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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак предстательной железы

Сравнительный анализ функциональных и онкологических 

результатов радикальной простатэктомии – позадилонной, 

лапароскопической и робот-ассистированной
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Радикальная простатэктомия (РПЭ) является «золотым стандартом» лечения пациентов с клинически локализованным раком 

предстательной железы (РПЖ) и ожидаемой продолжительностью жизни более 10 лет.

В данной статье мы приводим обзор литературы, посвященной методам оперативного лечения РПЖ – позадилонной радикальной 

простатэктомии (РПП), лапароскопической (ЛРП) и робот-ассистированной (РАРП), а также сравнению их функциональных 

и онкологических результатов. Нами были отобраны и проанализированы 44 статьи, опубликованные в период с 1999 по 2013 г. 

Так, средняя кровопотеря во время проведения РПП, ЛРП, РАРП составила 935, 442 и 191 мл, гемотрансфузия потребовалась 

в 19,9; 6,3 и 4,6 % случаях соответственно. Говоря о функциональных результатах, отметим, что у пациентов после РАРП через 

6 и 12 мес наблюдения полное удержание мочи отмечается в 89,1 и 92,7 % случаев соответственно.

Объективная оценка эректильной функции была затруднена в связи с малым объемом точных данных и отсутствием стандарт-

ного метода ее оценки. При оценке онкологических результатов имело место статистически достоверное различие в количе-

стве наблюдений положительного хирургического края у пациентов, перенесших РПП и ЛРП, по сравнению с РАРП в пользу 

последней.

Однако серьезным ограничением данных исследований являются отсутствие в большинстве случаев рандомизированного подхода 

и относительно небольшой период наблюдений, что не позволяет сделать однозначные выводы о преимуществе той или иной тех-

ники выполнения РПЭ.

Ключевые слова: рак предстательной железы, радикальная позадилонная простатэктомия, лапароскопическая техника, робот-

ассистированная хирургия, кровопотеря, гемотрансфузия
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Radical prostatectomy (RP) continues to be the «gold standard» in the treatment of localized prostate cancer (PC) for patients with a life 

expectancy of 10 years.

The purpose of this article is to review pertinent literature to the several surgical approaches for PC and compare both functional outcomes 

and oncological results of radical retropubic prostatectomy (RRP), laparoscopic radical prostatectomy (LRP) and robot-assisted radical 

prostatectomy (RARP). We chose and systematically reviewed 44 articles published between 1999 and 2013. Comparison analysis showed 

that the mean blood loss during RRP, LRP and RARP was 935, 442 and 191 ml respectively. Intraoperative transfusion required 19,9; 6,3 

and 4,6 % patients respectively. We’d like to outline in our functional outcomes that within the 6-months and 12-months period of follow- up 

acute urinary retention experienced 89,1 and 92,7 % patients undergoing RARP.

However, lack of certain data and absence of standard assessment methods made objective evaluation of erectile function quite complex. 

Oncologic results revealed that positive surgical margin rates were higher for RARP in comparison to patients after RRP and LRP (the differ-

ence was statistically significant).

Nevertheless, the absence of randomized approach in an overwhelming majority of cases, as well as the short follow-up period are serious 

deterrents limiting the number of such trials. Therefore it’s still impossible today to draw certain conclusions about the superiority of any 

surgical approach for RP.

Key words: prostate cancer, radical retropubic prostatectomy, laparoscopic approach, robot-assisted surgery, blood loss, transfusion
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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак предстательной железы

Введение

Рак предстательной железы (РПЖ) является наи-

более распространенным онкологическим заболева-

нием у мужчин старше 50 лет. Ежегодно в мире реги-

стрируют более 550 тыс. новых случаев. Наивысшей 

показатель отмечен в США, Канаде и странах Европы, 

где РПЖ занимает 1-е место в структуре онкологиче-

ских заболеваний. В США ежегодно диагностируют 

около 232 тыс. новых случаев РПЖ, в Европе – около 

238 тыс. случаев.

В России заболеваемость РПЖ также неуклонно 

растет. По величине прироста он занимает 2-е место по-

сле меланомы кожи (35,0 %) и значительно превосходит 

злокачественные заболевания легких (5,0 %) и желудка 

(10,2 %). Использование простатспецифического анти-

гена (ПСА) как метода скрининга РПЖ привело к уве-

личению числа случаев его диагностики и выполняемых 

радикальных простатэктомий (РПЭ) [1].

РПЭ является «золотым стандартом» лечения па-

циентов с клинически локализованным РПЖ (T1с – 

T2с) и ожидаемой продолжительностью жизни более 

10 лет. Радикальная позадилонная простатэктомия 

(РПП) до недавнего времени оставалась самым рас-

пространенным методом радикального лечения РПЖ. 

За последнее десятилетие отмечается успешное разви-

тие минимально инвазивной техники оперативного 

лечения различных заболеваний.

В 1997 г. W. Schuessler и соавт. выполнили первую 

лапароскопическую радикальную простатэктомию 

(ЛРП) и указали на преимущества лапароскопической 

техники оперативного лечения РПЖ перед открытой 

РПЭ [2]. Впоследствии, в 1999 г., B. Guillonneau 

и G. Vallancien улучшили технику [3]. Несмотря 

на продемонстрированную эффективность лапаро-

скопической хирургии, этот метод лечения полностью 

не вытеснил РПП. В основном это связано с дли-

тельным периодом обучения, возможностью 2D-изо-

бражения и ограниченной свободой движения ин-

струментов [4–6].

Появление роботической техники оперативных 

вмешательств – еще один эволюционный шаг в раз-

витии минимально инвазивной хирургии предста-

тельной железы. 3D-визуализация, вращение инстру-

ментов робота Да Винчи во всех направлениях под 

углом 90 °, а также 7 степеней свободы движения ин-

струментов значительно уменьшают период обучения 

[7, 8]. Несмотря на распространение лапароскопиче-

ской и роботической хирургии, лишь несколько ис-

следований было проведено по сравнению этих ин-

новационных методик с классическим открытым 

доступом.

Цель исследования – оценка онкологических 

и функциональных результатов выполнения РПП, 

ЛРП и робот-ассистированной радикальной простат-

эктомии (РАРП).

Методы

Поиск литературы выполнен в декабре 2013 г. с ис-

пользованием базы данных PubMed по запросу «ради-

кальная простатэктомия». По данному запросу обна-

ружено 12 877 ссылок. Были отобраны исследования, 

сравнивающие РПП с ЛРП, РПП с РАРП и ЛРП 

с РАРП.

Были проанализированы сравнительные статьи, 

опубликованные в период с 1999 по 2013 г. Исключены 

из анализа исследования, опубликованные в виде ре-

фератов и докладов. Также были рассмотрены библи-

ографические списки в статьях, в результате чего в ко-

нечный анализ были включены статьи, выявленные 

в ходе поиска в базе данных. В итоге были оценены 

следующие показатели: время операции, степень кро-

вопотери, необходимость в гемотрансфузии, длитель-

ность пребывания в стационаре, время дренирования 

мочевого пузыря уретральным катетером Фолея и ча-

стота развития осложнений, а также функциональные 

и онкологические результаты: удержание мочи, вос-

становление потенции и наличие положительного 

хирургического края (ПХК).

Результаты

Были отобраны 44 статьи, из них в 19 проведено 

сравнение РПП с ЛРП, еще в 19 – РПП с РАРП, в 4 – 

ЛРП с РАРП и в 2 – сравнение всех хирургических 

техник. Средний возраст пациентов, перенесших 

РПП, ЛРП и РАРП, составил 61,3 (58–65), 62,9 (57,6–

64,0) и 60,4 (59,2–63,5) года соответственно [9, 10].

Интраоперационные результаты и послеоперацион-
ные осложнения

Проанализированные работы позволили изучить 

и сравнить целый ряд интраоперационных показате-

лей. Среднее время выполнения РПП составило 

179,03 (105–253) мин, ЛРП – 236,54 (144–400) мин, 

РАРП – 187,91 (137–330) мин [11, 12]. Объем крово-

потери в ходе проведения РПП, ЛРП и РАРП равнял-

ся 935, 442 и 191 мл соответственно [13]. Средняя ча-

стота интра- и послеоперационной гемотрансфузии 

для РПП, ЛРП и РАРП составила 19,9; 6,3 и 4,6 % 

соответственно [14]. Средняя продолжительность 

пребывания в стационаре пациентов после перене-

сенной РПП составила 7,8 дня, после ЛРП – 6,09 дня 

и после РАРП – 3,85 дня соответственно. Среднее 

время дренирования мочевого пузыря уретральным 

катетером Фолея при РПП, ЛРП и РАРП составило 

12,8 (1,23–16), 10,3 (1–12), и 6,9 (1–8) дня соответст-

венно [15–17].

Средняя частота послеоперационных осложнений 

для РПП, ЛРП и РАРП составила 23,2 (6–68), 13,4 

(2,9–37,0) и 18,5 (3–40)  % соответственно [18–20].

Функциональные результаты
Удержание мочи. Способность пациента к удержа-

нию мочи после перенесенной РПЭ является одним 
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из важнейших аспектов функциональной оценки эф-

фективности выполнения оперативного лечения. Не-

держание мочи – серьезная социальная проблема, 

способная резко ухудшить качество жизни и снизить 

удовлетворенность проведенным лечением.

Сравнение показателей удержания мочи после 

оперативного лечения у пациентов с РПЖ резко за-

труднено. В основном это связано с отсутствием стан-

дартизированного метода оценки данного показателя.

В анализ были включены работы с определением 

удержания мочи как «отсутствие необходимости ис-

пользования прокладок». Было определено 14 иссле-

дований с сопоставимыми временными параметрами 

оценки удержания мочи (результаты через 6, 12 

и 24 мес). Послеоперационный показатель удержания 

мочи у пациентов, перенесших РПП, составил 73,7 

и 83,2 % через 6 и 12 мес наблюдения соответственно 

[21–23]. Лишь в 2 исследованиях была проведена 

оценка показателя удержания мочи спустя 24 мес на-

блюдения (82 %) [24]. Способность удерживать мочу 

у пациентов, перенесших ЛРП, составила 63,8 и 70,7 % 

через 6 и 12 мес наблюдения соответственно. Лишь 

в 1 исследовании оценивали удержание мочи спустя 

24 мес (62 %) [25, 26]. Наконец, у пациентов после 

РАРП было также оценено удержание мочи через 

6 и 12 мес наблюдения, составившее 89,1 и 92,7 % со-

ответственно [27]. Лишь в 1 исследовании оценивали 

удержание мочи спустя 24 мес наблюдения в серии 

РАРП, и данный показатель составил 95,2 % [28].

Эректильная функция (ЭФ). Среди проанализи-

рованных 44 сравнительных исследований лишь 

в 8 обнаружены точные данные об ЭФ, и лишь в 2 ра-

ботах была использована стандартизированная анке-

та МИЭФ (Международный индекс эректильной 

функции) [29]. Показатель восстановления ЭФ у па-

циентов, перенесших РПП через 3, 12 и 24 мес наблю-

дения составил 22,3; 55,8 и 54,5 % соответственно. 

Восстановление ЭФ у пациентов после выполненной 

ЛРП через 3 мес составил 35,1 %, а через 12 и 24 мес 

наблюдения ЭФ восстановилась у 81 и 56 % пациентов 

соответственно (данные лишь 1 исследования). Пока-

затель восстановления ЭФ у пациентов после перене-

сенной РАРП через 3 и 12 мес составил 32,5 и 60,9 % 

соответственно. Только 1 статья включала 24-месяч-

ный период наблюдения (61 %) [30, 31]. К сожалению, 

отсутствие стандартного метода оценки восстановле-

ния ЭФ не позволяет оценить данный показатель бо-

лее достоверно с привлечением большего количества 

работ. Более того, целый ряд работ содержал крайне 

незначительный период наблюдения, что послужило 

серьезным ограничением и не позволило включить 

указанные работы в анализ.

Онкологические результаты. Показатель частоты 

ПХК у пациентов, перенесших РАРП, составил 

21,1 %, в то время как аналогичный показатель 

для ЛРП и РПП составил 22 и 22,4 % соответственно. 

У пациентов с опухолью рТ2, перенесших РАРП, ЛРП 

и РПП, частота ПХК составила 10,5; 17,4 и 16,6 % со-

ответственно, в то время как у пациентов с опухолью 

pT3 частота ПХК составила 53,3; 49,6 и 46,7 % 

для РАРП, ЛРП и РПП соответственно [32–34]. Ана-

лиз указывает на то, что данный показатель был срав-

ним для РПП с ЛРП, в то время как статистически 

достоверное различие показателей имело место у па-

циентов, перенесших РПП и ЛРП, по сравнению 

с РАРП в пользу последней. Необходимы дальнейшие 

исследования, чтобы полностью подтвердить преиму-

щества какого-либо метода в отношении онкологиче-

ских результатов.

Обсуждение

Трудно сравнивать РПП с ЛРП и РАРП, посколь-

ку доступные клинические исследования имеют ряд 

ограничений. Почти все данные взяты из проспек-

тивных нерандомизированных или ретроспективных 

исследований низкого уровня достоверности. Про-

ведение рандомизированного контролируемого ис-

следования (РКИ) – сложная задача, так как многие 

пациенты не могут быть рандомизированы в группы 

той или иной хирургической техники. Сегодня паци-

енты перед принятием решения должны быть пол-

ностью информированы о преимуществах и не-

достатках всех возможных вариантов терапии 

заболевания. Не случайно подписание информиро-

ванного согласия резко затруднено, поскольку все 

больные хотят получить оперативное лечение наибо-

лее современным и эффективным методом [35, 36].

Среди немногих РКИ отметим работу G. Guazzoni 

и соавт., которые показали, что ЛРП имеет преимуще-

ства перед РПП: уменьшение интраоперационной 

кровопотери и более высокий процент раннего удале-

ния уретрального катетера и сопоставимые онкологи-

ческиие результаты с точки зрения ПХК [37]. 

F. Porpiglia и соавт. указали на преимущество РАРП 

перед ЛРП в показателях восстановления удержания 

мочи и ЭФ [38].

Центры, выполняющие лапароскопические 

или роботизированные операции, как правило, спе-

циализируются на малоинвазивных методах оператив-

ного лечения, поэтому традиционные открытые опе-

рации выполняются ими крайне редко или вообще 

не проводятся. Кроме того, лапароскопические 

или роботизированные процедуры обычно выполняли 

специалисты из небольшого числа опытных хирургов 

[39, 40]. 

Заключение

Оценка и сопоставление техники РПЭ очень 

сложны. Мы можем констатировать, что ЛРП и РАРП 

имеют значительно более низкие показатели крово-
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потери, частоты гемотрансфузии и продолжительно-

сти пребывания в стационаре, что является преиму-

ществом минимально инвазивных процедур.

Несмотря на то, что результаты данного обзора 

указывают на преимущества РАРП в функциональных 

и онкологических аспектах, требуется проведение 

большего количества качественных сравнительных 

исследований. Проанализированные исследования 

имеют целый ряд ограничений, которые в настоящее 

время не позволяют сделать однозначных выводов 

в пользу той или иной техники выполнения РПЭ.

При этом работы G. Novara и соавт., опубликован-

ные в 2012 г., позволяют четко утверждать о преимуще-

стве роботической техники перед открытой и лапаро-

скопической в таких аспектах, как степень кровопотери, 

необходимость в анальгетических препаратах, продол-

жительность госпитализации и сохранение ЭФ [41].

Серьезным ограничением данных исследований 

являются отсутствие рандомизированного подхода 

в выполнении оперативных вмешательств в большин-

стве случаев и сравнительно небольшой период на-

блюдения. Со временем будет возможно оценить ре-

зультаты роботических операций в отдаленном 

периоде наблюдения, что, по мнению ряда авторов, 

позволит выявить еще большее преимущество робо-

тической техники перед традиционными техниками.
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