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Введение.	Рак	предстательной	железы	(РПЖ)	занимает	2-е	место	по	распространенности	среди	онкологических	
заболеваний	мужского	населения	в	мире.	Первая	структурированная	программа	робот-ассистированной	радикаль-
ной	простатэктомии	(РАРП)	была	внедрена	в	2000	г.	В	медицинской	литературе	имеется	ограниченное	количество	
исследований,	сообщающих	об	отдаленных	онкологических	результатах	лечения	больных	РПЖ	после	РАРП.	В	России	
робот	Da	Vinci	впервые	был	установлен	в	2007	г.	В	клинике	урологии	Московского	государственного	медико-стома-
тологического	университета	им.	А.И.	Евдокимова	программа	робот-ассистированной	хирургии	стартовала	в	ноябре	
2008	г.
Цель исследования	–	впервые	в	России	оценить	10-летние	онкологические	результаты	лечения	больных	локали-
зованным	 РПЖ,	 перенесших	 РАРП.	 Провести	 сравнительный	анализ	 с	 результатами	 радикальной	 позадилонной	
простатэктомии	(РПП).
Материалы и методы.	Проведен	ретроспективный	анализ	историй	болезни	211	пациентов.	Критериям	исследова-
ния	не	соответствовали	62	пациента.	Остальные	149	пациентов	были	разделены	на	2	группы:	1-я	–	РАРП	(n	=	82),	
2-я	–	РПП	(n	=	67).	Все	РАРП	были	выполнены	одним	хирургом,	РПП	–	2	опытными	хирургами.
Результаты.	Средний	период	наблюдения	составил	110,35	±	24,58	и	115,19	±	15,37	мес	в	1-й	и	2-й	группах	соответ-
ственно,	медиана	–	120	мес	в	обеих	группах	(p >0,05).	Выживаемость	рассчитана	по	методу	Каплана–Майера.	По-
казатели	10-летней	выживаемости	без	биохимического	рецидива	(БХР)	составили	79,3	и	82,1	%,	выживаемости	без	
клинического	рецидива	–	96,3	и	97,1	%,	выживаемости	без	метастазирования	–	92,7	и	94,0	%,	раковоспецифической	
выживаемости	–	93,9	и	95,6	%	и	общей	выживаемости	–	85,4	и	86,6	%	в	1-й	и	2-й	группах	соответственно.	Среднее	
время	до	развития	БХР	составило	17,00	±	20,67	и	22,83	±	26,51	соответственно	(все	p >0,05).	Вычисление	предикто-
ров	БХР	проводилось	с	помощью	корреляционного	анализа	на	основании	критерия	сопряженности	и	коэффициен-
та	V	Крамера.	В	1-й	группе	установлено,	что	индекс	массы	тела	≥30	кг/м2	(p	=	0,01),	уровень	простатического	спе-
цифического	 антигена	 >10	 нг/мл	 (p	 =	 0,04),	 группа	 высокого	 риска	 прогрессирования	 заболевания		
по	классификации	D’Amico	(p	=	0,01)	были	независимыми	предоперационными	предикторами	БХР.	Сумма	баллов		
по	шкале	Глисона	7	(4	+	3)	(p	=	0,04)	и	≥8	(p	<0,0001)	по	результатам	патоморфологического	заключения,	стадия	рТ3,	
экстрапростатическая	инвазия,	инвазия	в	семенные	пузырьки	и	положительный	хирургический	край	(все	p	<0,0001)	
были	независимыми	послеоперационными	предикторами	БХР.
Заключение.	РАРП	демонстрирует	долгосрочную	(10-летнюю)	и	тождественную	с	РПП	онкологическую	эффектив-
ность	у	больных	локализованным	РПЖ.

Ключевые слова:	рак	предстательной	железы,	робот-ассистированная	радикальная	простатэктомия,	радикальная	
позадилонная	простатэктомия,	безрецидивная	выживаемость,	раковоспецифическая	выживаемость,	общая	выжи-
ваемость
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Background.	Prostate	cancer	 (PCa)	 is	 the	2nd	most	common	oncological	disease	among	men	 in	 the	world.	The	 first	
structured	program	of	robot-assisted	radical	prostatectomy	(RARP)	was	started	in	the	year	2000.	In	the	medical	litera-
ture,	 a	 limited	 number	 of	 studies	 on	 long-term	 oncological	 treatment	 outcomes	 for	 patients	 with	 PCa	 after	 RARP		
is	presented.	In	Russia,	the	Da	Vinci	robot	was	first	installed	in	2007.	In	the	Urology	Clinic	of	the	A.I.	Evdokimov	Moscow	
State	University	of	Medicine	and	Dentistry,	the	program	of	robot-assisted	surgery	was	started	in	November	of	2008.
Aim. To	perform	first	in	Russia	evaluation	of	10-year	oncological	treatment	outcomes	for	patients	with	localized	PCa	
after	RARP.	To	perform	comparative	analysis	with	the	outcomes	of	radical	retropubic	prostatectomy	(RRP).
Materials and methods.	 Retrospective	 analysis	 of	 medical	 histories	 of	 211	 patients	 was	 performed.	 Among	 them,		
62	patients	did	not	satisfy	the	inclusion	criteria.	The	remaining	149	patients	were	divided	into	2	groups:	1st	–	RARP	(n	=	82),	
2nd	–	RRP	(n	=	67).	All	RARP	were	performed	by	the	same	surgeon,	RRP	by	2	experienced	surgeons.
Results.	Median	follow-up	was	110.35	±	24.58	and	115.19	±	15.37	months	in	the	1st	and	2nd	group,	respectively;	medi-
an	follow-up	was	120	months	in	both	groups	(p >0.05).	Survival	was	calculated	using	the	Kaplan–Meyer	approach.	Ten-
year	 biochemical	 recurrence	 (BCR)-free	 survival	 was	 79.3	 and	 82.1	%,	 clinical	 recurrence-free	 survival	 was	 96.3		
and	97.1	%,	metastasis-free	survival	was	92.7	and	94.0	%,	cancer-specific	 survival	was	93.9	and	95.6	%	and	overall	
survival	was	85.4	and	86.6	%	in	the	1st	and	2nd	group,	respectively.	Mean	time	to	BCR	was	17.00	±	20.67	and	22.83	±	
26.51	months,	 respectively	 (p >0.05).	Calculation	of	BCR	predictors	was	performed	using	correlation	analysis	based		
on	contingency	test	and	Cramer’s	V-test.	In	the	1st	group,	body	mass	index	≥30	kg/m2	(p	=	0.01),	prostate-specific	anti-
gen	level	>10	ng/mL	(p	=	0.04),	high	progression	risk	per	the	D’Amico	classification	(p	=	0.01)	were	independent	preop-
erative	predictors	of	BCR.	Gleason	score	7	(4	+	3)	(p	=	0.04)	and	≥8	(p	<0.0001)	per	pathomorphological	examination,	
pT3	 stage,	 extraprostatic	extension,	 invasion	 into	 the	 seminal	 vesicles	and	positive	 surgical	margin	 (all	p	 <0.0001)	
were	independent	postoperative	predictors	of	BCR.
Conclusion.	RARP	demonstrates	 long-term	(10-year)	oncological	effectiveness	comparable	to	oncological	effective-
ness	of	RRP	in	patients	with	localized	PCa.

Keywords:	 prostate	 cancer,	 robot-assisted	 radical	 prostatectomy,	 radical	 retropubic	 prostatectomy,	 recurrence-free	
survival,	cancer-specific	survival,	overall	survival
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Введение
Рак предстательной железы (РПЖ) занимает 2-е место 

по выявляемости и 5-е место по причине онкологичес-
кой смертности среди всего мужского населения.  
По эпидемиологическим данным, это заболевание вле-
чет  значительную нагрузку на общественное здраво-
охранение [1].

Выбор метода лечения РПЖ, от которого зависит 
качество жизни пациента, остается актуальным во-
просом в реалиях современной медицины. Несмотря 
на развитие минимально инвазивных подходов, па-
циентам чаще выполняют хирургическое лечение 
РПЖ [2, 3].
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По рекомендациям Европейской ассоциации уро-
логов радикальная простатэктомия является «золотым 
стандартом» лечения больных локализованным РПЖ 
(Т1–Т2) с ожидаемой продолжительностью жизни бо-
лее 10 лет [4]. По сравнению с активным наблюдением 
радикальная простатэктомия повышает раковоспеци-
фическую выживаемость (РСВ) у данной категории 
пациентов [5]. Благодаря благоприятным функциональ-
ным результатам робот-ассистированная радикальная 
простатэктомия (РАРП) стала методом выбора хирур-
гического лечения клинически локализованного РПЖ 
[6]. Первая структурированная программа РАРП в ми-
ре была внедрена в 2000 г. [7, 8]. В России робот Da Vinci 
впервые был установлен в 2007 г. [9].

Количество исследований, сообщающих об отда-
ленных онкологических результатах лечения пациентов, 
перенесших РАРП по поводу РПЖ, ограниченно [10].  
По данным метаанализа L. Wang и соавт., показатели 
5-летней выживаемости без биохимического рецидива 
(БХР) и РСВ больных РПЖ, перенесших РАРП, соста-
вили 80 и 97 % соответственно, при этом показатель 
10-летней выживаемости без БХР – 79 % [11].

По данным некоторых авторов, можно судить о со-
поставимости онкологических результатов у больных 
РПЖ после РАРП и радикальной позадилонной про-
статэктомии (РПП). При этом функциональные резуль-
таты лучше после РАРП [2, 8].

В клинике урологии Московского государственного 
медико-стоматологического университета им. А.И. Евдо-
кимова программа робот-ассистированной хирургии бы-
ла начата в ноябре 2008 г. На сегодняшний день количе-
ство выполняемых робот-ассистированных операций 
составляет более 3000 [12, 13]. С учетом скудного коли-
чества печатных работ с отдаленными результатами ле-
чения больных РПЖ после РАРП в клинике урологии 
инициировано собственное исследование. 

Цель исследования – впервые в России оценить 
10-летние онкологические результаты лечения больных 
локализованным РПЖ, перенесших РАРП. Провести 
сравнительный анализ с результатами РПП.

Материалы и методы
Общая характеристика пациентов. Материалами 

для исследования послужили истории болезни паци-
ентов, перенесших хирургическое лечение по поводу 
локализованного РПЖ 10 лет назад. В результате по-
иска в базе архива клиники урологии Московского 
государственного медико-стоматологического универ-
ситета им. А.И. Евдокимова нами проведен ретроспек-
тивный анализ 211 историй болезни. Операции были 
выполнены в период с января 2009 г. по декабрь 2011 г. 
Критериями исключения явились клиническая стадия 
Т3 (n = 19), отсутствие связи с пациентом (родствен-
никами) или отсутствие у пациента (родственника) 
важной для исследования информации (n = 32), отказ 

пациента от участия в исследовании (n = 11). Таким 
образом, в исследование были включены 149 пациен-
тов. В зависимости от вида вмешательства пациенты 
были разделены на 2 группы: 1-я – РАРП (n = 82),  
2-я – РПП (n = 67). Все РАРП были выполнены одним 
хирургом, РПП – 2 опытными хирургами (опыт  
>1000 РПП). 

Клинико-патологические данные пациентов. Данные 
149 пациентов были ретроспективно систематизированы 
и подвергнуты компьютерной обработке. Зарегистриро-
ваны характеристики и параметры пациентов, включая 
средний возраст (56,78 ± 6,05 и 60,80 ± 6,10 года), индекс 
массы тела (28,14 ± 4,81 и 27,88 ± 3,52 кг/м2), объем пред-
стательной железы (39,81 ± 18,18 и 42,00 ± 17,28 см3), 
уровень простатического специфического антигена  
в сыворотке крови (8,36 ± 4,98 и 7,23 ± 2,73 нг/мл  
в 1-й и 2-й группах соответственно) (все p >0,05). Также 
получены данные о сумме баллов по шкале Глисона  
и патологической стадии заболевания по классификации 
TNM 2002 г. [14]. Риск прогрессирования и рецидива 
РПЖ оценивали по классификации D’Amico [15]. 

Тазовая лимфаденэктомия выполнялась в зависи-
мости от клинической стадии заболевания, группы 
риска прогрессирования РПЖ по классификации 
D’Amico, данных магнитно-резонансной томографии, 
номограммы Partin [16, 17], разработанной в 1993 г.  
и обновленной в 1997 г. 

Все гистологические данные были просмотрены 
одним уроморфологом. Определены патоморфологи-
ческая (рТ) стадия заболевания, наличие метастати-
ческих лимфатических узлов, сумма баллов по шкале 
Глисона, периневральная инвазия, экстрапростатиче-
ская инвазия, инвазия в семенные пузырьки. Положи-
тельный хирургический край определяли как опухоль, 
распространяющуюся на окрашенную поверхность 
образца и в области без четко идентифицируемой кап-
сулы [18]. 

Со всеми пациентами (родственниками) был про-
веден структурированный телефонный опрос с обяза-
тельной «обратной» связью для получения необходи-
мых сведений для исследования.

В соответствии с рекомендациями Американской 
урологической ассоциации БХР был определен как 
уровень простатического специфического антигена  
в сыворотке >0,2 нг/мл с последующим подтвержда-
ющим значением [19]. Наличие метастазов и клини-
ческого рецидива РПЖ подтверждалось по заключе-
нию специалиста по месту жительства на основании 
результатов дополнительного обследования (компью-
терной томографии, магнитно-резонансной томогра-
фии, остеосцинтиграфии, позитронно-эмиссионной 
томографии, совмещенной с компьютерной томогра-
фией), высланных исследователю по обязательной 
«обратной» связи. В случае смерти больного связь бы-
ла установлена с ближайшими родственниками для 
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выяснения причины смерти. Данные были получены 
на основании заключения специалиста по месту жи-
тельства, также высланного исследователю по «обрат-
ной» связи. 

Статистический анализ результатов исследования. 
Статистическую обработку проводили с использо- 
ванием пакета IBM SPSS v.27. Сравнение средних  
значений параметров между группами РАРП и РПП  
осуществляли с помощью непараметрического U-кри-
терия Манна–Уитни для несвязанных выборок. Для 
сравнения качественных показателей использовали 
χ2-критерий. Показатели выживаемости рассчитывали 
по методу Каплана–Майера. Вычисление предикторов 
БХР проводили с помощью корреляционного анализа 
с использованием критерия сопряженности и коэффи-
циента V Крамера (меры связи 2 номинальных перемен-
ных на основе χ2-критерия). Статистически значимыми 
различия считали при уровне p ≤0,05. 

Результаты 
Проведен ретроспективный анализ антропометри-

ческих, анамнестических, клинико-лабораторных харак-
теристик пациентов сравниваемых групп. Также выпол-
нен анализ медианы и среднего времени наблюдения, 
продолжительности РАРП и РПП, профиля безопасно-
сти указанных вмешательств и периоперационных он-
кологических результатов пациентов 1-й и 2-й групп. 
Исследуемые группы были сопоставимы по большинст-
ву параметров. РАРП выглядела более предпочтительной 

методикой по объему интраоперационной кровопотери 
и частоте гемотрансфузии (табл. 1–3).

Проведен сравнительный анализ 10-летних онколо-
гических результатов лечения пациентов после РАРП  
и РПП по поводу локализованного РПЖ. Среднее время 
наблюдения в 1-й и 2-й группах составило 110,35 ± 24,58 
и 115,19 ± 15,37 мес соответственно, медиана – 120 мес  
в обеих группах (все p >0,05) (см. табл. 1). Для оценки 
отдаленных (10-летних) онкологических результатов РАРП 
мы определили число пациентов с развитием БХР (20,7 %), 
клинического рецидива (3,7 %), метастазирования (8,5 %), 
а также умерших пациентов от РПЖ (6,1 %) и от других 
причин (14,6 %) (табл. 4). 

Показатели 10-летней выживаемости без БХР со-
ставили 79,3 и 82,1 %, выживаемости без клинического 
рецидива – 96,3 и 97,1 %, выживаемости без метастази-
рования – 92,7 и 94,0 %, РСВ – 93,9 и 95,6 % и общей 
выживаемости – 85,4 и 86,6 % в 1-й и 2-й группах соот-
ветственно (рис. 1–5). Среднее время до развития БХР 
составило 17,00 ± 20,67 и 22,83 ± 26,51 соответственно 
(все p >0,05). 

В 1-й группе установлено, что индекс массы тела 
≥30 кг/м2 (p = 0,01), уровень простатического специ-
фического антигена >10 нг/мл (p = 0,04), группа высо-
кого риска прогрессирования РПЖ по классификации 
D’Amico (p = 0,01) были независимыми предопераци-
онными предикторами БХР (табл. 5). При этом сумма 
баллов по шкале Глисона 7 (4 + 3) (p = 0,04) и ≥8  
(p <0,0001) после хирургического вмешательства,  

Таблица 1. Предоперационные количественные характеристики пациентов, среднее значение ± стандартное отклонение

Table 1. Preoperative quantitative characteristics of the patients, mean ± standard deviation

Характеристика 
Characteristic

1-я группа (робот-ассистирован-
ная радикальная простатэктомия) 

(n = 82) 
1st group (robot-assisted radical 

prostatectomy) (n = 82)

2-я группа (радикальная 
позадилонная простатэктомия) 

(n = 67) 
2nd group (radical retropubic 

prostatectomy) (n = 67)

p 
(U-критерий 

Манна–Уитни) 
(Mann–Whitney 

U-test)

Возраст, лет 
Age, year

56,78 ± 6,05 60,80 ± 6,10

>0,05

Индекс массы тела, кг/м2 
Body mass index, kg/m2 28,14 ± 4,81 27,88 ± 3,52

Простатический специфический 
антиген, нг/мл 
Prostate-specific antigen, ng/mL

8,36 ± 4,98 7,23 ± 2,73

Объем предстательной железы, см3 
Prostate volume, cm3 39,81 ± 18,18 42,00 ± 17,28

Период наблюдения (медиана), мес 
Follow-up (median), months

110,35 ± 24,58
(120)

115,19 ± 15,37
(120)

Продолжительность операции, мин 
Operative time, min

200,80 ± 39,09 132,61 ± 20,69

Объем кровопотери, мл 
Blood loss volume, mL

288,89 ± 229,68 610,00 ± 381,37
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Таблица 2. Предоперационные качественные характеристики пациентов и частота гемотрансфузии, n (%) 

Table 2. Preoperative qualitative characteristics of the patients and frequency of blood transfusion, n (%)

Параметр 
Parameter

1-я группа (робот-ассистирован-
ная радикальная простатэктомия) 

(n = 82) 
1st group (robot-assisted radical 

prostatectomy) (n = 82)

2-я группа (радикальная 
позадилонная простатэктомия) 

(n = 67) 
2nd group (radical retropubic 

prostatectomy) (n = 67)

p 
(χ2-критерий) 

 (χ2-test)

Сахарный диабет 
Diabetes mellitus

3 (3,7) 3 (4,5) >0,05

Ишемическая болезнь сердца 
Ischemic heart disease

12 (14,6) 14 (20,9) >0,05

Трансуретральная резекция предста-
тельной железы в анамнезе 
History of transurethral prostate resection

3 (3,7) 0 >0,05

Сумма балов по шкале Глисона после 
биопсии предстательной железы: 
Gleason score after prostate biopsy:

3 + 3
3 + 4
4 + 3
4 + 4
5 + 3

 
 

50 (60,9)
19 (23,1)
11 (13,4)

1 (1,2)
1 (1,2)

 
 

40 (59,7)
17 (25,4)
7 (10,4)
3 (4,5)

0

>0,05

Стадия Т: 
T stage:

Т1а
Т2b
Т1с
Т2а
Т2b
Т2с

 

1 (1,2)
0

45 (54,8)
19 (23,1)

3 (3,6)
14 (17,0)

 

0
0

4 (5,9)
19 (28,3)

0
44 (65,6)

≤0,05

Группа риска по классификации 
D’Amico: 
Risk group per the D’Amico classification:

низкий 
low
промежуточный 
intermediate
высокий 
high

 
 

36 (43,9)

30 (36,6)

16 (19,5)

 
 

12 (17,9)

10 (14,9)

45 (67,2)

≤0,05

Гемотрансфузия 
Blood transfusion

5 (6,09) 18 (26,86) ≤0,05

Таблица 3. Послеоперационные онкологические характеристики пациентов, n (%)

Table 3. Postoperative oncological characteristics of the patients, n (%)

Параметр 
Parameter

1-я группа (робот-ассистированная 
радикальная простатэктомия) 

(n = 82) 
1st group (robot-assisted radical 

prostatectomy) (n = 82)

2-я группа (радикальная 
позадилонная простатэктомия) 

(n = 67) 
2nd group (radical retropubic 

prostatectomy) (n = 67)

p 
(χ2-критерий) 

 (χ2-test)

1 2 3 4

Положительный хирургический край 
Positive surgical margin

9 (10,9) 6 (8,9) >0,05

Инвазия в семенные пузырьки 
Invasion into the seminal vesicles

8 (9,7) 6 (8,9) >0,05
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1 2 3 4

Поражение лимфатических узлов (N1) 
Affected lymph nodes (N1)

1 (1,2) 1 (1,4) >0,05

Сумма балов по шкале Глисона после 
патоморфологического исследования: 
Gleason score after pathomorphological 
examination:

3 + 3
3 + 4
4 + 3
4 + 4
4 + 5
3 + 5

 
 

40 (48,8)
19 (23,2)
14 (17,1)

6 (7,3)
1 (1,2)
2 (2,4) 

 
 

28 (41,8)
22 (32,8)
13 (19,4)

2 (3,0)
1 (1,5)
1 (1,5)

>0,05

Стадия pТ: 
pT stage:

Т2а
Т2b
Т2c
Т3а
Т3b

 

8 (9,8)
14 (17,1)
34 (41,5)
18 (21,9)

8 (9,7) 

 

7 (10,4)
4 (5,9)

26 (38,9)
24 (35,8)

6 (9,0) 

>0,05

Экстрапростатическая инвазия 
Extraprostatic extension

24 (29,2) 28 (41,7) >0,05

Окончание табл. 3
End of table 3

Таблица 4. Доля пациентов с биохимическим рецидивом, клиническим рецидивом, метастазированием и установленной смертью от рака пред-
стательной железы и других причин, %

Table 4. Percentages of patients with biochemical recurrence, clinical recurrence, metastasis and confirmed death due to prostate cancer and other causes, %

Параметр 
Parameter

1-я группа (робот-ассистированная 
радикальная простатэктомия) (n = 82) 

1st group (robot-assisted radical prostatectomy) 
(n = 82)

2-я группа (радикальная позадилонная 
простатэктомия) (n = 67) 

2nd group (radical retropubic prostatectomy)  
(n = 67)

Биохимический рецидив 
Biochemical recurrence

20,7 17,9 

Клинический рецидив 
Clinical recurrence

3,7 2,9 

Метастазирование 
Metastasis

8,5 6,0 

Смерть от рака предстательной железы 
Death caused by prostate cancer

6,1 4,4 

Смерть от других причин 
Death from other causes

14,6 13,4 

стадия рТ3, экстрапростатическая инвазия, инвазия  
в семенные пузырьки и положительный хирургический 
край (все p <0,0001) были независимыми послеопера-
ционными предикторами БХР (табл. 6). 

Результаты нашего исследования по большинству 
параметров были сопоставимы с данными из крупных 
рандомизированных клинических исследований [9, 
20, 21] (табл. 7).
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Рис. 1. Кривые Каплана–Майера, отражающие выживаемость  
без биохимического рецидива у пациентов 1-й и 2-й групп
Fig. 1. Kaplan–Meyer curves reflecting biochemical recurrence-free survival 
in patients of the 1st and 2nd groups

Рис. 3. Кривые Каплана–Майера, отражающие выживаемость  
без метастазирования у пациентов 1-й и 2-й групп
Fig. 3. Kaplan–Meyer curves reflecting metastasis-free survival in patients 
of the 1st and 2nd groups

Рис. 5. Кривые Каплана–Майера, отражающие общую выживаемость у пациентов 1-й и 2-й групп
Fig. 5. Kaplan–Meyer curves reflecting overall survival in patients of the 1st and 2nd groups

Рис. 2. Кривые Каплана–Майера, отражающие выживаемость  
без клинического рецидива у пациентов 1-й и 2-й групп
Fig. 2. Kaplan–Meyer curves reflecting clinical recurrence-free survival  
in patients of the 1st and 2nd groups

Рис. 4. Кривые Каплана–Майера, отражающие раковоспецифическую 
выживаемость у пациентов 1-й и 2-й групп
Fig. 4. Kaplan–Meyer curves reflecting cancer-specific survival in patients 
of the 1st and 2nd groups
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Таблица 5. Независимые предоперационные предикторы развития биохимического рецидива в группе робот-ассистированной радикальной 
простатэктомии

Table 5. Independent preoperative predictors of biochemical recurrence in the robot-assisted radical prostatectomy group

Предиктор 
Predictor

Коэффициент V Крамера 
Cramer’s V coefficient

φ p (χ2-критерий) 
p (χ2-test)

Простатический специфический антиген >10 нг/мл 
Prostate-specific antigen >10 ng/mL

0,218 0,218 ≤0,05

Индекс массы тела ≥30 кг/м2 
Body mass index ≥30 kg/m2 0,270 0,270 0,01

Группа высокого риска по классификации D’Amico 
High risk group per the D’Amico classification

0,280 0,280 0,01

Таблица 6. Независимые послеоперационные предикторы развития биохимического рецидива в группе робот-ассистированной радикальной 
простатэктомии

Table 6. Independent postoperative predictors of biochemical recurrence in the robot-assisted radical prostatectomy group

Предиктор 
Predictor

Коэффициент V Крамера 
Cramer’s V coefficient

φ p (χ2-критерий) 
p (χ2-test)

Стадия рТ3 
pT3 stage

0,686 0,686 <0,0001

Сумма баллов по шкале Глисона 7 (4 + 3) 
Gleason score 7 (4 + 3)

0,225 0,225 ≤0,05

Сумма баллов по шкале Глисона ≥8 
Gleason score ≥8

0,490 0,490 <0,0001

Экстрапростатическая инвазия 
Extraprostatic extension

0,663 0,663 <0,0001

Инвазия в семенные пузырьки 
Invasion into the seminal vesicles

0,542 0,542 <0,0001

Положительный хирургический край 
Positive surgical margin

0,494 0,494 <0,0001

Таблица 7. Данные рандомизированных клинических исследований

Table 7. Data from randomized clinical trials

Исследование, год 
Trial, year

Число пациентов 
Number of patients

Результаты 
Results

L. Wang и соавт., 2017 [11] 
L. Wang et al., 2017 [11]

Метаанализ 
Meta-analysis 

5-летняя выживаемость без БХР в 20 исследованиях после РАРП – 80 %
5-летняя РСВ в 4 исследованиях после РАРП – 97 %

10-летняя выживаемость без БХР в 5 исследованиях после РАРП – 79 % 
5-year BCR-free survival in 20 trials after RARP is 80 % 

5-year CSS in 4 trials after RARP is 97 % 
10-year BCR-free survival in 5 trials after RARP is 79 %

M. Nyberg и соавт., 2020 
[20] 
M. Nyberg et al., 2020 [20]

4003

6-летняя выживаемость без БХР после РАРП и радикальной позадилонной 
простатэктомии – 86 и 84 % соответственно (p >0,05)

Общая выживаемость пациентов обеих групп – 97 % (p >0,05)
РСВ пациентов обеих групп – 99,4 % (p >0,05) 

6-year BCR-free survival after RARP and radical retropubic prostatectomy  
is 86 and 84 %, respectively (p >0.05) 

Overall survival in both groups is 97 % (p >0.05) 
CSS in both groups is 99.4 % (p >0.05)

F. Abdollah и соавт., 
2016 [21] 
F. Abdollah et al., 2016 [21]

5670

10-летняя выживаемость без БХР, выживаемость без клинического рецидива 
и РСВ после РАРП – 73,3; 96,7 и 98,4 % соответственно 

10-year BCR-free survival, clinical recurrence-free survival and CSS survival after RARP are 
73.3, 96.7 and 98.4 %, respectively

Примечание. БХР – биохимический рецидив; РАРП – робот-ассистированная радикальная простатэктомия; РСВ – раково-
специфическая выживаемость. 
Note. BCR – biochemical recurrence; RARP – robot-assisted radical prostatectomy; CSS – cancer-specific survival.
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Заключение
Данное исследование является первым в России, 

оценивающим 10-летние онкологические результаты 
больных локализованным РПЖ, перенесших РАРП,  
и сравнивающим их с РПП.

Результаты проведенного исследования показали, 
что РАРП демонстрирует долгосрочную (10-летнюю) 

и тождественную с РПП онкологическую эффектив-
ность у больных локализованным РПЖ. 

Стоит отметить, что в настоящем исследовании 
результаты РАРП получены в период, когда клиника, 
в частности ведущий хирург, находилась на этапе  
освоения метода/усовершенствования техники прове-
дения данного вида вмешательства. 
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