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Резюме
Злокачественные новообразования органов малого таза у мужчин, являются актуальной проблемой современной ме-
дицины. В связи с неуклонным ростом заболеваемости возрастает необходимость хирургического лечения на органах 
малого таза. Несмотря на постоянное совершенствование хирургических технологий, данные оперативные вмешатель-
ства сопровождаются рядом осложнений, значительно снижающих качество жизни, основным из которых является 
эректильная дисфункция. В данной статье приведен обзор данных мировой литературы по развитию эректильной дис-
функции у пациентов, перенесших хирургическое лечения рака предстательной железы, рака мочевого пузыря, рака 
прямой кишки. отражены преимущества применения нервосберегающих технология. Сделаны выводы о необходимости 
интегрированный подхода к проблеме эректильной дисфункции, междисциплинарного подхода к диагностике и лече-
нию расстройств эрекции у пациентов после радикальной операции на органах малого таза, основанного на тесном 
взаимодействии врачей разных специальностей. 
Ключевые слова: эректильная дисфункция, рак предстательной железы, рак мочевого пузыря, рак прямой кишки, 
радикальная простатэктомия, радикальная цистэктомия, тотальная мезоректумэктомия

Summary 
Malignant neoplasms of the pelvic organs in men are an actual problem of modern medicine. In connection with a steady increase 
in the incidence of the need for surgical treatment on the pelvic organs increases. Despite the constant improvement of surgical 
technologies, a number of complications that significantly reduce the quality of life, the main one of which is erectile dysfunction, 
accompanies these surgical interventions. This article provides an overview of the world literature on the development of erectile 
dysfunction in patients undergoing surgical treatment of prostate cancer, bladder cancer, rectal cancer. The advantages of using 
nerve-sparing technology are reflected. Conclusions are drawn about the need for an integrated approach to the problem of 
erectile dysfunction, an interdisciplinary approach to the diagnosis and treatment of erectile dysfunction in patients after radical 
surgery on pelvic organs, based on close interaction of physicians of different specialties.
Key words: erectile dysfunction, prostate cancer, bladder cancer, rectal cancer, radical prostatectomy, radical cystectomy, total 
mesorectumectomy
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Злокачественные новообразования (ЗНО) органов 
малого таза у мужчин, являются актуальной проблемой 
современной медицины. По данным Российских клини-
ческих рекомендаций, заболеваемость раком предста-
тельной железы (РПЖ), раком мочевого пузыря (РМП), 
раком прямой кишки (РПК) неуклонно возрастает [1, 2, 
3, 4]. Так, в России в 2006 г. впервые выявлено 18 092 но-
вых случая РПЖ, а стандартизованный показатель соста-

вил 21,4 на 100000 населения. Прирост заболеваемости с 
1996 по 2006 г. составил - 6,9%, а в 2009 году уже 10,7% 
[1]. Стандартизированный показатель ЗНО мочевого пу-
зыря в 2010 году в России составил 5,85 на 100000 насе-
ления, прирост заболеваемости по сравнению с 2000 го-
дом составил 15.65%. В 2010 году впервые выявлены 10 
731 случаев РМП, соотношение заболеваемости мужчин 
и женщин составляет 5:1 соответственно [1]. По данным 
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ВОЗ, показатель ЗНО прямой кишки в 2014 году в России 
у мужчин составил 14 на 100000 населения со средним 
ежегодным приростом на 1 % [2, 3, 4].

В связи с неуклонным ростом заболеваемости, со-
вершенствованием методов онкоспецифицеского мони-
торинга, возрастает количество операций на органах ма-
лого таза. Известно, что онкологическая радикальность 
при данных формах рака достигается в первую очередь 
за счет хирургического лечения, которое обеспечива-
ет безрецидивную выживаемость более 5 лет у 40-60 % 
пациентов [1, 4, 5]. Несмотря на постоянное совершен-
ствование хирургических технологий, основывающихся 
на принципах прецинзионности, данные оперативные 
вмешательства сопровождаются рядом осложнений, зна-
чительно снижающих качество жизни, основным из кото-
рых является эректильная дисфункция (ЭД). 

Восстановление эректильной функции является 
важной и неотъемлемой частью общего здоровья и ка-
чества жизни пациента и должно входить в программу 
реабилитации после операций на органах малого таза. 
Разработка алгоритмов развития ЭД до хирургическо-
го лечения, выявление рисков и своевременное лечение 
ЭД на сегодняшний день является актуальным и требует 
мультидисциплинарного подхода в лечении данных па-
циентов. 

По данным отечественных и зарубежных авторов, 
частота эректильных расстройств после цист- и проста-
тэктомии составляет 50–85%, после брюшно-анальной 
резекции прямой кишки – 30–45%, после брюшно-про-
межностной экстирпации прямой кишки – 59–79% [6, 7, 
8, 9, 10]. Многочисленные экспериментальные и клини-
ческие исследования показали, что ведущим фактором 
развития эректильной дисфункции после операций на 
органах малого таза является повреждение сосудов, ка-
вернозных и автономных нервов [11]. 

Основной причиной нарушений эректильной со-
ставляющей копулятивного цикла после радикальной 
простатэктомии (РПЭ) и радикальной цистэктомии (РЦЭ) 
является повреждение кавернозных сосудисто-нервных 
пучков. Исследования Walsh и Donker в 1982 году показа-
ли, что нейрогенный механизм ЭД заключается в повреж-
дении эфферентных волокон, иннервирующих пещери-
стые тела, что происходит при разделении латеральной 
ножки простаты или во время рассечения ее апикальной 
части механическим и термическим воздействием на 
стенку уретры. Учитывая данный механизм возникно-
вения нейрогенной ЭД, широкое применение получили 
нервосберегающе технологии РПЭ, РЦЭ (НСРП, НСРЦ). 
Стоит отметить, что из-за сложных топографических 
особенностей кавернозных нервов, которые интимно 
прилежат к заднебоковой поверхности предстательной 
железы и высокой вероятности экстракапсулярного роста 
опухоли предстательной железы, у части пациентов при-
менение нервосберегающей техники противопоказано 
[11, 12, 13, 14]. 

На сегодняшний день стандартным объемом РПЭ 
является удаление предстательной железы с семенными 
пузырьками и участком уретры с сохранением сосудисто-

нервных пучков. Стандартный объем при РЦЭ заключа-
ется: в удалении мочевого пузыря с деривацией мочи, тем 
или иным способом, и простатэктомии, за исключением 
тех случаев, когда возможно выполнение РЦЭ с сохране-
нием предстательной железы или ее частей и семенных 
пузырьков. Однако, несмотря на использование нервос-
берегающих методик эректильная дисфункция в после-
операционном периоде возникает до 50% случаев, что 
многие авторы связывают это с возникновением нейро-
праксии вследствие травмирования (прямого или опосре-
дованного) кавернозных нервов [16]. 

По данным опубликованным в 2000 году Walsh et 
al., самостоятельное восстановление эректильной функ-
ции после двусторонней НСРП отмечается в 86% случа-
ях [14]. По результатам исследования Kundu et al., пред-
ставленным в 2004 г., после таких операций эректильная 
функция восстановилась в 76% случаях, при этом уро-
вень количества пациентов с сохранением эректильной 
функции после односторонней нервосберегающей опера-
ции во всех исследованиях был ниже, чем при двусторон-
ней [17]. По данным Guidelines от 2017 года достоверных 
различий в преимуществе использования робот-ассисти-
рованной техники при НСРП перед стандартной лапаро-
скопической методикой на сегодняшний день нет [18]. 

В 2005 году Martis G et. al опубликовали результаты 
двухлетнего наблюдения за пациентами после выполне-
ния НСРЦ с полным или частичным сохранением пред-
стательной железы, у которых отмечалось самостоятель-
ное восстановление спонтанной эрекции в 80% случаях 
[19]. Ряд последних исследования подтверждают пример-
но одинаковый уровень безрецидивной выживаемости и 
связанных с эрекцией функциональных результатов [20, 
21, 22, 23, 24, 25, 26]. Asimakopoulos A.D. в 2015 году 
продемонстрировал результаты роботической НСРЦ с 
сохранением семенных пузырьков, по данным которых 
восстановление спонтанной эрекции через 3 месяца по-
сле оперативного вмешательства составляла 77,5%, а при 
сохранении капсулы предстательной железы количество 
пациентов, у которых восстановилась спонтанная эрек-
ция, составило 68,6 % [27]. Таким образом, выполнение 
нервосберегающей РЦЭ с сохранением капсулы пред-
стательной железы и/или семенных пузырьков является 
операцией выбора у мужчин молодого возраста. 

Несмотря на то, что нейрогенный характер ЭД у 
больных после РПЭ/РЦЭ является основной формой, у 
части пациентов, особенно после использования нервос-
берегающих методик, нарушения эрекции имеют сосу-
дистый генез. Нейропраксия и денервация при НСРП/
НСРЦЭ запускают механизм развития стресс-реакции: 
локальная ишемия ведет к апоптозу эндотелиоцитов, в 
результате чего снижается выработка оксида азота (NO) и 
ингибируется высвобождение простагландинов, которые, 
в свою очередь, ингибируют процессы аккумуляции кол-
лагена I и III типов в гладкой мускулатуре сосудов, что 
стимулирует разрастание соединительной ткани, приво-
дящее к кавернозному фиброзу. Отсутствие спонтанных 
эрекций в послеоперационном периоде усугубляет выра-
женность патологического процесса, усиливая процессы 
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ишемии в кавернозных телах. Апоптоз эндотелиоцитов 
и фиброз сосудистой стенки, запускают механизм вено-
окклюзионной эректильной дисфункции, что приводит к 
снижению и/или отсутствию эрекции и удлинению пери-
ода восстановления эректильной функции [28, 29, 30].

На сегодняшний день имеется достаточная доказа-
тельная база, подтверждающая этиопатогенез ЭД после 
НСРП и НСРЦ. В процессе комплексных исследований 
гемодинамики полового члена установлено, что после 
операции артериальная недостаточность выявляется у 
31,3% пациентов, артерио–венозная у 25%, венозная 
у 14,1% [31, 32, 33].  По данным ЭМГ полового члена 
нарушение вегетативной иннервации после РПЭ и РЦЭ 
выявляется почти в 100% случаев в независимости от 
проведенной методики [34, 35]. Но, у больных опериро-
ванных с применением нервосберегающих технологий 
улучшение показателей вегетативной иннервации наблю-
дается в сроки до 12 месяцев (появление электрической 
активности кавернозной ткани, исчезновение признаков 
нарушения пенильной иннервации), с приближением к 
нормальным значениям [34, 35]. Такая картина может 
быть объяснена реиннервацией тканей полового члена 
после хирургических вмешательств, что согласуется с 
принципами патологической физиологии.

Результаты многочисленных исследований досто-
верно показывают, что тщательное выполнение програм-
мы пенильной реабилитации сокращает время восстанов-
ления эректильной функции и увеличивает количество 
пациентов, способных к сексуальной активности спустя 
12 месяцев после операции. Основными задачами пе-
нильной реабилитации в первые 2 года после РПЭ\РЦЭ 
являются обеспечение оксигенации кавернозной ткани и 
замедление процессов фиброза. Доказано, что восстанов-
ление уровня NO в кавернозной ткани сдерживает раз-
витие стресс-реакции клеток и может являться методом 
профилактики фиброза кавернозной ткани и эректильной 
дисфункции после РПЭ/РЦЭ. Консервативное лечение 
оправдано только у больных, перенесших нервосбере-
гающую РПЭ/РЦЭ, после которой можно рассчитывать 
на сохранение в кавернозной ткани неадренергических 
нехолинергических нервных волокон, выделяющих NO, 
а также холинергических волокон, иннервирующих ка-
вернозные артерии [36]. Это подтверждается клиниче-
скими данными, свидетельствующими о крайне низкой 
эффективности ингибиторов фосфодиэстеразы -5 типа 
(ФДЭ5) у пациентов после ненервосберегающей РПЭ/
РЦЭ [36. 37]. Другой важной особенностью лечения ЭД 
после простатэкомии и цистэктомии с использованием 
ингибиторов ФДЭ5 и других препаратов является то, 
что отсутствие эффекта в начале лечения не следует рас-
сматривать как окончательный результат, так как по мере 
восстановления функции кавернозных нервов эффектив-
ность препаратов может возрастать [38, 39, 40]. Так, в ис-
следовании Hong et. al., включавшем 316 пациентов с ЭД 
после РПЭ, в 95% случаев носившей двусторонний не-
рвосберегающий характер, эффективность силденафила 
составила 26% в течение первых 6 мес, 36% в период с 6 
до 12 мес, 50% с 12 до 18 мес и 60% с 18 до 24 мес после 

операции [40]. При неэффективности пероральных ин-
гибиторов ФДЭ5 возможно применение других методов 
лечения, к числу которых относятся интракавернозное 
введение вазоактивных препаратов, интрауретральное 
введение простагландина Е1, применение вакуумных 
устройств, а также фаллопротезирование [41-54].

Основной составляющей лечения рака прямой киш-
ки является оперативное вмешательство. Принцип вы-
полнения оперативных пособий при раке прямой киш-
ки сформулирован в 80-х годах прошлого столетия R.J. 
Heald и тождественен с понятием тотальной мезоректу-
мэктомии (ТМЭ) [55]. C внедрением ТМЭ онкологиче-
ская радикальность оперативных вмешательств при зло-
качественных образованиях прямой кишки значительно 
улучшились. При этом функциональные результаты и 
качество жизни оперированных пациентов являются 
предметом широкого обсуждения и требуют дальнейше-
го совершенствования методов хирургического лечения. 
Эректильная дисфункция по данным литературы встре-
чается у 30-79 % оперированных больных [10, 56]. Во 
второй половине XX века с появлением первых работ, 
демонстрирующих, что повреждение автономных нервов 
приводит к нарушению мочеиспускания и эректильной 
дисфункции, началась эра нервосохраняющей хирургии 
(НСХ) при раке прямой кишки. Однако, онкологическая 
целесообразность выполнения данного рода пособий 
остается до настоящего времени дискутабельной: в пер-
вую очередь это связано с возможной периневральной 
инвазией и необходимостью лимфодиссекции в области 
тазового сплетения [56, 57, 58]. 

Тотальная мезоректумэктомия подразумевает выде-
ление кишки в рыхлом аваскулярном пространстве, рас-
положенном между собственной фасцией прямой кишки 
и фасциальной выстилкой, покрывающей сосуды и стен-
ки таза. По передней стенке плоскость резекции лежит 
в пространстве между фасцией, покрывающей прямую 
кишку и задней стенкой мочевого пузыря, предстатель-
ной железой и семенными пузырьками. По задней полу-
окружности линия резекции проходит от мыса крестца до 
дистальной части мышц, поднимающих задний проход, 
в слое между мезоректальной фасцией и фасциальным 
листком, покрывающим костномышечный остов таза с 
магистральными сосудами. Слева и справа плоскость ре-
зекции лежит между мезоректальной фасцией и тазовыми 
нервными сплетениями, покрытыми прегипогастральной 
фасцией. Распространение опухоли за пределы мезорек-
тальной фасции по боковым полуокружностям является 
самой частой причиной резекции автономных нервов, 
расположенных в полости таза [59]. 

В развитии нарушений половой функции в после-
операционном периоде, главную роль играет резекция 
тазовых сплетений и сакральных внутренностных не-
рвов. При определении факторов, влияющих на развитие 
эректильной дисфункции, получены данные о причинно-
следственной связи удаления гипогастральных нервов, 
правого тазового сплетения и развивающимся после 
операции нарушением эректильной функции. Установле-
но, что развитие эректильной дисфункции определяется 
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не столько количеством удаленных автономных нервов, 
сколько их функциональным значением. Самые частые 
нарушения развиваются при дистальной денервации та-
зовых органов, поскольку количество рефлекторных дуг, 
посредством которых возможны компенсаторные измене-
ния, минимальны, а интрамуральные механизмы регуля-
ции теряют свои функциональные возможности [59, 60].

В настоящее время количество работ по исследова-
нию автономной пенильной иннервации и гемодинами-
ческих показателей у пациентов после ТМЭ ограничено. 
Согласно имеющимся данным, у пациентов с ЭД как по-
сле ТМЭ, так и после НСРП/НСРЦ, нарушения проводи-
мости выявляются в 100% случаях, а артериальная недо-
статочность в 12% [61, 62, 63, 64].  Однако отсутствуют 
данные о самостоятельном восстановлении эректильной 
функции, отсутствуют исследования эффективности 
консервативного лечения ЭД после оперативного вмеша-
тельства при раке прямой кишки. Вследствие этого на се-
годняшний день «Золотым стандартом» лечения ЭД у па-
циентов после ТМЭ является фаллоэндопротезирование.

Согласно имеющимся данным, можно сделать вывод 
о том, что применение нервосберегающих технологий при 
лечении пациентов с РПЖ, РМП, РПК оправдано, как с 
точки зрения малой травматичности, так и функциональ-
ных результатов. Нервосберегающие технологии показали 
свое преимущество перед традиционными оперативными 
вмешательствами заключающиеся в возможности само-
стоятельного восстановления эректильной функции, при-
менения консервативного лечения, эффективность кото-
рого доказана у пациентов, перенесших НСРП и НСРЦ.  
Однако все разработанные алгоритмы лечения ЭД у паци-
ентов после ТМЭ базируются на крайне незначительной 

выборке и сугубо описательной статистике, нет данных об 
эффективности консервативного лечения. Таким образом, 
необходимы дальнейшие работы по научному обоснова-
нию ведения больных с эректильной дисфункцией после 
операций на органах малого таза, которые должны осно-
вываться на углубленном статистическом анализе. Также, 
считаем необходимым разработку нормативно - правовых 
актов ведения данной категории больных, создание Рос-
сийский клинических рекомендаций по послеоперацион-
ной пенильной реабилитации.■
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