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Radical prostatectomy is a main
treatment modality for the patients
with localized prostate cancer. We
have performed a comparative 
retrospective evaluation of the 
outcomes for robot-assisted (RALP)
and open retropubic radical 
prostatectomies (RPE) concerning
the overall and cancer-specific 
survival and biochemical recurrence.
Materials and methods. Two groups
were included in this study. The first
group consisted of 512 patients with
RALP. The second group consisted
of 71 patients with RPE. All operations
were done on in urological clinic of
MSMSU in a period from 2008 to
2013. Median follow-up was 38.9
max for RALP (max 63.9 months)
group and 22.6 months (max 46) in
RPE group. Groups were comparable
with regard to age, comorbidities and
oncological characteristics.
Results. Postoperative pathological
stage distribution was similar in
groups. Pelvic lymphadenectomy
was carried out in approximately one
third of patients in both groups. pN1
stage was detected at the level of 1%.
Extraprostatic extension of the
tumor was detected in 25.4% of
RALP patients and 35.2% of RPE 
patients. Seminal vesicle invasion
was evident in 10.8% and 9.9% of 
patients in RALP and RPE groups,
correspondingly.
Biochemical recurrence developed
in 21.9% of RALP patients and
15.9% of RPE patients, with the 
difference according to the Kaplan-
Meyer analysis being statistically 
insignificant. Overall survival at the
last follow-up round was 98.2% for
RALP and 98.6% for RPE with the
cancer-specific survival 100% in
both groups.
Conclusion. Based on survival analysis,
retropubic and robot-assisted radical
prostatectomies provide durable and
excellent oncological results. 

а сегодняшний день ради-
кальная простатэктомия
является основным мето-
дом лечения локализован-
ного рака предстательной
железы (РПЖ) [1]. Смерт-
ность от этого заболевания

в течение 15 лет с момента выполне-
ния радикальной простатэктомии
составляет 7 – 20%. При этом  выжи-
ваемость без биохимического реци-
дива заболевания за аналогичный
период наблюдений может достигать
75% [2, 3]. Необходимо отметить, что
эти данные были получены в резуль-
тате наблюдения за пациентами, пе-
ренесшими открытую радикальную
позадилонную простатэктомию (РПП),
выполненную в ряде крупных евро-
пейских клиник. Однако сегодня в
США и странах Западной Европы
большинство таких операций вы-
полняется с помощью роботической
системы DaVinci [4].

Радикальная простатэктомия,
независимо от техники ее выполне-
ния, преследует цель избавления па-
циента от злокачественного про-
цесса в предстательной железе и яв-
ляется, по сути, онкологической опе-
раций. Именно поэтому анализ он-
кологических результатов операции
представляет наибольший интерес
для оценки эффективности различ-
ных хирургических методик. Суще-
ствует несколько формальных кри-
териев оценки онкологической эф-
фективности – фиксация позитив-
ного хирургического края (ПХК),
биохимический рецидив, общая 
и раково-специфическая выживае-
мость [5].

Мы провели сравнительный
анализ эффективности радикальной
робот-ассистированной простатэк-
томии (РАРП) и радикальной поза-
дилонной простатэктомии (РПП) по
приведенным выше критериям. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В настоящее ретроспективное
исследование вошли две группы па-
циентов с верифицированным лока-
лизованным раком предстательной
железы, перенесших хирургическое
лечение в период с декабря 2008 по
декабрь 2013 года, в клинике уроло-
гии МГМСУ им. А.И. Евдокимова.
Первую группу составили 512 паци-
ентов, которым была выполнена
робот-ассистированная радикальная
простатэктомия. Вторую группу со-
ставил 71 пациент, перенесший ра-
дикальную позадилонную простат-
эктомию. Подробная характеристика
пациентов приводится в таблице 1.

На рисунке 1 представлено рас-
пределение пациентов согласно ис-
ходному баллу злокачественности по
системе градации Глисона. 

В обеих группах подавляющее
большинство пациентов до опера-
ции имело балл Глисона 3+3=6 и
лишь у 6% пациентов в каждой
группе суммарный балл превышал 8
при различном сочетании первич-
ного и вторичного балла.

Основным онкологическим по-
казателем, отражающим распростра-
ненность опухолевого поражения,
является стадия заболевания по си-
стеме TNM. На рисунке 2 приведено
распределение больных согласно 

о н к о у р о л о г и я
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  № 1  2 0 1 5  w w w . e c u r o . r u

30



н е д е р ж а н и е  м о ч и  
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  № 1  2 0 1 5  w w w . e c u r o . r u

9

дооперационно выставленным ста-
диям заболевания в процентах в
обеих исследуемых группах. Не от-
мечено статистически достоверной
разницы этого показателя между
группами (р= 0,013).

Статистический анализ данных
осуществлялся с использованием про-

граммы SPSS. С целью проверки кор-
ректности применения методов пара-
метрической статистики для всего на-
бора наблюдений рассчитаны коэффи-
циенты ассиметрии и эксцесса. При
выполнении условий корректной при-
менимости методов параметрической
статистики использовались критерии

Пирсона и Стьюдента, в противном
случае – критерии Колмагорова-Смир-
нова и Манна-Уитни. Общая безреци-
дивная выживаемость пациентов в
исследуемых группах вычислялась с
применением метода Каплана-Мейера.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Распределение больных по ста-
диям заболевания, уточненным после
радикальной простатэктомии, приве-
дено на рисунке 3 и в таблице 2.

Сравнительный анализ послеопе-
рационной стадии заболевания выявил
тождественность данных в обеих груп-
пах. Это еще раз доказывает тот факт,
что не существует формальных онко-
логических критериев выбора тактики
хирургического лечения локализован-
ного РПЖ. Обе сравниваемые хирурги-
ческие методики могут быть предло-
жены пациенту с раком предстатель-
ной железы, признанным локализован-
ным по данным предоперационного
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Таблица 1. Общая характеристика пациентов групп РАРП и РПП, включенных в исследование

Рис.1. Дооперационные показатели злокачественности рака предстательной железы по шкале Глисона в
группе РАРП и РПП в процентном соотношении

Рис. 2. Дооперационная стадия рака предстательной железы в группах РАРП и
РПП в процентном соотношении

Рис. 3. Распределение больных групп РАРП и РПП по стадиям заболевания,
уточненным после выполнения операции

Параметры 

Возраст (лет)

Рост (см)

Вес (кг)

Индекс массы тела

Сумма баллов по шкале IPSS

Сумма баллов по опроснику QоL

IIEF (за 1 мес. до госпитализ.)

Объем предстательной железы (см3)

Максимальная скорость потока мочи (мл/с)

ПСА (нг/мл)

Индекс коморбидности Чарлсона

Количество перенесенных биопсий

% больных

% больных % больных

M

61,2

175,8

84,4

27,3

9,3

3,14

16,441

41,5

14,9

10,6

2,428

1,249

N

512

443

443

508

469

465

431

510

378

510

511

510

σ

6,211

6,19

12,37

3,765

6,822

1,619

10,124

18,62

7,149

8,952

0,895

0,722

m

0,275

0,294

0,588

0,167

0,315

0,075

0,488

0,824

0,368

0,396

0,040

0,032

M

62,211

175

83,889

27,313

9,215

3,273

14,5

45,8

14,9

10,7

2,827

1,338

N

71

63

63

63

65

66

68

71

67

71

71

71

σ

5,27

6,027

14,338

3,943

6,707

1,641

11,551

30,247

7,207

8,776

0,974

0,755

m

0,625

0,759

1,806

0,497

0,832

0,202

1,401

3,59

0,881

1,042

0,116

0,09

0,209

0,339

0,781

0,951

0,943

0,533

0,15

0,101

0,927

0,917

0,001

0,334

РАРП – 512 пациентов РПП – 71 пациент

Тип операции

p

Стадия 

Частота диагностики стадии рТ3 (%)

Частота диагностики стадии pT2 (%)

РАРП 

35,98

63,82

РПП

43,9

56,1

p

0,1311

0,0948

Таблица 2. Распределение больных групп РАРП и РПП по стадиям заболевания,
уточненным после выполнения операции
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обследования. Ограничения касаются
лишь пациентов с отягощенным кар-
диологическим статусом и выражен-
ным спаечным процессом в брюшной
полости, при которых имеются проти-
вопоказания к выполнению операций
трансабдоминальным доступом в усло-
виях пневмоперитонеума. 

Тазовая лимфаденэктомия (ТЛАЭ)
была выполнена примерно трети паци-
ентам независимо от использованной
методики операции, т.к. показания 
к выполнению ТЛАЭ универсальны
(табл. 3). Мы выставляем показания к
этой операции на основании данных
номограммы Партина. Если по данным
номограммы вероятность поражения
лимфатических менее 2% и признаки
тазовой лимфаденопатии при МРТ от-
сутствуют, лимфаденэктомия не вы-
полнялась. Модифицированная лим-
фаденэктомия (зона запирательной
ямки) выполнялась всем пациентам с
вероятностью поражения лимфатиче-
ских узлов от 2-х до 10%. Расширенная
лимфаденэктомия применялась при
вероятности поражения, превышаю-
щей 10%. Частота поражения регио-
нарных лимфоузлов ( N1) колебалась в
пределах 1% от всех выполненных опе-
раций, что ожидаемо у пациентов с ис-
ходно локализованной формой забо-
левания. Статистически значимых раз-
личий в частоте поражения лимфо-
узлов в группах РАРП и РПП не
обнаружено (p = 0,33).

Несколько менее оптимистичная
картина имела место при анализе ча-
стоты наличия экстрапростатической
инвазии (ЭПИ) и инвазии в семенные
пузырьки. Эти данные становятся до-
ступны только через 3-5 суток после
выполнения радикальной простатэк-
томии. Именно столько времени обыч-

но требуется патоморфологу для фор-
мулировки заключения. До операции
диагноз основывается на результатах
МРТ и мультифокальной биопсии
предстательной железы, которая не
может ответить на вопрос о распро-
страненности опухолевого процесса –
в исследуемом материале не содер-
жатся образцы парапростатической
ткани. ЭПИ рака предстательной же-
лезы зафиксирована у 25,4% пациентов
в группе РАРП и 35,2% в группе РПП.
Инвазия в семенные пузырьки зафик-
сирована у 10,8% и 9,9% пациентов в
группах РАРП и РПП, соответственно
(табл. 4). Данные показатели сопоста-
вимы, статистически значимой раз-
ницы между ними нет.

Следующий показатель, который
подвергся сравнительному анализу в
ходе данной работы – частота позитив-
ного хирургического края и техниче-
ских дефектов. Мы предлагаем ввести
новый термин – «технический дефект»
(ТД) в список стандартно описывае-
мых параметров патоморфологиче-
ского исследования после радикальной
простатэктомии. Под «техническим де-
фектом» мы предлагаем понимать си-
туацию, когда имеет место поло-
жительный хирургический край при
отсутствии ЭПИ в зоне ПХК. При этом
у этого же больного ЭПИ может быть
в другом месте, и там может опреде-
ляться или не определяться ПХК. Само
понятие ПХК имеет большое значение
для прогноза течения заболевания и
определения необходимости после-
дующего раково-специфического ле-
чения. К таким вариантам лечения от-
носится назначение гормональной
и/или дистанционной лучевой тера-
пии. Не оспаривая этот термин, мы
вводим понятие технического дефекта

для выявления «качества работы хи-
рурга». Если ПХК имеет место в зоне
ЭПИ – то «вины хирурга» в этом нет,
т.к. не имея возможности интраопера-
ционного экспресс- определения ха-
рактеристик тканей на наличие зло-
качественности, любой хирург имеет
шанс допустить ПХК в зоне ЭПИ. Но
если ПХК определяется вне зоны ЭПИ,
то это «вина» хирурга. В нашей кли-
нике учет количества «технических де-
фектов» используется с целью со-
вершенствования собственной хирур-
гической техники каждым отдельным
специалистом. Если кто-то в своей
практике допускает много технических
дефектов (больше других), то он дол-
жен пересмотреть свое понимание он-
кологических принципов операции и
более бережно выполнять выделение
предстательной железы и сосудисто-
нервного пучка (СНП). 

На рисунке 4 представлено срав-
нение частоты ПХК и ТД группах
РАРП и РПП. Очевидна закономер-
ность, согласно которой в группе РАРП
частота ПХК превышает таковую в
группе РПП в два раза, а частота ТД –
в три раза (p = 0,002). Треть ПХК в
группе РАРП и четверть ПХК в группе
РПП располагались в зоне верхушки
предстательной железы. Процент апи-
кального ПХК подсчитан относитель-
ного общего количества ПХК в каждой
группе, а не относительно числа паци-
ентов в группах.

Одним из основных факторов,
существенно увеличивающих риск ПХК
при РАРП, является необходимость со-
хранения анатомической целостности
сосудисто-нервного пучка (СНП). Мы
провели анализ зависимости частоты
встречаемости ПХК и степени сохран-
ности сосудисто-нервных пучков в
двух группах больных. Степень сохран-
ности СНП мы оценивали на основа-
нии заключения патоморфолога, кото-
рый описывал «отсутствие», «частич-
ное присутствие» и «полноценное при-
сутствие» структурных элементов СНП
в препарате удаленной предстательной
железы и семенных пузырьков. 

В соответствие с этими формаль-
ными критериями мы ввели понятия
«частичного» и «полного сохранения»

Таблица 3. Частота выполнения ТЛАЭ и выявления N1 в группах РАРП и РПП

Операция  

РАРП

РПП

р

Выполнена ТЛАЭ

182 (35,5%)

27 (38%)

0,86

Имеется N1

5 (0,98%)

1 (1,4%)

0,09

Таблица 4. Частота с ЭПИ и распространение опухоли  на семенные пузырьки в
группах  РАРП и РПП  

Степень инвазии 

Экстрапростатическая инвазия 

Инвазия в семенные пузырьки

РАРП 

130 (25,4%)

55 (10,8%)

РПП 

25 (35,2%)

7 (9,9%)

p

0,18

0,62



СНП. В таблице 5 приведены сведения
о количестве пациентов с признаками
наличия ПХК при разной степени со-
хранности СНП в обеих исследуемых
группах в процентах. Необходимо от-
метить, что общее количество пациен-
тов в этой таблице несколько меньше,
чем общее количество больных в каж-
дой из исследуемых групп. Причина
этого – отсутствие данных о СНП в за-
ключении патоморфолога у 37 больных
группы РАРП и двух больных – группы
РПП. Очевидно, что независимо от сте-
пени сохранения пучков, ПХК в 2,5 – 4
раза реже определялся в группе РПП.
Логично предположить, что более тща-
тельное сохранение СНП может быть
фактором риска ПХК. При этом из-
вестно, что сохранение СНП является

крайне важным позитивным прогно-
стическим фактором и приводит к су-
щественному увеличению доли паци-
ентов с реабилитированной эректиль-
ной функцией и быстрым восстановле-
нием удержания мочи.

Мы изучали частоту биохимиче-
ских рецидивов рака предстательной
железы, выявленных в результате еже-
квартального контроля уровня ПСА
сыворотки крови после операции, про-
водившегося у всех без исключения па-
циентов. Медиана наблюдения соста-
вила в группе РАРП 38,9 мес (max 63,9),
в группе РПП – 22,6 мес (max 46). Со-
гласно решению международного кон-
сенсуса, биохимическим рецидивом
после хирургического лечения счита-
ется повышение ПСА ≥ 0,2 нг/мл как

минимум в двух последовательно вы-
полненных измерениях. В таблице 6
приведены данные по частоте биохи-
мического рецидива в обеих исследуе-
мых группах.

Последним и наиболее важным
критерием, оценивающим эффектив-
ность лечения пациентов с локализо-
ванным раком предстательной же-
лезы, включенным в наше исследова-
ние, стал анализ выживаемости. На 
основании анализа данных общей 
выживаемости и данных частоты био-
химического рецидива построены
оценки кривых функций выживаемо-
сти в группах РАРП и РПП за 4-летнии ̆
период (рис. 5). 

Визуальный анализ графиче-
ского представления функции ̆ выжи-
ваемости, построенных по методу
Каплана-Меи ̆ера, показывает распо-
ложение кривых выживаемости, при-
ближающееся к параллельному, в
когортах РАРП и РПП, что свидетель-
ствует о незначимых ежегодных коле-
баниях уровня смертности в данных
группах и идентичности онкологиче-
ского результата лечения.

Анализируя данные приведен-
ного графика Каплана-Мейера и таб-
лицы 7, следует признать тождествен-
ность онкологических результатов у
больных, перенесших радикальную
робот-ассистированную простатэкто-
мию и радикальную позадилонную
простатэктомию. 
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Рис. 4. Частота ПХК и ТД у пациентов в группах РАРП и РПП в процентах
Рис. 5. Кривая Каплана-Мейре, отражающая безрецидивную выживаемость
у пациентов после РАРП и РПП

Таблица 5. Количество пациентов с ПХК в группах РАРП и РПП при разной степени
сохранения СНП

Таблица 6. Характеристики пациентов группы РАРП и РПП, с выявленным 
биохимическим рецидивом

Степень
сохранения

СНП  

Без сохранения

Частичное

Полное

Количество 
пациентов (%)

187 (39,6%)

93 (19,6%)

195 (41,1%)

ПХК, 
n(%)

46 (24,6%)

16 (17,2%)

40 (20,5%)

Количество 
пациентов (%)

37 (53,5%)

21 (30,4%)

11 (15,9%)

ПХК, 
n(%)

5 (13,5%)

2 (9,5%)

1 (9,1%)

РАРП (n=475) РПП (n=69)

Медиана наблюдения (мес.)

Максимальный период наблюдения (мес.)

Среднее время до развития б/х рецидива (мес.)

Медиана времени развития б/х рецидива (мес.)

Доля пациентов с б/х рецидивом за период наблюдения

РАРП
38,9

63,9

12,0 

9,0

21,9 %

РПП
22,6

46

12,0 

9,0

15,9 %

Таблица 7. Данные по БХР и продолжительности жизни после операции в группах РАРП и РПП

Тип операции 

Б/х рецидив (мес.)

Продолжительность жизни после операции (мес.)

M

2,6

19

N

204

9

σ

6,86

11,9

m

0,48

3,97

M

1,85

14

N

65

1

σ

6,04

7,4

m

0,749

1,88

3,765

1,27

РАРП – 512 пациентов РПП – 71 пациент
p

% больных



Общая выживаемость пациентов
за период наблюдения составила 98,2%
в группе РАРП и 98,6% – в группе РПП.
Причины смерти приведены в таблице
8. Обращает на себя внимание, что ни у
одного из пациентов причиной смерти
не стал рак предстательной железы. 

Наиболее частая причина леталь-
ных исходов – сердечно-сосудистые за-
болевания и, в частности, инфаркт
миокарда. Нам не удалось выявить
связи между баллом по шкале Глисона,
стадией заболевания, уровнем ПСА и
возрастом с причиной смерти и продол-
жительности жизни после операции.

С учетом вышеизложенного, ра-
ковоспецифическая выживаемость по
нозологии «рак предстательной же-
лезы» за время наблюдения в обеих
группах может быть признана 100%. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Данные мировой литературы, ка-
сающиеся онкологических результатов
робот-ассистированной радикальной
простатэктомии, крайне скудны. Лишь
в нескольких работах представлены
данные о 5-летней частоте биохимиче-
ского рецидива. В двух работах продол-
жительность периода наблюдений
составила более 60 месяцев [6, 7]. В ис-
следование М. Menon и соавт. было
включено 1384 пациента. Частота без-
рецидивной выживаемости спустя 3-5
и 7 лет наблюдения после выполнения
РАРП составила 90%, 87% и 81% соот-
ветственно. Авторы установили, что
уровень ПСА, сумма баллов по шкале
Глисона, наличие периневральной ин-

вазии и степень риска по шкале D'Am-
ico являются независимыми прогнос-
тическими факторами биохимиче-
ского рецидива. D.B. Samadi и соавт., и
К.С. Zorn и соавт. в своих работах про-
демонстрировали, что риск биохимиче-
ского рецидива не меняется в процессе
приобретения опыта хирургом [8, 9].
Недостатком обеих работ является не-
большой период наблюдения за боль-
ными. 

Наличие ПХК является извест-
ным фактором риска для развития ре-
цидива заболевания [5]. Сторонники
роботической хирургии говорят о более
качественном онкологическом конт-
роле при выполнении РАРП благодаря
улучшенной 3D визуализации [10, 11],
что особенно ярко проявляется при
апикальной диссекции. Частота пози-
тивного хирургического края варьиро-
вала от 6,5% до 32%, со средним
значением равным 15%. Следует отме-
тить, что во многих исследованиях не
указывается конкретный протокол, со-
гласно которому получают гистологи-
ческий материал для исследования.
Между тем используемая методика из-
готовления препаратов является одним
из тех факторов, которые влияют на ча-
стоту выявления позитивного хирурги-
ческого края. Среднее значение пози-
тивного края для стадии рТ2 равнялось
9% (4-23%), 37% (29%-50%) – для стадии
рТ3 и 50%  – для стадии рТ4. На долю
верхушки предстательной железы при-
шлось 5% случаев (1-7%), передней по-
верхность – 0,6% (0,2 – 2%) случаев,
шейки мочевого пузыря – 1,6% случаев
(1-2%), заднелатеральной поверхности

предстательной железы – 2,6% (2 – 21%).
Мультифокальный положительный хи-
рургический край встречался в 2,2%
случаев (2-9%) [10, 11, 13].

Несколько исследований посвя-
щены предполагаемым факторам риска
образования ПХК. В одном из наиболее
крупных исследований, проведенном
V. Ficcara и соавт., изучались факторы
риска позитивного края у группы из
322 пациентов [12]. Единственными
клиническими прогностическими фак-
торами любого варианта позитивного
хирургического края являлись объем
предстательной железы и стадия опу-
холи. Обширное исследование V.R.
Patel и соавт., в которое вошло более
8000 пациентов, в том числе более 1200
пациентов с позитивным хирургиче-
ским краем подтверждает полученные
V. Ficarra и соавт. данные [12, 14].

A.E. Krambeck  и соавт. был оце-
нен риск развития биохимического ре-
цидива после радикальной простат-
эктомии в течение 1-43 лет после опе-
рации. Он составил 83,5-92,2% для
РАРП и 84-92,4% для РПП [15]. Это
полностью совпадает с полученными
нами данными. Единственная работа, в
ходе которой было отмечено различие
в частоте возникновения биохимиче-
ского рецидива, было исследование,
проведенное K.L. Lo и соавт. [16]. Ав-
торы обнаружили наличие биохимиче-
ского рецидива в 20% случаев
пациентов после РПП (срок наблюде-
ния 42 месяца), по сравнению с отсут-
ствием рецидива в группе РАРП (срок
наблюдения 6 месяцев). Однако прини-
мая во внимание различный период на-
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Таблица 8. Характеристика пациентов, умерших в группе РАРП и РПП за время наблюдения с указанием причины смерти

№ 

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

1.

2.

Группа 

РАРП

РАРП

РАРП

РАРП

РАРП

РАРП

РАРП

РАРП

РАРП

РПП

РПП

Возраст 
(операция/

смерть)

67/68

60/62

67/68

55/59

61/62

64/64

62/63

64/66

67/69

63/65

67/69

ПСА 
до 

операции

7,25

12,19

9,5

7,1

8,2

8,1

9,43

9,5

7,18

6,25

7,3

Продолжит.
жизни после

операции

14

26

12

44

15

5

12

22

26

14

15

Причина смерти 

Инфаркт миокарда

ССЗ

ССЗ

Рак легких

ТЭЛА на фоне рака прямой кишки

Инфаркт миокарда

Рак желудка

Рак кишечника

Рак легких

ССЗ

Инфаркт миокарда

Стадия 
рТ

Т2с

Т2с

Т3а

Т2b

Т3а

Т2с

Т2с

Т2с

Т2b

Т2с

Т2с

Балл 
Глисона

3+3=6

3+3=6

3+4=7

3+3=6

3+4=7

3+4=7

4+3=7

3+4=7

4+3=7

3+3=6

4+3=7
* CCЗ – сердечно-сосудистые заболевания
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блюдения и столь короткий временной
отрезок после РАРП, авторы не смогли
выполнить достоверную статистиче-
скую обработку результатов. Анализ
сравнительных работ, посвящен-
ных изучению частоты безрецидивной
выживаемости после перенесенных
РАРП и РПП не выявил статистически
значимых различий между роботиче-
ской и открытой техниками простатэк-
томии [13, 15].

ВЫВОДЫ

Радикальная простатэктомия
была и остается золотым стандартом
хирургического лечения локализован-
ного рака предстательной железы. По-
явление робот-ассистированной
методики ее выполнения, суще-
ственно улучшившей функциональ-
ные результаты этой операции, не
оказало значительного влияния на он-

кологические результаты. По данным
анализа современной литературы и
нашим собственным данным следует
констатировать, что независимо от
техники выполнения – позадилонной
или робот-ассистированной, ради-
кальная простатэктомия обеспечи-
вает высокий онкологический
результат и удовлеторительные пока-
затели безрецидивной и раково-спе-
цифической выживаемости. 
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Резюме:
Радикальная простатэктомия является основным методом лечения локализованного рака предстательной железы. Нами проведен

сравнительный ретроспективный анализ эффективности радикальной робот-ассистированной простатэктомии (РАРП) и радикальной поза-
дилонной простатэктомии (РПП) с позиции общей и раково-специфической выживаемости, а также частоты биохимического рецидива. 

Материалы и методы. Первую группу составили 512 пациентов, которым была выполнена робот-ассистированная радикальная про-
статэктомия (РАРП). Вторую группу – 71 пациент, перенесший радикальную позадилонную простатэктомию (РПП). Больные были опериро-
ваны с декабря 2008 по декабрь 2013 года, в клинике урологии МГМСУ им. А.И. Евдокимова. Медиана наблюдения составила в группе РАРП
38,9 мес (max 63,9), в группе РПП 22,6 мес (max 46). Группы были сравнимы между собой по возрасту, сопутствующей патологии и онкологи-
ческим характеристикам. 

Результаты. Сравнительный анализ послеоперационной стадии заболевания выявил тождественность данных в обеих группах. Тазовая
лимфаденэктомия выполнялась примерно трети пациентов. Частота поражения регионарных лимфоузлов колебалась в пределах 1%. Экстра-
простатическая инвазия зафиксирована у 25,4% пациентов в группе РАРП и 35,2% в группе РПП. Инвазия в семенные пузырьки отмечена у
10,8% и 9,9% пациентов в группах РАРП и РПП, соответственно. 

Биохимический рецидив заболевания наступил у 21,9% в группе РАРП и 15,9% в группе РПП. Анализ графика Каплана-Мейера доказы-
вает тождественность онкологических результатов у больных, перенесших радикальную робот-ассистированную простатэктомию и ради-
кальную позадилонную простатэктомию. Общая выживаемость пациентов за период наблюдения составила 98,2% в группе РАРП и 98,6% при
раково-специфической выживаемости 100%. 

Заключение. Позадилонная или робот-ассистированная радикальная простатэктомия обеспечивает высокий онкологический результат
и прекрасные показатели безрецидивной и раково-специфической выживаемости. 

Ключевые слова: рак предстательной железы, позадилонная простатэктомия, роботическая простатэктомия, онкологические
результаты, выживаемость.

Кey words: prostate cancer, retropubic radical prostatectomy, robotic-assisted radical prostatectomy, oncological outcome, survival.


