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Резюме
Открытая радикальная простатэктомия на протяжении длительного времени являлась «золотым стандартом» лечения 
клинически локализованных форм рака предстательной железы. За последние десятилетия, благодаря прогрессив
ному развитию минимально-инвазивных технологий в медицине, взгляды урологов изменились в пользу примене
ния робот-ассистированной техники выполнения радикальной простатэктомии. Несмотря на зто ощущается острый 
дефицит сравнительных исследований по сравнению различных техник выполнения радикальной простатзктомии. 
Целью данной работы являлся анализ доступной литературы, посвященной прямому сравнению результатов выпол
нения роботической и робот-ассистированной радикальной простатэктомии и оценка степени достоверности про
веденных сравнительных исследований. В ходе анализа не было встречено ни одного рандомизированного контро
лируемого исследования. Из 25 отобранных работ степени достоверности II, III и IV были присвоены 9 ,5  и 11 рабо
там соответственно. По сравнению с открытой операцией, робот-ассистированная техника выполнения радикаль
ной простатэктомии обладает преимуществами в таких показателях, как степень кровопотерн, частота трансфузии 
и продолжительность пребывания в стационаре. Однозначные заключения касательно осложнений, онкологических 
и функциональных результатов на основании проанализированных работ сделать нельзя. Необходимо выполнение 
рандомизируемых контролируемых исследований.
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Summary
Open radical retropubic prostatectomy (ORP) has long been considered the gold-standard treatment of clinically localized 
prostate cancer. The past decades have ushered in minimally invasive surgical approaches, and urologists refined approaches 
for robotic-assisted laparoscopic radical prostatectomy (RALP). However, little data are available for comparing the perioperative 
and oncologic outcomes of the different RP approaches. The aim of our review is to provide a critical analysis of ORP and 
RALP in terms of perioperative, oncologic and functional outcomes. There were no randomized controlled trials. Of the 25 
publications meeting our selection criteria level II, III, and IV evidence were found in 9,5, and 11 articles, respectively. Overall, 
RALP was associated with lower blood loss, transfusion rates and length of stay, when compared to RRP. Definitive conclusions 
regarding complications and oncologic and functional outcomes are not yet possible, and will require well-designed randomized 
controlled trials.
Keywords: radical prostatectomy, robot, da Vinci, prostate cancer.

Введение
Рак предстательной железы (РПЖ) является одним 

из наиболее часто встречающихся онкологических забо
леваний среди мужчин[1,2]. В общемировой структуре 
онкологической заболеваемости рак простаты занимает 
шестое место, а среди мужчин -  третье. Ежегодно данная 
патология диагностируется у более чем полмиллиона лю
дей, что соответствует примерно одной десятой части от

всех онкологических заболеваний у мужчин. В развитых 
странах доля РПЖ в структуре онкологической заболева
емости составляет одну шестую, в развивающихся -  ме
нее одной двадцатой[3].

В настоящее время отмечена тенденция к «омоло
жению» рака простаты. Благодаря открытию простат- 
специфического антигена (ПСА) и повсеместному введе
нию скрининговых программ, РПЖ диагностируется на



ранних стадиях у мужчин более молодого возраста. Все 
это привело к широкому применению методов лечения 
локализованных форм РПЖ, особенно радикальной про- 
статэктомин (РП)[4]. Позадилонная радикальная проста- 
тэктомня из открытого доступа (ОРП). предложенная Т 
Millin в 1945 году и модифицированная Р Walsh et al в 
1980 году, на протяжении длительного времени являлась 
«золотым стандартом» лечения клинически локализован
ных форм РПЖ[5,6]. За последние десятилетия, благода
ря прогрессивному развитию минимально-инвазивных 
технологий в медицине, взгляды урологов изменились в 
пользу применения робот-асснстированной техники вы
полнения РП[7,8]. Несмотря на это в доступной лите
ратуре ощущается острый дефицит сравнительных ран
домизированных исследований по изучению различных 
техник выполнения радикальной простатэктомии. Дан
ный факт можно объяснить сложностью выполнения по
добных работ, что привело к принятию решения о выбо
ре той или иной техники РП в каждом конкретном слу
чае на основе результатов имеющихся ретроспективных 
и нескольких проспективных исследований на сравни
тельно малом количестве пациентов. С момента перво
го выполнения робот-ассистированной радикальной про
статэктомии (РРП) в Германии и США в 2000 году[9,10], 
доля применения роботической технологии к 2006 году 
возросла с 9% до 43%[ 11]. По данным изготовителя ро
ботической хирургической системы da Vinci (Intuitive 
Surgical, Synnyvale, CA), в настоящее время около 90% 
всех радикальных простатэктомий в США выполняются 
роботически[12]. Данное изменение в предпочтениях хи
рургов произошло несмотря на отсутствие достаточной 
доказательной базы высокой степени достоверности де
монстрирующей преимущества РРП над ОРП в показа
телях эффективности и безопасности. В настоящее вре
мя при анализе урологической литературы в целом ощу
щается нехватка работ высокой степени достоверности. 
В 2005 году Borawski К et al, было проведено исследо
вание, оценивающее качество достоверности урологиче
ских работ. При этом авторами был сделан вывод о на
личии уровня достоверности I и II степени лишь в 15% 
случаев[13]. Более того, стало известно, что большое ко
личество урологов не знакомы с принципами доказатель
ной медицины и классификациями степеней достовер
ности работ[14]. В США были одновременно проведены 
два анализа литературных данных, посвященных опреде
лению места доказательной медицины в алгоритме вы
бора пути выполнения РП и указывающих на недостатки 
сравнительных работ РРП и ОРП[15,16]. Целью настоя
щей работы является анализ доступной литературы, по
священной сравнению РРП и ОРП по показателям безо
пасности и эффективности и оценка степени достоверно
сти проведенных сравнительных исследований.

Материалы и методы
В ноябре 2011 года был выполнен поиск литера

турных источников в базе данных PubMed по запросам 
«radical prostatectomy», «RALP», «robotic», «robot», «da 
Vinci» и «Da Vinci». При этом были отобраны прямые

сравнительные исследования РРП и ОРП за период с но
ября 2009 года по ноябрь 2011 года. Исключены из ана
лиза комментарии, письма в редакцию, исследования по
священные применению лапароскопической РП, не срав
нительные работы. Каждой работе была присвоена сте
пень достоверности в соответствии с критериями Цен
тра доказательной медицины Оксфордского университе
та (Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford University) 
[П ].

Результаты и обсуждение
Поиск по указанным выше запросам выявил более 

2200 публикаций, при этом для анализа были отобраны 
25 работ, отвечающих указанным критериям. Не было 
встречено ни одного рандомизированного контролиру
емого исследования. Степени достоверности II, III и IV 
были присвоены 9, 5 и 11 работам соответственно.

Периоперационные показатели
Степень кровопотери
Результаты ранее проведенных работ указывают на 

меньшую степень кровопотери при РРП по сравнению 
с ОРП, что может быть объяснено наличием пневмопе- 
ритонеума и улучшенной визуализацией, позволяющей 
идентифицировать кровеносные сосуды мелкого калибра 
и проводить более тщательный гемостаз. Отобранные 
для анализа исследования подтверждают данные преды
дущих работ. При этом степень кровопотери составила 
50-200 мл в группах РРП по сравнению с 450-1200 мл при 
использовании открытой техники выполнения РП[ 18-22]. 
Необходимость в проведении гемотрансфузин была зна
чительно ниже при использовании роботической техни
ки по сравнению с ОРП (0-5,1% vs 3-65% соответствен
но^! 1,18,19,22-29]. Choi et al, в своей работе распредели
ли хирургов по степени опыта выполнения оперативно
го вмешательства на имеющих большой опыт, опытных 
и начинающих специалистов. При этом авторы выявили 
меньшую степень кровопотери при выполнении ОРП хи
рургами с большим опытом по сравнению со опытными 
и начинающими специалистами. Интересно, что подоб
ной закономерности не было выявлено у хирургов выпол
нявших РРП[30].

Длительность операции и пребывания в стационаре
Среднее время оперативного лечения по данным 

проанализированных исследований составило 205-318 
мин при выполнении ОРП и 174-330 мин при использова
нии роботической техники[18,20,21,26,28,29]. Время от
крытой операции было меньше, больше или не имело до
стоверного отличия от времени РРП при анализе каждой 
конкретной работы, что может быть объяснено наличи
ем большого количества факторов влияющих на длитель
ность операции. К ним можно отнести опыт и индивиду
альные особенности техники каждого специалиста рав
но, как особенности организации работы операционно
го блока каждой клиники. Данный факт проиллюстриро
ван в когортной работе Krambeck et al[28] при сравнении 
первых 294 случаев РРП с ОРП, выполненных за тот же 
период времени в соотношении 2:1. При этом общий по
казатель среднего времени операции был меньше в груп



пе открытого оперативного вмешательства по сравнению 
с РРП (204 vs 235 мин. р<0.001), тогда как сравнение по
следних 100 случаев не выявило достоверного различия в 
указанном показателе (228 vs 211 мин, р=0.14). Подобное 
изменение может быть объяснено в том числе и приобре
тением хирургом некоторого опыта выполнения РРП. Во 
всех работах, оценивающих продолжительность госпита
лизации, пациенты после РРП находились в стационаре 
значимо меньшее количество дней, по сравнению с ана
логичным показателем после ОРП (1,6-8 дней vs 2,5-17 
дней соответственно) [11,18,20,23,28-30]. Однако, необ
ходимо отметить, что ни в одной из отобранных работ не 
были представлены четкие критерии для выписки боль
ного из стационара. Данный факт не позволяет утверж
дать, что выписка пациентов являлась результатом истин
ного восстановления в послеоперационном периоде, а не 
акцентом на раннюю выписку, продиктованным идеоло
гией роботической операции.

Осложнения.
Общие показатели частоты встречаемости ослож

нений при выполнении РРП и ОРП составили 8-40% и 
4,8-37% соответствен но [ 11,25,26,28,30,31]. Представлен
ные показатели имеют достаточно большое расхождение 
в значениях, что может быть объяснено различным ди
зайном исследований, а также отсутствием стандартизи
рованной градации осложнений по системе Clavien во 
многих работах. Carlsson et al, проанализировав резуль
таты выполнения радикальной простатэктомии у 1,738 
пациентов, пришли к выводу, что выполнение ОРП со
провождалось большей частотой возникновения таких 
осложнений, как травма прямой кишки, тромбоэмболия 
легочной артерии, пневмония и развитие раневой инфек
ции, при сравнении с группой РРП[25]. Значение пока
зателя общей частоты развития осложнений составило 
15,7% у пациентов перенесших роботическую радикаль
ную простатэктомию и 22,8% в группе ОРП. Перерас
пределение осложнений согласно системе Clavien выя
вило меньшую частоту встречаемости Clavien I (0,5% vs 
7,4%), Clavien II (4,8% vs 24,3%), Clavien IHb (3,4% vs 
11,3%) и Clavien IV (0,2% vs 1,4%) в группе РРП по срав
нению с группой ОРП. Следует отметить, что в группе 
ОРП пациенты были старше, значение ПСА - выше, а ста
дия заболевания ТЗ встречалась чаще. В своем исследо
вании Di Pierro et al[26], не отметили значимого разли
чия в частоте развития осложнений в группах РРП и ОРП 
(40% vs 37%, р=0.653). При этом осложнения Clavien I-II 
встречались более часто у пациентов группы роботиче
ской хирургии по сравнению с группой ОРП (84% и 46% 
соответственно), в то время как осложнения Clavien Ша- 
ШЬ чаще встречались у пациентов группы открытой ра
дикальной простатэктомии по сравнению с группой РРП 
(54% и 16% соответственно). Авторы данного исследо
вания отметили более высокую частоту возникновения 
осложнений по сравнению с подобным показателем, по
лученным в результате проведения аналогичных исследо
ваний. Данный факт можно объяснить включением в ана
лиз случаев выполнения оперативного вмешательства хи
рургом, находящимся в периоде обучения и использова

нием градации осложнений по системе Clavien[8,31,32]. 
В своем исследовании Hu et al, сравнили частоту воз
никновения осложнений в первые 30 дней послеопера
ционного периода, развитие стриктур анастомоза в пери
од с 31 по 365 день после операции, функциональные ре
зультаты и необходимость в проведении дополнительных 
методов лечения РПЖ у пациентов после перенесенной 
РРП и ОРП[11]. Частота развития осложнений в первый 
месяц после оперативного лечения достоверно не отли
чалась в двух группах (РРП 22,2% и ОРП 23,2%, р=0.58). 
Также авторы отметили меньшую частоту развития ре
спираторных и общих хирургических осложнений (4,3% 
по сравнению с 6,6%) и большую частоту возникновения 
гастроинтестинальных осложнений (4,7% по сравнению 
с 2,1%) у пациентов группы РРП по сравнению с ОРП. 
В другом исследовании Lowrance et al[30], сообщили об 
общем показателе частоты встречаемости осложнений в 
группах РРП и ОРП равном 24,1% и 21,4% соответствен
но. Choi et al[29], как уже было сказано выше, в своей ра
боте распределили хирургов по степени опыта выполне
ния оперативного вмешательства на имеющих большой 
опыт, опытных и начинающих специалистов. Авторы от
метили отсутствие достоверной разницы в частоте разви
тия осложнений в зависимости от опыта хирурга в груп
пе РРП. В группе ОРП данное различие было выявлено 
в отношении как общей частоты возникновения ослож
нений, так и частоты возникновения различных видов 
осложнений.

Как следует из проанализированных работ, пациен
ты после перенесенной роботической радикальной про
статэктомии с меньшей долей вероятности страдают 
стриктурой уретро-шеечного анастомоза по сравнению 
с пациентами, перенесшими открытую операцию (0,2%- 
28,7% vs 2,6%-29,3% соответственно) [11,24-26,27,29,30]. 
Авторы считают, что на вероятность развития данного 
осложнения влияют многочисленные факторы, такие как 
недостаточное сопоставление слизистой шейки мочево
го пузыря и уретры, недостаточность анастомоза, ише
мия шейки мочевого пузыря и плохая визуализация ме
ста наложения анастомоза. При этом становится очевид
ным, что благодаря превосходной визуализации, робоги- 
ческая технология позволяет выполнить уретро-шеечный 
анастомоз качественнее, что несомненно ведет к мень
шей частоте возникновения стриктур. К тому же техника 
наложения анастомоза при РРП позволяет свести к мини
муму возможность развития его несостоятельности.

Онкологические показатели.
Хирургический край.
Наличие позитивного хирургического края (ПХК) 

является известным фактором риска для развития реци
дива заболевания[33]. Сторонники роботической хирур
гии говорят о более качественном онкологическом кон
троле при выполнении РРП благодаря улучшенной 3D 
визуализации[32,34,35], что особенно ярко проявляется 
при апикальной диссекции. Проведенные ранее исследо
вания предоставили противоречивые данные, говорящие 
в основном об отсутствии достоверной разницы в часто
те наличия ПХК при сравнении результатов выполнения



РРП иОРП[15,33-38].
Авторы пяти проанализированных нами исследо

ваний изучали частоту наличия ПХК после выполнения 
радикальной простатэктомнн[20,24,26,28,39]. При этом 
были получены следующие значения: ПХК после РРП 
встречался в 14-22% случаев, после ОРП в 8-32% случа
ев. В трех исследованиях не было отмечено достоверной 
разницы между исследуемыми показателями. Di Pierro et 
al[26], сообщили о достоверном различии в общем пока
зателе наличия ПХК в группах РРП и ОРП (16% и 32% 
соответственно). При этом у пациентов со стадиен за
болевания ТЗ подобного различия отмечено не было. В 
своей работе Williams et al[39], также выявили значимое 
различие в показателе наличия ПХК, однако в этот раз в 
пользу ОРП по сравнению с РРП (8,7% и 15,3% соответ
ственно).

Отсутствие биохимического рецидива.
Показатель отсутствия биохимического рециди

ва был оценен авторами четырех, проанализированных 
нами исследований и составил 83,5-92,2% в группе РРП 
и 84-92,4% в группе ОРП. Период наблюдения при этом 
составил от 1 до 3 лет [26,27,28,40]. Достоверное разли
чие между исследуемыми показателями различных групп 
не было отмечено в трех из четырех описываемых ра
бот. Однако, срок наблюдения при этом был ограничен 
и составил 12-16 месяцев[26,27,40]. Barocas et al[40], из
учали результаты выполнения радикальной простатэкто
мии у 1,904 пациентов (40% пациентов перенесли РРП 
и 60% - ОРП). В данном исследовании авторы наблюда
ли за пациентами самое длительное время равное трем 
годам. Как уже было сказано выше, достоверной разни
цы между исследуемыми показателями обеих групп ав
торы не отметили. Единственная работа, в ходе которой 
было отмечено различие в частоте возникновения биохи
мического рецидива, было исследование проведенное Lo 
et а1[28]. Авторы обнаружили наличие биохимического 
рецидива в 20% случаев пациентов группы ОРП (срок на
блюдения 42 месяца), по сравнению с отсутствием реци
дива в группе РРП (срок наблюдения 6 месяцев). Одна
ко, принимая во внимание различный период наблюде
ния, авторы не смогли выполнить достоверную статисти
ческую обработку результатов.

Необходимость в проведении дополнительного ле
чения.

Данные о необходимости проведения дополнитель
ного лечения рака простаты после выполнения радикаль
ной простатэктомии были обнаружены в трех проанали
зированных работах[11,29,30]. Hu et al[ 11] и Lowrance et 
al[30] сообщили об отсутствии достоверного различия 
в показателе необходимости дополнительного лечения 
РПЖ в обеих группах РРП и ОРП. Choi et al[29], сооб
щили о значимом снижении исследуемого показателя при 
выполнении оперативного лечения хирургами, обладаю
щими большим опытом выполнения радикальной про
статэктомии. При этом выбор техники операции не ока
зывало влияния на необходимость в проведении допол
нительного лечения РПЖ.

Лимфатические узлы

Как известно, лимфаденэктомия (ЛАЭ) является 
процедурой позволяющей выполнить более аккуратное 
стадированне заболевания, определить вовлечение в про
цесс лимфатических узлов, а также увеличить показатель 
выживаемости пациентов[41-43].

Данные о сравнении ЛАЭ в группах роботической 
и открытой простатэктомий были представлены в четы
рех проанализированных нами исследованиях. При этом 
в трех работах было отмечено достоверное различие в 
среднем количестве удаленных лимфатических узлов 
в пользу группы ОРП (6-14,4 в группе ОРП и 7,1-9,3 в 
группе РРП)[26,44,45]. В одной работе авторы сообщи
ли большем количестве удаленных лимфатических при 
выполнении ЛАЭ во время открытой радикальной про- 
статэктомии[21]. Однако эти данные не нашли статисти
ческого подтверждения в виду малого размера исследуе
мой выборки. Большинство авторов сходятся во мнении о 
трудности выполнения статистической обработки и срав
нительного анализа ЛАЭ, выполненной в ходе роботиче
ской и открытой радикальной простатэктомии. При этом 
необходимость адекватного выполнения лимфаденэкто- 
мии в ходе РРП и ОРП не вызывает сомнений.

Функциональные результаты.
Сексуальная функция.
Сохранение сексуальной функции у пациентов по

сле перенесенной радикальной простатэктомии являет
ся одной из важнейших задач сохранения качества жиз
ни. Достаточное количество работ посвящено попыткам 
сравнить показатели сексуальной функции. При этом ре
зультаты резко неоднозначны и противоречивы[ 15,46]. 
По данным проанализированных нами исследований сек
суальная функция была сохранена у 26-62,8% пациентов 
в группе ОРП и у 55-70% пациентов перенесших робо- 
тическую радикальную простатэктомию спустя 12 меся
цев наблюдения[11,20,26,27,47-50]. В трех исследовани
ях отмечена достоверная разница в исследуемом пока
зателе между группами[11,20,26]. Однако, в исследова
ние Di Pierro et al[26], были включены лишь 22 пациен
та, имевших сексуальную агсгивность до операции. В ра
боте Rocco et al[20], нет указаний на применение нервос
берегающей методики. Авторы распределили пациентов 
по возрасту и проанализировав результаты пришли к вы
воду, что показатель послеоперационной сексуальной ак
тивности выше у пациентов моложе 65 лет. При этом в 
группе ОРП исследуемый показатель составил 48% по 
сравнению с 71% в группе РРП. В своем популяционном 
исследовании Hu et al[l 1], обнаружили повышение риска 
развития эректильной дисфункции в 1,4 раза после пе
ренесенной РРП по сравнению с ОРП. В исследовани
ях, проведенных Krambeck et al[27] и Malcolm et al[47], 
не было обнаружено достоверной разницы в показателе 
сексуальной активности у пациентов после перенесенной 
РРП и ОРП.

Удержание мочи.
В ходе предшествующих исследований авторы из

учали способность к удержанию мочи у пациентов по
сле роботической и открытой радикальной простатэкто
м и и ^ , 36,37]. Проанализированные нами исследования



указывали на способность к удержанию мочи в 79-93,7% 
случаев в группе ОРП и в 74-97% случаев в группе РРП 
спустя год наблюдення[11,20,26-28,48-50]. Hu et a l[ll], со
общил повышенном в 1,3 раза о риске развития недержа
ния мочи у пациентов в группе ОРП, тогда как восстанов
ление способности к удержанию мочи быстрее происхо
дит у пациентов после перенесенной РРП[20]. По мнению 
целого ряда авторов достоверное различие в показателях 
удержания мочи между группами ОРП и РРП отсутству- 
ет[26,28,47].

Выводы
Данный обзор публикаций, сравнивающих показатели 

эффективности и безопасности роботической и открытой 
радикальной простатэктомии за предшествующие два года 
выявил отсутствие рандомизированных контролируемых и 
преобладание ретроспективных исследований. По сравне
нию с ОРП робот-ассистированная техника выполнения ра
дикальной простатэктомии обладает преимуществами в та
ких показателях, как степень кровопотери, частота транс
фузии и продолжительность пребывания в стационаре. Од
нозначные заключения касательно осложнений, онкологи
ческих и функциональных результатов на основании проа-
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