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Введение. Радикальная простатэктомия (РПЭ) является 
одним из основных методов лечения пациентов с клиниче-
ски локализованным раком предстательной железы (РПЖ) 
[1]. Однако РПЭ может негативно влиять на сексуальную 
функцию и мочеиспускание, снижая качество жизни паци-
ентов [2]. Нервосберегающая техника (НСТ) РПЭ позволя-
ет минимизировать побочные эффекты лечения и обеспе-
чивает условия для восстановления эректильной функции 
после операции [3]. Сохранение сосудисто-нервных пучков 
(СНП) рекомендуют пациентам с низким риском экстра-
капсулярной экстензии (ЭКЭ); в то же время некоторые 
исследователи указывают на относительную безопасность 
НСТ для отобранных больных РПЖ высокого риска и даже 
в случае спасительной РПЭ при рецидиве после первично-
го лечения [4, 5]. 

В настоящее время в литературе описаны различные 
варианты НСТ при РПЭ [6]. При этом любая техни-
ка сохранения перипростатической ткани потенциально 

увеличивает риск положительного хирургического края 
(ПХК) и, соответственно, биохимического рецидива  
РПЖ [7, 8]. 

Таким образом, принятие решения о сохранении СНП –  
поиск своеобразного баланса между необходимой онко-
логической эффективностью и максимально возможным 
сохранением функции. Несмотря на ряд факторов и алго-
ритмов, предложенных в качестве отбора пациентов при 
планировании РПЭ с НСТ (данные мультипараметриче-
ской МРТ, номограммы и т.д.), сохранение СНП нередко 
сопровождается неблагоприятными патоморфологически-
ми находками, способными в дальнейшем негативно вли-
ять на онкологические результаты [9, 10].

Цель исследования: определение и сравнительная оценка 
онкологических рисков крупной современной серии РПЭ 
с НСТ, а также определение основных дальнейших направ-
лений возможной оптимизации онкологической безопас-
ности НСТ.
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Материалы и методы. Проспективное нерандомизирован-
ное исследование выполнено на научно-клинической базе 
кафедры урологии и хирургической андрологии РМАНПО 
и клиники урологии ГКБ им. С. П. Боткина, представляло 
собой анализ проспективно наполняемой базы данных, 
содержащей пред-, интра- и послеоперационную инфор-
мацию о результатах хирургического лечения пациентов с 
РПЖ за период с 2014 по 2018 г. 

Группу исследования составили 313 пациентов с сохран-
ной предоперационной эректильной функцией (≥18 бал-
лов по данным анкетирования с использованием между-
народного индекса эректильной функции), перенесших 
РПЭ с односторонним (n=148) или двусторонним (n=165) 
нервосбережением. Окончательное решение об исполь-
зовании НСТ принималось индивидуально на основании 
клинических данных (уровень ПСА, результаты биопсии 
предстательной железы, данные пальцевого ректально-
го исследования, мультипараметрической магнитно-резо-
нансной томографии) и информированного выбора паци-
ента.  Контрольную группу составили 592 пациента с лока-
лизованным РПЖ (стадия cT1–2), которым была проведена 
РПЭ без сохранения СНП. 

Оперативные вмешательства (робот-ассистированная 
РПЭ, позадилонная РПЭ) выполнялись двумя хирурга-
ми, при наличии показаний нервосбережение осуществ-
ляли с использованием техники частичного или полного 
сохранения СНП [11]. Робот-ассистированные операции 
проводили с помощью роботизированной хирургической 
системы da Vinci Si (Intuitive Surgical®) трансперитонеаль-
ным доступом.

Гистологическое исследование всех удаленных препа-
ратов (предстательная железа с семенными пузырьками; 
при наличии – лимфатические узлы, отдельные участки 
дистальной уретры/шейки мочевого пузыря) проводили в 
патологоанатомическом отделении ГКБ им. С. П. Боткина. 
Наличие опухолевой ткани в окрашенном крае резек-
ции определялось как положительный хирургический край 
(ПХК). Биохимический рецидив определяли как повы-

шение уровня ПСА ≥0,2 нг/мл в двух последовательных 
измерениях или как начало адъювантной лучевой или гор-
мональной терапии. Безрецидивную выживаемость оцени-
вали у пациентов с минимальным периодом наблюдения 12 
мес. с момента операции. 

Статистический анализ. Статистическую обработку дан-
ных проводили с помощью программного обеспечения 
Graph Pad Prism 8 (Graph Pad Software Inc, LaJolla, США). 
Для оценки непрерывных переменных использовали U-тест 
Манна–Уитни, при сравнительном анализе категориаль-
ных данных – тест χ2 (χ2 Пирсона). Безрецидивную выжи-
ваемость оценивали с помощью метода Каплана–Мейера, 
для сравнительного анализа выживаемости использовали 
лог-ранк тест. Во всех случаях за статистически значимое 
принимали значение p<0,05. 

Результаты. Клинические характеристики групп представ-
лены в табл. 1. По сравнению с контрольной группой паци-
енты группы исследования были ожидаемо моложе, имели 
более низкий уровень ПСА, большинство имели локализо-
ванный РПЖ низкой группы риска. Робот-ассистированный 
доступ в группе РПЭ с НСТ был основным, в то время как 
в группе РПЭ без НСТ оперативные вмешательства робот-
ассистированным и позадилонным доступом выполняли 
приблизительно в равном соотношении.

Неблагоприятные патоморфологические находки встре-
чались в группе исследования значительно реже, чем в 
контрольной (табл. 2): ЭКЭ имела место в 9,4 и 18,75% 
случаев (p<0,001), повышение ГГ – в 23 и 29,3% (p=0,04),  
ПХК – в 15 и 22,1% соответственно (p=0,01). 

При дополнительной оценке в зависимости от группы 
риска оказалось, что частота ПХК при высоком риске суще-
ственно ниже в группе исследования (15,6 против 30,3% в 
контрольной группе, p=0,017). При низком риске отмечена 
обратная тенденция, однако различия не достигли стати-
стической значимости (12,6 против 7%, p=0,16). Частота 
ПХК при одно- и двусторонней НСТ составила 16,2 и 13,9% 
соответственно (p=0,54). При этом в случае односторонней 
НСТ у 10,8% пациентов ПХК обнаружен со стороны сохра-

Т  а  б  л  и   ц  а   1
Клиническая характеристика групп

Характеристика Группа исследования Контрольная группа р
Возраст на момент РПЭ, годы (медиана, ИКР*) 60 (56–65) 65 (61–69) <0,001

ПСА перед РПЭ, нг/мл (медиана, ИКР) 7 (5–9) 8 (6–14) <0,001
Объем простаты, см3 (медиана, ИКР) 40 (32–52) 42 (32–55) 0,09

Индекс массы тела, кг/м2 (медиана, ИКР) 27 (25–29) 27 (25–30) 0,1
Грейд-группа (ГГ) после биопсии:

ГГ 1: сумма Глисона 6 (3+3)
ГГ 2: сумма Глисона 7 (3+4)
ГГ 3: сумма Глисона 7 (4+3)

ГГ 4: сумма Глисона 8
ГГ 5: сумма Глисона 9–10

247 (78,9%)
50 (16%)
12 (3,8%)

3 (1%)
1 (0,3%)

351 (59,3%)
134 (22,6%)

52 (8,8%)
43 (7,3%)
12 (2%)

<0,001
0,018

<0,001
<0,001
0,007

Группа риска (EAU, 2019):
низкий риск

промежуточный риск
высокий риск

местнораспространенный рак

127 (40,6%)
117 (37,4%)
64 (20,4%)

5 (1,6%)

100 (16,9%)
185 (31,3%)
307 (51,8%)

–

<0,001
0,06

<0,001
–

Хирургический доступ:
робот-ассистированная РПЭ

позадилонная РПЭ
234 (74,8%)
79 (25,2%)

275 (46,5%)
317 (53,5%)

<0,001

Тазовая лимфаденэктомия:
нет
да

250 (79,9%)
63 (20,1%)

336 (56,8%)
256 (43,2%)

<0,001

*Интерквартильный размах. 
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нения СНП, у оставшихся 5,4% – с контралатеральной 
стороны.

При дополнительном анализе группы исследования 
частота ПХК достоверно не различалась в зависимости от 
хирургического доступа: 13,9% (11/79) и 15,4% (36/234) 
(p=0,75). Положительный хирургический край в группе 
исследования в апексе локализовался в 5,8% (18) случаев, 
в области боковой поверхности – в 4,2% (13), в бази-
се – в 3,5% (11), в шейке мочевого пузыря – в 0,9% (3). 
Мультифокальный ПХК имел место в 0,6% (2) наблюдений.

Медиана наблюдения в группе исследования составила 
16 мес. (n=57), в контрольной группе – 18 мес. (n=117).  
В целом биохимический рецидив отмечен у 5,3% (3/57) 
пациентов группы исследования и у 12% (14/117) – конт- 
рольной группы, а безрецидивная выживаемость через 12 
мес. составила 100 и 88,2%, через 20 мес. – 92,3 и 86,4% 
соответственно (см. рисунок, p=0,04).

Обсуждение. Вопрос возможного негативного влияния 
НСТ на онкологическую безопасность РПЭ остается пред-
метом дискуссий. Так, M.A. Preston et al. [7] указали на 
повышенный риск ПХК при билатеральном сохранении 
СНП у пациентов со стадией pT2 (но не pT3), а также на 
большую частоту ПХК при выполнении РПЭ с НСТ робот-
ассистированным доступом. С другой стороны, системный 
обзор и мета-анализ [12] продемонстрировали отсутствие 
повышения риска ПХК при нервосбережении на стадиях 
pT2 и pT3. 

Наше исследование показало в целом более низкую 
частоту ПХК в группе НСТ, однако наиболее интересным 
представляется дополнительная оценка обнаружения дан-
ного признака в зависимости от группы риска. В случае 
локализованного РПЖ высокого риска ПХК при РПЭ с 

сохранением СНП встречался практически в 2 раза реже 
по сравнению с контрольной группой. Схожие результа-
ты получены в исследовании [13]: 35,5% без сохранения 
НСТ и 12,1% после операций, не затрагивающих СНП. 
Данную особенность, по всей видимости, можно объяснить 
тщательным отбором больных и более неблагоприятными 
клинико-морфологическими характеристиками пациентов 
высокого риска в контрольной группе. В то же время при 
РПЖ низкого риска отмечена тенденция к повышению 
частоты ПХК в группе исследования. Причиной могут быть 
как повышенные риски ятрогенного внедрения в ткань 
железы при сохранении СНП, так и недостаточно эффек-
тивный прогноз возможной ЭКЭ со стороны нервосбере-
жения. По данным ряда отечественных [14] и иностранных 
авторов [15], занижение стадии распространенности и диф-
ференцировки опухоли встречается очень часто (36,2–81,3 
и 51,5% соответственно). 

Одним из основных прогностических инструментов, 
способных оптимизировать отбор пациентов и выявлять 
потенциальные неблагоприятные характеристики заболе-
вания, является мультипараметрическая МРТ (мпМРТ). 
На данный момент непосредственный опыт клинического 
применения продемонстрировал умеренные позитивные 
результаты. Так, R. Schiavina et al. [16] отметили, что анализ 
результатов мпМРТ перед оперативным вмешательством 
привел к изменению хирургической тактики в отношении 
сохранения СНП в 46,7% случаев и позволил снизить 
частоту ПХК по сравнению с контрольной группой с 24,1 до 
12,4%. В исследовании S. S. Druskin et al. [17] по результатам 
предоперационного выполнения мпМРТ отмечены схожие 
тенденции, однако различия не достигли статистической 
значимости. Ранее мы продемонстрировали прогностиче-
скую значимость измеряемого коэффициента диффузии в 
отношении определения возможного повышения степени 
злокачественности РПЖ после РПЭ [18]. В настоящее 
время результаты мпМРТ внедряются и в алгоритмы отбо-
ра пациентов при планировании НСТ: A. Martini et al. [19] 
и J. Nyarangi-Dix et al. [20] предложили номограммы для 
прогнозирования ЭКЭ. Разработанный A. Martini et al. [21] 
алгоритм выбора варианта НСТ на основании собственной 
номограммы показал целесообразность при ретроспектив-
ном анализе, однако его дальнейшее использование зави-
сит от результатов будущих проспективных исследований 
по оценке его реальной клинической эффективности.

Существенно снизить частоту ПХК при НСТ может 
методика срочного гистологического исследования замо-
роженных срезов участков простаты, прилегающих к СНП. 
Протокол NeuroSAFE был впервые предложен T. Schlomm 
et al.  [22] в 2012 г., а его применение позволило чаще 
использовать НСТ (особенно при РПЖ высокого риска) 
и снизить частоту ПХК, в том числе в проспективных 

Т  а  б  л  и  ц  а   2 
Неблагоприятные патоморфологические находки после РПЭ

Характеристика Группа исследования (%) Контрольная группа (%) p
Наличие ЭКЭ после РПЭ (повышение стадии до pT3) 29 (9,4)* 111 (18,75) < 0,001

Повышение ГГ после РПЭ 72 (23) 170 (29,3)* 0,04
Наличие ПХК после РПЭ:

низкий риск
промежуточный риск

высокий риск

47 (15)
16 / 127 (12,6)
21 / 117 (18)
10 / 64 (15,6)

131 (22,1)
7 / 100 (7)

31 / 185 (16,8)
93 / 307 (30,3)

0,01
0,16
0,78

0,017
* – из анализа исключены 5 пациентов с клинически местнораспространенным процессом; **  – из анализа исключены 12 пациентов с 
ГГ 5.
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исследованиях при валидизации в других клиниках [23].  
К настоящему моменту предложены различные техниче-
ские модификации методики [24], а наш собственный пер-
вый опыт ее клинического использования продемонстри-
ровал оптимистичные предварительные результаты. Другим 
интересным направлением минимизации онкологических 
рисков РПЭ с НСТ являются методики интраоперацион-
ной визуализации, из которых наиболее перспективными 
представляются оптическая когерентная томография [25] и 
конфокальная лазерная эндомикроскопия [26].

Заключение. Радикальная простатэктомия с нервосбере-
жением не компрометирует онкологическую безопасность, 
характеризуется более благоприятными патоморфологиче-
скими исходами и показателями безрецидивной выжива-
емости по сравнению с результатами лечения пациентов с 
локализованным РПЖ, перенесших экстрафасциальную 
РПЭ с иссечением СНП. В то же время полученные резуль-
таты в целом не оптимальные и указывают на необходи-
мость дальнейшего совершенствования алгоритмов плани-
рования и методик интраоперационного контроля качества 
хирургического лечения.
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ONCOLOGICAL SAFETY OF NERVE-SPARING RADICAL 
PROSTATECTOMY: EVALUATION OF HISTOPATHOLOGICAL 

OUTCOMES AND RECURRENCE-FREE SURVIVAL
E.A. Sokolov1,2, E.I. Veliev1,2, A.B Bogdanov1,2, R.A. Veliev1,  

D.A. Goncharuk1
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Objective: To evaluate histopathological outcomes and biochemical 
recurrence (BCR) free survival in patients after nerve-sparing radical 
prostatectomy (nsRP).

Materials and methods: Prospective study group comprised 313 patients 
who underwent uni- or bilateral nsRP from 2014 to 2018; control group 
included 592 patients with clinically localized prostate cancer who underwent 
non-nsRP from 2014 to 2018. Mann-Whitney U-test was performed to 
assess continuous variables; chi-squared test was used for comparative 
analysis of categorical data. BCR free survival was evaluated with Kaplan-
Meier method, log-rank test was used to compare survival outcomes.

Results: Adverse histopathological findings were lower in the study 
group: extracapsular extension was found in 9,4% and 18,75% (p<0,001), 
grade group upgrade in 23% and 29,3% (p=0,04), positive surgical 
margins (PSM) in 15% and 22,1% (p=0,01). Subanalysis according to 
cancer risk groups showed lower PSM rates in high-risk patients (15,6% 
and 30,3%, p=0,017) and tendency for higher PSM rates in low-risk 
patients in the study group with no significant difference (12,6% and 7%, 
p=0,16). BCR free survival after 12 months was 100% and 88,2%, after 
20 months – 92,3% and 86,4%, p=0,04. PSM ratesin the study group 
were notsignificantly different depending on the type of surgery: 13,9% 
in robotic-assisted approach and 15,4% in retropubic approach, p=0,75.

Conclusions: Relatively favorable histopathological outcomes and 
BCR free survival can be achieved after nsRP. However, obtained results 
could not be considered optimal and clearly indicate the need for further 
improvement of preoperative planning and intraoperative quality control 
of surgical treatment.
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