуализации тканей, позволяющий в ре-
альном времени атравматично выполнять послойное 
сканирование тканей. При проведении исследования 
используется зондирующее излучение с длиной волны 
1300 нм и мощностью 3 мВт. Каждое ОКТ-изображение 
имеет разрешение по глубине 15 мкм в свободном про-
странстве, продольное разрешение 25 мкм. Изображе-
ние регистрируется в течение 2 с. ОКТ-устройство 
NirisTM OCT system (Imalux, Cleveland, OH) оснащено 
торцевым многофункциональным эндоскопическим 
зондом диаметром 2,7 мм. Фиброволоконный зонд мо-
жет быть совместно использован практически с любым 
лапароскопическим или эндоскопическим оборудова-
нием. Метод позволяет не только идентифицировать по-
ложение СНП, но и дифференцировать его элементы: 
нервную и жировую ткани, сосуды, визуализировать 
ткань ПЖ и фасции [26, 27]. Недостатком стандартной 
ОКТ-визуализации (изображение только в прямой по-
ляризации), выполненной как моноисследование, яв-
ляется ее относительно низкая чувствительность для 
тканей, не имеющих послойного строения. Жировая 
ткань, участки фасций и мелкие лимфатические и кро-
веносные сосуды могут иногда отображаться идентич-
но нервной ткани [27].

Дальнейшим развитием этого метода можно считать 
применение кросс-поляризационной ОКТ (КП ОКТ), 
использующей поляризационные характеристики рас-
сеянного света и позволяющей при сканировании по-
лучать ОКТ-изображения в прямой и ортогональной 
поляризации. КП ОКТ-сканирование в каждой точке 
проводится дважды, с изменением угла сканирования 
на 90° путем поворота датчика томографа и получением, 
таким образом, ОКТ-изображения тканей в продольном 
и поперечном сечениях, что значительно расширяет воз-
можности дифференцировки элементов СНП. Такой 
вид исследования можно проводить на ОКТ-томографе 
ОКТ1300-У, разработанном в ИПФ РАН (Нижний Нов-
город). Прибор имеет 2 канала и одновременно демон-
стрирует 2 сопряженных изображения: в прямой поля-
ризации (нижнее из 2 изображений) и ортогональной 
поляризации (верхнее изображение) со строгим взаим-
ным соответствием пространственного расположения 
элементов изображений [28]. Основными признаками 
нервного ствола на полученном КП ОКТ-скане являют-
ся расположение образования в верхних слоях сканиру-
емых тканей, наличие у образования деполяризующих 
свойств, т. е. его визуализируют как однородное окру-
глое гиперинтенсивное включение как на изображении 

в стандартной поляризации, так и на КП-изображении. 
Причем при повороте датчика на 90° и соответственно 
изменении угла сканирования нервные стволы визуали-
зируют в верхних слоях изображения как однородные 
гиперинтенсивные, продольно расположенные волок-
на также в прямой и кросс-поляризации [29, 30].

Общими недостатками ОКТ-методов можно счи-
тать малую глубину (1,6 мм) сканирования тканей 
и необходимость наличия у исследователя достаточ-
ного опыта для интерпретации получаемых в реальном 
времени ОКТ-изображений. Преимущества метода: 
атравматичность, возможность интраоперационно 
в реальном времени быстро получать изображения из 
различных точек сканирования, возможность исполь-
зования сканирующих зондов с любым эндоскопи-
ческим оборудованием или через лапароскопический 
порт 5 мм [27], высокая разрешающая способность, 
позволяющая (особенно при проведении КП ОКТ) 
дифференцировать нервные волокна, мелкие сосуды, 
жировую ткань и фасции.

Нельзя не отметить появление реконструктивных 
методик, в которых используются аутотрансплантаты 
нервов после иссечения СНП. Авторами реконструк-
тивных методик с использованием генитофеморального 
или икроножного нерва показаны хорошие предвари-
тельные результаты [31]. Несмотря на то что техника 
операций разработана достаточно давно, рандомизиро-
ванных исследований, подтверждающих ее преимуще-
ства перед нервсберегающей техникой, нет [32]. Однако 
необходимо отметить, что при использовании техники 
трансплантации нервных стволов для формирования 
нервного шва также необходима хорошая предваритель-
ная визуализация нервного ствола, что в силу особен-
ностей анатомии СНП не всегда возможно либо может 
представляться затруднительным [33−35]. Использова-
ние одной или сочетание нескольких методик визуали-
зации СНП потенциально могло бы улучшить функ-
циональные результаты реконструктивных операций.

Заключение
С учетом значительного числа больных с ЭД после 

РПЭ и роста числа пациентов, заинтересованных в со-
хранении потенции после операции, проблема иден-
тификации СНП остается актуальной. В настоящее 
время существуют различные методики визуализации 
СНП. При этом оптимальной методики визуализации 
СНП, позволяющей с высокой вероятностью избежать 
травмирования кавернозных нервов и снизить коли-
чество осложнений, на данный момент нет. Достоин-
ства и недостатки этих методик должны определяться 
отдаленными функциональными результатами их при-
менения, оцененными в ходе рандомизированных 
исследований.
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