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Аннотация:   
Введение. Стандартизированный показатель заболеваемости раком мочевого пузыря (РМП) составляет 6,41 на 100 000 населения и отмечается 
тенденция к его росту. У 20-30% пациентов при первичной диагностике выявляется мышечноинвазивный РМП (МИРМП). У 20% пациентов с не-
мышечноинвазивным РМП (НМИРМП), несмотря на проводимое лечение, в дальнейшем выявляется мышечная инвазия. Основным методом лечения 
МИРМП считается радикальная цистэктомия. В связи с отсутствием на сегодняшний день крупных рандомизированных исследований, оцени-
вающих отдаленные онкологические и функциональные результаты открытой (ОЦЭ) и робот-ассистированной цистэктомии (РАЦЭ), вопрос вы-
бора между этими двумя оперативными вмешательствами остается открытым. 
С целью систематизации имеющихся исследований по данной проблеме нами выполнен литературный обзор. 
Материалы и методы. Проведен поиск релеватных публикаций в базах данных PubMed и e-library c использованием ключевых слов «роботическая 
цистэктомия», «мышечно-инвазивный рак мочевого пузыря», «малоинвазивная хирургия», «robot-assisted cystectomy», «muscle-invasive bladder cancer», 
«mini-invasive surgery». В результате поиска было отобрано 83 источника, которые были включены в литературный обзор. 
При анализе литературы оценивались критерии отбора пациентов для роботической цистэктомии, особенности их предоперационной подготовки, 
онкологические результаты и осложнения ОЦЭ и РАЦЭ, а также качество жизни пациентов после этих оперативных вмешательств и экономи-
ческие аспекты их применения. 
Результаты и обсуждение. Первая РАЦЭ выполнена в 2003 г. M. Menon и соавт. К основным преимуществам РАЦЭ по сравнению с ОЦЭ, доказанным 
в результате проведенных исследований, относят более низкие интраоперационную кровопотерю и потребность в гемотрансфузии. Не выявлено 
статистически значимой разницы между РАЦЭ и ОЦЭ по количеству и тяжести осложнений, радикальности операции, частоте рецидивов и про-
грессирования РМП, а также показателям выживаемости и качеству жизни пациентов. Продолжительность и стоимость ОЦЭ меньше.  
Заключение. Внедрение РАЦЭ в клиническую практику позволило минимизировать травматичность доступа, характерную для ОЦЭ, устранить 
неудобства лапароскопического подхода и оптимизировать послеоперационный период. Дальнейшего исследования требуют следующие аспекты 
РАЦЭ: отбор пациентов для данного оперативного вмешательства, выбор способа деривации мочи в ходе операции, возможность применения ор-
ганосберегающих методик при роботическом доступе и его экономическая целесообразность при хирургическом лечении МИРМП. 
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Summary:  
Introduction. The standardized incidence of bladder cancer (ВС) is 6,41 per 100,000 populations, and there is an upward trend. In 20-30% of patients, muscle-invasive 
BC (MIBC) is detected at the initial diagnosis. In 20% of patients with non-muscularly invasive BC (NMIBC), despite the treatment, muscle invasion is later detected. 
Radical cystectomy (RC) is considered to be the main method of treating MIBC. Due to the lack of large randomized trials to date evaluating the long-term oncological 
and functional results of open (ORC) and robot-assisted radical cystectomy (RARC), the question of choosing between these two surgical interventions remains open. 
In order to systematize the available research on this problem, we have made this literature review. 
Materials and methods. The search for relevant publications in the PubMed and e-library databases was carried out using the keywords «robotic cystectomy», «mus-
cle-invasive bladder cancer», «minimally invasive surgery», «robot-assisted cystectomy», «muscle-invasive blade cancer», «mini-invasive surgery». As a result of the 
search, 83 sources were selected, which were included in this literature review. 
The analysis of the literature evaluated the criteria for selecting patients for robotic cystectomy, the features of their preoperative preparation, oncological results and 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

В России в 2019 году рак мочевого пузыря (РМП) 
составил 2,7% среди всех онкологических заболеваний 
и занимал 12 место в структуре онкозаболеваемости 
обоих полов.  Стандартизированный показатель забо-
леваемости РМП составил 6,29 на 100 000 населения. 
По сравнению с 2008 г. его частота увеличилась на 
14,7%. Мужчины заболевали в 4,5 раза чаще, чем жен-
щины. Средний возраст заболевших составлял 67,6 лет.  
Доля локализованных форм, допускающих проведение 
радикальных методов лечения (хирургического, луче-
вого, комбинированного и комплексного), в 2019 году 
составляла 78%.  За последние 10 лет отмечается сни-
жение смертности от РМП на 26,7%. В 2019 году леталь-
ность в течение года с момента установления диагноза 
злокачественного новообразования составила 14,3%, 
что может свидетельствовать также об эффективности 
лекарственного лечения распространенных форм РМП 
[1, 2].  

По данным мировой статистики 20-30% случаев 
впервые выявленного РМП характеризуется мышечной 
инвазией (МИРМП). Около 20% случаев немышечноин-
вазивного РМП (НМИРМП) прогрессируют до МИРМП, 
несмотря на проводимое лечение [3]. МИРМП характе-
ризуется агрессивным течением и при отсутствии лече-
ния в 85% случаев ведет к летальному исходу в течение 
2 лет после постановки диагноза [4]. Наибольшая смерт-
ность при МИРМП приходится на первые 2 года от по-
становки диагноза и при лечении, соответствующим 
современным клиническим рекомендациям. Своевре-
менное точное стадирование зачастую затруднено склон-
ностью РМП к микрометастазированию, как регио- 
нальному, так и отдаленному [3]. Стандартом лечения 
МИРМП, а также рецидивирующего и/или с высоким 
риском прогрессирования НМИРМП является радикаль-
ная цистэктомия (ЦЭ) с тазовой лимфаденэктомией [5, 
6].  Несмотря на усовершенствование хирургической тех-
ники и периоперационного ведения, открытая ЦЭ харак-
теризуется высоким уровнем осложнений (по данным 
литературы, до 30–70% случаев), что в 25% случаеях со-
провождается повторной госпитализацией в первые 30 
суток после операции, и обуславливает смертность до 5% 

в послеоперационном периоде [5, 7, 8]. Представляя 
собой по сути переднюю экзентерацию малого таза, ЦЭ 
даже у тщательно отобранных больных является высоко-
травматичным оперативным пособием.  

За последние 20 лет многие авторы описали преиму-
щества минимально-инвазивных хирургических вмеша-
тельств и, в частности, робот-ассистированных уроло- 
гических операций, обращая внимание на снижение ле-
тальности и улучшение качества жизни [9, 10]. Нельзя не 
признать, что роботическая хирургия уверенно входит в 
повседневную практику, превращаясь из эксперименталь-
ного в один из рутинных методов. Интерес профессио-
нального сообщества к роботическому доступу при ЦЭ 
не удивителен и обусловлен стремлением минимизиро-
вать травматичность этой операции [11]. 

 
ИСТОРИЯ РОБОТИЧЕСКОЙ ЦИСТЭКТОМИИ  
 

Концепция миниинвазивного хирургического ле- 
чения получила практическое применение в 1987 г., 
когда была выполнена первая лапароскопическая холе-
цистэктомия. Новый хирургический доступ, выгодно 
отличавшийся более высокими показателями качества 
жизни пациента в послеоперационном периоде, быстро 
приобрел популярность. Cложные реконструктивные 
операции лапароскопическим доступом не получили 
повсеместного широкого распространения, что во мно-
гом было связано с ограниченным выбором инструмен-
тов и значительным увеличением продолжительности 
оперативного вмешательства [12]. Не стала стандарт-
ным методом лечения и лапароскопическая ЦЭ, впер-
вые осуществленная R.O. Parra и соавт. в 1992 г. [13].  

Дебют роботических технологий в медицине со-
стоялся в 1960 г., когда была произведена первая робо-
тическая ангиография [14, 15].  

В середине 1980-х гг. началось развитие роботиче-
ской ортопедии и стереотаксической роботической ней-
рохирургии [15, 16].  

Первые проекты по разработке и внедрению в 
практическую деятельность технологии робот-ассисти-
рованной хирургии органов брюшной полости и малого 
таза были запущены компаниями Intuitive Surgical Inc., 
USA, и Computer Motion, USA в 1990-х гг. в попытке  

complications of ORC and RARC, as well as the quality of life of patients after these surgical interventions and the economic aspects of their use. 
Results and discussion. The first RARC was performed in 2003 by M. Menon et al. The main advantages of RARC compared to ORC, proved as a result of the con-
ducted studies, include lower intraoperative blood loss and the need for blood transfusion. There was no statistically significant difference between RARC and ORC 
in terms of the number and severity of complications, the radicality of surgery, the frequency of relapses and progression of BC, as well as the survival rate and quality 
of life of patients. The duration and cost of the ORC is less. 
Conclusions. The introduction of RARC into clinical practice allowed minimizing the trauma of access during ORC, eliminating the inconveniences of the laparoscopic 
approach, and optimizing the postoperative period. Further research is required on the following aspects of RARC: selection of patients for this surgical intervention, 
choice of the method of urine derivation during the operation, the possibility of using organ-sparing techniques and its economic feasibility.  
Key words: robot-assisted cystectomy; muscle-invasive bladder cancer; mini-invasive surgery.  
For citation: Gritskevich A.A., Baitman Т.P., Miroshkina I.V., Oleynik I.V., Polotbek J., Kostin A.A. Possibilities of robotic technologies in the  
treatment of patients with muscle-invasive bladder cancer: robot-assisted cystectomy. Experimental and Clinical Urology, 2021,14(2):32-39; 
https://doi.org/10.29188/2222-8543-2021-14-2-32-39



преодолеть трудности, характерные для лапароскопи-
ческого доступа [17].  

Первые роботические системы выполняли функ-
цию автоматизированного ассистента при лапароско-
пических вмешательствах, однако с усовершенст- 
вованием технологий роботизированные решения 
стали превалировать над лапароскопическими. Про-
изошел постепенный переход от роботов-ассистентов 
типа Probot и AESOP к дистанционным роботическим 
системам (ZEUS и Da Vinci), позволявшим разобщить 
оперирующего хирурга с пациентом.  

Одним из наиболее ярких прорывов в дистан-
ционной роботической хирургии стала трансконтинен-
тальная холецистэктомия, выполненная в 2001 г. 
Пациентка располагалась в госпитале Страсбурга, в то 
время как оперирующий хирург был в Нью-Йорке [18].  

Современные роботические хирургические си-
стемы обеспечивают специалиста истинным 3D изоб-
ражением и обладают широким выбором инструмен- 
тария, повторяющего и отчасти превосходящего воз-
можности человеческой руки. В базе данных PubMed 
по запросу «robotic surgery» нами найдено более 21 377 
статей, вышедших в свет с 1987 по 2020 гг., при этом 
более 70% из них были опубликованы в течение послед-
них 5 лет, что свидетельствует о росте не только прак-
тического, но и научного интереса к данной теме. 

Первой роботической операцией в урологии ста- 
ла простатэктомия, выполненная под руководством  
M. Menon в 2000 г. в Vattikuti Urology Institute, Michigan, 
USA, и получившая название VIP – Vattikuti Institute 
Prostatectomy. Опыт оказался успешным: отмечено 
уменьшение времени операции, объема кровопотери и 
числа осложнений, сократилось время заживления урет-
ровезикального анастомоза и продолжительность госпи-
тализации в целом [19, 20]. Удалось достичь и улучшения 
функциональных показателей, таких как удержание мочи 
и сохранение эректильной функции [21, 22].  

За 20 лет методика операции претерпела ряд мо-
дификаций, в том числе изменение последовательности 
выделения органов малого таза, техники нервосбере-
жения, отведения мочи, локальной гипотермии и бима-
нуальной пальпации с целью достижения радикаль- 
ности операции [23-27]. 

В 2003 г. M. Menon и соавт. первыми доложили об 
опыте успешной робот-ассистированной ЦЭ (РАЦЭ), 
представив ее как приемлемую альтернативу в лечении 
РМП. Техника РАЦЭ была разработана совместно с на-
учной группой доктора M.A. Ghoneim (Mansoura, 
Egypt). В статье описаны случаи 17 пациентов: 14 муж-
чин и 3 женщин. Доступ осуществлялся с помощью 6 
роботических портов. Первым этапом выполняли ЦЭ 
и тазовую лимфаденэктомию. Методика нервосбереже-
ния была заимствована у роботической простатэкто-
мии. Препарат извлекался через разрез длиной 5-6 см 
в надлобковой области. Затем вторая хирургическая 

бригада извлекала участок кишечника через этот же раз-
рез и экстракорпорально формировала необладдер: кон-
дуит был сформирован из изолированного сегмента 
подвздошной кишки у трех, W-pouch – у десяти, Т-pouch 
– у двух пациентов. Средняя продолжительность этих 
двух этапов составила 140, 120 и 168 мин, соответ-
ственно. Средняя кровопотеря не превышала 150 мл. 
Число удаленных лимфоузлов колебалось от 4 до 27. Ре-
гионарное метастазирование (рN1) выявлено у одного 
пациента. Опухолевые клетки в крае резекции (R1) – по-
ложительный хирургический край (ПХК)    не выявлены 
ни у одного из больных. В ходе третьего этапа необлад-
дер помещался в полость малого таза с ушиванием ла-
паротомной раны. В дальнейшем осуществляли уретро- 
неовезикальный анастомоз (УНА) с помощью роботи-
ческой системы. Техника формирования УНА, создан-
ная R.F. van Velthoven и соавт. для лапароскопической 
цистпростатэктомии, была модифицирована авторами 
для роботического доступа [28, 29]. 

 
РАЦЭ с интракорпоральным формированием 

мочевого резервуара 
J.W. Collins и соавт. также в 2003 году успешно вы-

полнили первую РАЦЭ с интракорпоральным форми-
рованием необладдера. За 10 лет авторы выполнили 147 
интракорпоральных РАЦЭ. Общая выживаемость (ОВ) 
в течение 36 месяцев составила 78,5%, опухоль-специ-
фическая выживаемость (ОСВ) – 80,4%, а в течение 60 
месяцев 68% и 69,6%, соответственно. Удовлетворитель-
ного удержания мочи и сексуальной функции удалось 
добиться через год после операции у 90% пациентов, 
как мужчин, так и женщин. Авторы доказали, что пол-
ностью интракорпоральная РАЦЭ не уступает ОЦЭ в 
радикальности, выгодно отличаясь меньшей кровопо-
терей и уровнем осложнений, хорошими функциональ-
ными результатами, более коротким временем 
восстановления в послеоперационном периоде [30]. 

Накопление опыта робот-ассистированного кишеч-
ного шва, а также появление новых эндоскопических 
сшивающих аппаратов позволило коллективу M. Menon 
и соавт.  освоить и интракорпоральную методику фор-
мирования мочевого резервуара. При сравнении резуль-
татов интра-  и экстракорпорального отведения мочи у 
167 и 768 пациентов, соответственно, подтвердилась со-
поставимость длительности операции и послеопера-
ционного пребывания в стационаре, а также осложнений 
в послеоперационном периоде. Как и предполагалось, 
ввиду меньшего объема манипуляций с кишечником 
осложнения со стороны желудочно-кишечного тракта 
были значительно менее выражены  [31].  

 
РАЦЭ у женщин: возможности органосберегаю-

щего подхода 
M. Menon и соавт. представили методику ЦЭ, моди-

фицированную для женщин, с  сохранением матки и вла-
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галища. Для извлечения препарата и экстракорпораль-
ного формирования кондуита авторы предпочли сделать 
разрез длиной 5–6 см в умбиликальной области. Среднее 
время ЦЭ составило 160 мин, формирование илеального 
кондуита и ортотопического необладдера – 130 и 180 мин,  
соответственно. Средняя кровопотеря была менее 100 мл. 
Среднее число удаленных лимфоузлов – 12 (3-21). Важно 
отметить, что регионарного метастазирования не было 
выявлено. Во всех случаях достигнут отрицательный хи-
рургический край. Авторы полагали, что, вопреки акту-
альным на тот момент стандартам, передняя экзен- 
терация малого таза не является обязательной для ради-
кальной операции в отсутствии распространения РМП 
на другие органы малого таза [32]. 

Интерес к органосберегающим операциям при 
МИРМП объясняется рядом причин: удаление женских 
половых органов при передней экзентерации малого 
таза значимо влияет на качество жизни и психологиче-
ское состояние пациенток независимо от возраста, ис-
ключает возможность материнства, приводит к ранней 
менопаузе, повышает риск остеопороза и необходи-
мость заместительной гормональной терапии, сопря-
женной с большей вероятностью развития рака 
молочной железы [33-35].  

Как бы то ни было, вопрос о целесообразности ор-
ганосберегающих операций при РМП у женщин оста-
ется открытым в связи с малой выборкой пациенток. 
Самое крупное исследование результатов ЦЭ с сохране-
нием матки, фаллопиевых труб, яичников и влагалища 
с последующей илеальной U-образной реконструкцией 
мочевого пузыря, включало 30 женщин, период наблю-
дения в среднем составил 35 месяцев. 6 (20%) пациенток 
умерли от прогрессирования РМП: у 1 (3%) развился 
местный рецидив, и пациентка умерла через 7 месяцев 
после операции, в 5 (17%) случаях произошло отдален-
ное метастазирование, смерть наступила через 13-27 ме-
сяцев после операции. Пятилетняя ОСВ составила  
70% [36].  

Предпринимались попытки определения крите-
риев выбора пациенток для органосберегающей ЦЭ. По 
результатам ретроспективного исследования M. Whit-
tum и соавт., предикторами инвазии органов малого 
таза у женщин являются локализация новообразования 
в области треугольника Льето и морфологически-агрес-
сивные формы опухоли. В исследование вошли 118 па-
циенток, перенесших робот-ассистированную перед- 
нюю экзентерацию малого таза в 2005–2016 гг. По дан-
ным морфологического исследования у 17 (14%) из них 
подтверждена инвазия внутренних половых органов [37].  

Одним из вариантов дальнейшего развития орга-
носберегающего подхода к лечению РМП является со-
четание хирургического вмешательства с адъювантной 
или неоадъювантной лекарственной терапией, благо-
приятно влияющее на безрецидивную выживаемость 
(БРВ) больных МИРМП [38-40].    

СОВРЕМЕННЫЙ ЭТАП РАЗВИТИЯ РОБОТ-
АССИСТИРОВАННОЙ ЦИСТЭКТОМИИ: 
ПРОБЛЕМЫ И ДОСТИЖЕНИЯ 
 

В настоящее время основными, хотя и постепенно ре-
шаемыми препятствиями к широкому внедрению РАЦЭ в 
клиническую практику, остается высокая стоимость и 
длительное время операции, отсутствие статистически 
достоверной выборки, отдаленных онкологических и 
функциональных результатов [41].  

РАЦЭ постепенно входит в стандарты лечения РМП, 
несмотря на длительность этого процесса: с 2006–2008 по 
2015–2018 гг. количество РАЦЭ, выполненных в странах 
Северной Америки возросло с 29 до 54%, а в странах Ев-
ропы — с 2 до 50%, соответственно [42].  

К последним достижениям и тенденциям в развитии 
роботической хирургии, в том числе РАЦЭ относятся: од-
нопортовой доступ, применение гибких инструментов, 
присутствие двух рабочих инструментов (система S.P.O.R.T. 
(Single Port Orifice Robotic Technology), Канада), наличие 
сенсора отслеживания взгляда и хаптическая обратная 
связь по усилию (система Senhancе, США) [43]. Высокая 
прецизионность позволяет активно развиваться роботи-
ческой урологии в педиатрии, в том числе в детской ре-
конструктивной хирургии мочевого пузыря [44, 45]. 

 
Отбор пациентов на РАЦЭ  
В соответствии с современными клиническими ре-

комендациями, РАЦЭ является золотым стандартом лече-
ния МИРМП. Однако по селективным показаниям при 
МИРМП допустима и органосберегающая операция – ре-
зекция мочевого пузыря. Показаниями для таких опера-
ций является: первичное поражение мочевого пузыря, 
одиночная опухоль, локализация опухоли на подвижных 
стенках пузыря, позволяющая отступить от края опухоли 
на 2 см, диаметр опухоли не более 5-6 см, отсутствие рака 
in situ или тяжелых диспластических изменений в окру-
жающей макроскопически не измененной слизистой обо-
лочке мочевого пузыря и простатическом отделе [46].  

В настоящее время не определены абсолютные проти-
вопоказания к РАЦЭ. К абсолютным неспецифическим 
противопоказаниям относят коагулопатию, напряженный 
асцит, тяжелые сопутствующие заболевания. С особой 
осторожностью следует подходить к отбору пациентов с за-
болеваниями легких и выраженным ожирением (индекс 
массы тела >35 кг/м2), поскольку эта группа характеризу-
ется более низкой толерантностью к положению Тренде-
ленбурга и продолжительному пневмоперитонеуму [5]. При 
спаечной болезни и предшествующей лучевой терапии 
РАЦЭ не противопоказана, однако требует определенной 
подготовки со стороны оперирующего хирурга [7].  

 
Предоперационная подготовка 
Периоперационное ведение пациентов рекомендо-

вано обеспечивать в соответствии с протоколами ERAS  

рак  мочевого  пузыря
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹2  2 0 2 1  w w w . e c u r o . r u  

33



(Enhanced Recovery After Surgery). Соблюдение принципов 
ERAS обеспечивает меньшую кровопотерю, раннюю акти-
визацию пациента, позволяет избежать эпидуральной ане-
стезии и снижает потребность в наркотической аналь- 
гетической терапии в послеоперационном периоде.   Важ-
ную роль играют также обучение пациентов перед опера-
цией, оптимизация питания, стандартный режим питания, 
анальгетической и антиэметической терапии [1, 47]. 

Проспективное рандомизированное контролируемое 
исследование, сравнивавшее РАЦЭ с предоперационной 
механической подготовкой кишечника и без таковой, не 
показало значимых различий в показателях развития сеп-
тических осложнений, послеоперационной кишечной не-
проходимости, а также длительности пребывания в 
стационаре после операции [2]. Тем не менее, очиститель-
ную клизму можно провести накануне операции, так как 
декомпрессия прямой кишки помогает создать более ши-
рокий обзор, что облегчает работу с тканями во время зад-
ней диссекции [3]. Также следует исключить прием 
растительной пищи за сутки до операции [4].  

 
Открытая или робот-ассистированная цистэктомия?  
Рядом крупных работ последних лет доказано, что 

РАЦЭ не уступает ОЦЭ. Однако исследования, сравни-
вающие результаты ОЦЭ и РАЦЭ, являются преимуще-
ственно ретроспективными и одноцентровыми.  

C 2013 года опубликованы результаты нескольких 
систематических обзоров с мета-анализом данных РАЦЭ 
и ОЦЭ [48-56]. Уже в ранних нерандомизированных ис-
следованиях отмечено, что роботический доступ ассо-
циируется с лучшими результатами: меньшими объемом 
кровопотери, продолжительностью пребывания в ста-
ционаре, потребностью в наркотических анальгетиче-
ских средствах и гемотрансфузии [54, 55].   

В обзоре G. Novara и соавт. приведен анализ перио-
перационных результатов и осложнений РАЦЭ, ОЦЭ и 
лапароскопической цистэктомии (ЛЦЭ). Авторы при-
шли к выводу, что РАЦЭ длительнее, однако характери-
зуется меньшими кровопотерей,  потребностью в 
гемотрансфузии и уровнем осложнений в послеопера-
ционном периоде по сравнению с ОЦЭ и ЛЦЭ [49].   

B. Yuh и соавт., описывая преимущественно онко-
логические и функциональные результаты, указывают на 
недостаточность выборки, однако отмечают схожие ре-
зультаты по числу удаленных лимфатических узлов и до-
стижению отрицательного хирургического края, а также 
результатам трех- и пятилетней БРВ, ОСВ и ОВ [50].  

Подобные результаты получены в мета-анализе Zh. 
Shen и Zh. Sun, отметивших значимое преимущество 
РАЦЭ по времени операции, объеме кровопотери и дли-
тельности ограничений в питании. Авторы не выявили 
значимой разницы в уровне осложнений, длительности 
госпитализации и радикальности операции [51].  

В мета-анализе N.J. Sathianathen и соавт. также не вы-
явлено достоверных различий по уровню осложнений, 

прогрессированию заболевания, качеству жизни после 
операции у пациентов, которым были выполнены РАЦЭ 
и ОЦЭ. При этом РАЦЭ отличались меньшей потреб-
ностью пациентов в гемотрансфузии и более короткими 
сроками госпитализации.  Время операции было дольше 
в группе РАЦЭ (разница в среднем составила 68,5 мин). 
Не выявлено статистически значимых различий в частоте 
встречаемости местного рецидивирования  [52].   

Аналогичные результаты отражены в других систе-
матических обзорах и мета-анализах, опубликованных в 
2019-2020 гг. [53-56]. 

 
Радикальность операции 
По данным международного консорциума по 

РАЦЭ, 5-летняя БРВ, ОСВ и ОВ составили 67%, 75% и 
50%, соответственно, что сравнимо с аналогичными по-
казателями после ОЦЭ [57-59]. 

Z.A. Dotan и соавт. при исследовании данных онко-
логического центра Memorial Sloan Kettering установили, 
что ПХК при ЦЭ почти в два раза увеличивает возмож-
ность метастазирования и опухолево-специфической 
смертности [60, 61].  

Ранние онкологические результаты ОЦЭ и РАЦЭ 
коррелируют, помимо ПХК, и с количеством удаленных 
лимфатических узлов. Важно отметить, что в современ-
ных исследованиях не выявлено значимой разницы в ча-
стоте встречаемости ПХК при РАЦЭ и ОЦЭ, которая 
составляет 0-15% и 0-10%, соответственно [62-65].  

Так, в проспективном исследовании J. Nix и соавт., 
сравнивших онкологические результаты ОЦЭ и РАЦЭ у 
41 пациента, ПХК в обеих группах выявлен не был [62].  

В аналогичной работе D.J. Parekh и соавт. у 40 больных 
(по 20 человек после ОЦЭ и РАЦЭ) в каждой группе был вы-
явлен один пациент с ПХК. Каждый из этих случаев харак-
теризовался выраженным экстравезикальным распростра- 
нением (рТ4) на момент операции. При этом 50% пациентов 
в группе РАЦЭ имели рT3 стадию, однако достоверной раз-
ницы в количестве ПХК между РАЦЭ и ОЦЭ не было вы-
явлено [63].  

S.J. Raza и соавт. оценивали отдаленные онкологи-
ческие результаты РАЦЭ с использованием базы данных 
Международного консорциума по роботизированной 
цистэктомии, включавшей результаты 702 РАЦЭ из 11 
клиник за период наблюдения более 5 лет. Частота встре-
чаемости ПХК составила 8%, что сопоставимо с этим по-
казателем при ОЦЭ (0-10%) [50, 57, 60, 61, 63, 66].  

По данным M.S. Khan и соавт., частота ПХК после 
ОЦЭ, РАЦЭ и лапароскопической ЦЭ была 10%, 15% и 
5%, соответственно [65].  

Мета-анализ N.J. Sathianathen и соавт. не показал 
значимой разницы в радикальности (достижении отри-
цательного края резекции) – ОР 1,16, 95% ДИ: 0,56–2,40 
при РАЦЭ и ОЦЭ [52].  

Тот же результат получен в систематическом обзоре 
литературы A.M. Luchey и соавт.: в различных исследо-
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ваниях операции были недостаточно радикальны в 0-12% 
случаев, однако по этому показателю не выявлено значи-
мых отличий для РАЦЭ и ОЦЭ [11]. 

 
Онкологические результаты: рецидивирование, про-

грессирование и выживаемость 
Выживаемость пациентов после РАЦЭ недостаточно 

изучена вследствие отсутствия долгосрочного наблюде-
ния за этими пациентами.  

В исследовании RAZOR проводилось сравнение двух-
летней БРВ после ОЦЭ и РАЦЭ, доказавшее, что этот па-
раметр у пациентов, после РАЦЭ, не хуже, чем в группе 
после ОЦЭ (разница составила 0,7%, ДИ 95%, p=0,001) [67].  

В трех исследованиях с суммарным числом пациен-
тов 458 доказано отсутствие достоверных различий по ча-
стоте рецидивов после ОЦЭ и РАЦЭ (ОР 0,94, 95% ДИ: 
0,69–1,29) [52]. 

Результаты крупного исследования, проведенного на 
базе нескольких европейских клинических центров На-
учной группой роботической урологии Европейского об-
щества урологов в 2017 г., соответствуют общей тенден- 
ции. Частота рецидивирования после РАЦЭ схожа с та-
ковой после ОЦЭ. Перитонеальный карциноматоз и ме-
тастазирование в области установки портов составили 
0,7% и 0,3% всех рецидивов, соответственно. Отдаленное 
метастазирование при рецидивах обычно происходило в 
кости, легкие и печень, в то время как при местном реци-
дивировании в онкологический процесс чаще всего были 
вовлечены тазовые лимфатические узлы [68]. 

В настоящее время данные о пятилетней выживае-
мости после РАЦЭ ограничены. В систематическом об-
зоре B. Yuh и соавт., посвященном оценке выживаемости 
после РАЦЭ, средняя продолжительность наблюдения за 
больными составила 6–84 месяцев, и лишь в 6 из 18 работ 
она превысила 36 месяцев. БРВ через 1, 2, 3 и 5 лет соста-
вила 79-96%, 67-81%, 67-76%, и 53-74%, ОСВ была 88-94%, 
75-89%, 68-83% и 66-80%, ОВ – 82-90%, 54-89%, 61-80% и 
39-66%, соответственно [50].  

В исследовании, проведенном S.J. Raza и соавт., в 
группе 99 пациентов после РАЦЭ, пятилетняя БРВ, ОСВ 
и ОВ составили 53%, 68% и 42% при среднем периоде на-
блюдения 73 месяца [57]. Эти показатели сопоставимы с 
БРВ, ОСВ и ОВ после ОЦЭ: 67%, 71% и 66%, соответ-
ственно [61].  

A.A. Hussein и соавт. в публикации международного 
консорциума по РАЦЭ от 2019 г. доложили отдаленные 
результаты данной операции. В исследовании, включав-
шем данные РАЦЭ у 446 пациентов из 26 институтов 13 
стран, десятилетняя БРВ, ОСВ и ОВ составили соответ-
ственно 59%, 65% и 35%. При этом 43% пациентов имели 
стадию РМП≥рТ3, у 24% имело место метастазирование 
в регионарные лимфоузлы (рN1) [69]. 

В одном из последних исследований Mayo Clinic 
описаны отдаленные результаты 481 ЦЭ (203 РАЦЭ и 278 
ОЦЭ), проведенных в течение 10 лет. Не отмечено досто-

верных различий в БРВ: пятилетняя БРВ составила 70,8% 
против 64,7%, а десятилетняя – 69,6% против 62,7% для 
РАЦЭ и ОЦЭ, соответственно. Не выявлено достоверных 
различий и по ОВ: 58,9% и 39,9% для РАЦЭ, 57,7% и 45,6% 
для ОЦЭ за 5 и 10 лет, соответственно (p=0,466) [70]. 

В исследовании RAZOR оценивали предикторы реци-
дивирования РМП после РАЦЭ и ОЦЭ. Трехлетняя БРВ и ОВ 
после РАЦЭ и ОЦЭ составила 68,4% и 65,4% (р=0,6), 73,9% и 
68,5% (р=0,334), соответственно. Значимыми предикторами 
БРВ и ОВ признаны стадия РМП, ПХК, возраст старше 70 лет, 
плохой статус здоровья и высокие степени осложнений. Ста-
дия заболевания и ПХК также были значимыми предикто-
рами рецидива РМП. Хирургический доступ (открытый или 
роботический) не влиял на эти результаты [71].  

Более 80% местных рецидивов диагностируются в 
течение первых 2 лет после ЦЭ [72].  

По мнению ряда авторов, роботический доступ яв-
ляется дополнительным фактором риска рецидивирования 
из-за недостаточно радикального удаления опухоли или 
вторичного распространения малигнизированных клеток 
при пневмоперитонеуме. Так, D.P. Nguyen и соавт. отметили 
более высокую частоту перитонеального карциноматоза 
(21% и 8%) и метастазов в эктраперитонеальные лимфоузлы 
(23% и 15%) у пациентов после РАЦЭ чем после ОЦЭ, а  
L. Wei и соавт. обнаружили резидуальные опухолевые 
клетки в промывной жидкости из малого таза почти в 50% 
случаев РАЦЭ [73, 74].  

J.W. Collins и соавт., изучив 717 случаев рецидива 
РМП у пациентов после РАЦЭ и интракорпоральной де-
ривации мочи в 9 центрах с минимальным периодом на-
блюдения 12 месяцев, пришли к выводу, что развитие 
рецидива связано с биологической агрессивностью опу-
холи и не зависит от хирургического доступа [75].  

Аналогичное заключение сделали A.A. Hussein и соавт. 
на основе вышеуказанной работы D.P. Nguyen и соавт.: ав-
торы подчеркивают, что экстрапельвикальные пораженные 
лимфатические узлы были вне зоны расширенной тазовой 
лимфаденэктомии, а пациенты с перитонеальным карцино-
матозом имели патологическую стадию РМП >рT3, что ско-
рее может быть отражением агрессивного течения забо- 
левания, чем хирургического доступа [69]. 

 
Осложнения 
По данным обзора N.J. Sathianathen и соавт., БРВ и ча-

стота развития крупных осложнений после этих операций 
сходны (ОР 1,06, 95% ДИ: 0,76 и 1,48, для РАЦЭ и ОЦЭ, соот-
ветственно). Кроме того, отмечено снижение потребности в 
гемотрансфузии (ОР 0,58, 95% ДИ: 0,43–0,80), а также мини-
мизация времени пребывания в стационаре после РАЦЭ по 
сравнению с ОЦЭ (в среднем разница составила 0,67, 95% ДИ: 
1,22 – 0,12). Как бы то ни было, авторы обзора считают низкой 
достоверность большей части исследований по теме [52].   

В рандомизированном контролируемом исследовании 
CORAL сравнивали ОЦЭ, ЛЦЭ и РАЦЭ. Тридцатиднев- 
ный уровень осложнений (по системе Clavien-Dindo)  
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составил: 70% для ОЦЭ, 55% – для РАЦЭ и 26% – для ЛЦЭ 
(p=0,024). Различия оказались статистически значимы лишь 
при сравнении ОЦЭ с ЛЦЭ (p <0,01). По уровню осложне-
ний в первые 90 дней после операции достоверных отличий 
выявлено не было. Также не выявлено статистически значи-
мых различий по уровню осложнений grade ≥3 для РАЦЭ и 
ОЦЭ: у 20% пациентов из каждой группы имело место, по 
крайней мере, одно осложнение grade ≥ 3 [65]. 

N.J. Sathianathen и соавт. выявили, что необходимость 
в гемотрансфузиях в послеоперационном периоде для РАЦЭ 
ниже, чем для ОЦЭ (ОР 0,58, 95% ДИ: 0,43–0,80) [52]. Это 
подтверждено в исследовании RAZOR, в котором РАЦЭ со-
провождались значительно меньшей средней кровопотерей 
(300 мл при РАЦЭ против 700 мл при ОЦЭ, p<0,0001) и реже 
характеризовались потребностью в интраоперационных 
(13% против 34%, p<0,0001) и послеоперационных гемо-
трансфузиях (25% против 40%, p<0,0089) [67]. 

M.C. Moschovas и соавт. сопоставили показатели после-
операционных осложнений и кривую обучения хирургов, 
ранее имевших опыт робот-ассистированных простатэкто-
мий (РАП).  Уровень осложнений мало отличался от тако-
вого в центрах, специализировавшихся на РАЦЭ. По мнению 
авторов, опыт выполнения РАП ценен и способствует мини-
мизации осложнений в ходе освоения РАЦЭ [76]. 

В нескольких работах показано большее время опе-
рации при РАЦЭ (252–456 мин), нежели при ОЦЭ (210–329 
мин) [62, 64, 65]. Подобные данные получены и в ходе ис-
следования RAZOR: среднее время операции при РАЦЭ со-
ставило 428 мин, при ОЦЭ – 361 мин (p=0,0005). Время 
операции коррелировало со способом отведения мочи: ин-
тракорпоральная методика характеризовалась большей 
продолжительностью [67]. 

По данным систематического обзора и мета-анализа 
L. Thelves и соавт., включавшего 54 исследования (5 рандо-
мизированных и 49 обсервационных) с 29 697 пациентами 
(6500 в группе РАЦЭ и 23 197 в группе ОЦЭ), осложнения 
1–2 степени по Clavien-Dindo реже встречались после РАЦЭ 
(ОР 0,54, 95% ДИ: 0,38-0,76, р<0,001), эта разница сохраня-
лась на 30 и 90 сутки после операции. Осложнения 3-5 сте-
пени встречались реже в группе РАЦЭ (OР = 0,78, 95% ДИ: 
0,65-0,94, р=0,009), однако различия нивелировались при 
тридцатидневном анализе. РАЦЭ была ассоциирована с 
более низкими показателями кровопотери (р<0,001), дли-
тельности госпитализации (р<0,001) и смертности в после-
операционном периоде (р<0,001) при более быстром 
возвращении к нормальному питанию (р<0,001) [77]. 

Выбор доступа при формировании необладдера 
Следует отметить, что в большинстве рандомизиро-

ванных контролируемых исследований (РКИ), включенных 
в обзор Cochrane, имело место экстракорпоральное отведе-
ние мочи, в некоторых случаях модель формирования не-
обладдера не была указана [78]. Ретроспективное иссле- 
дование International Robotic Cystectomy Consortium, в кото-
ром сравнивали интра- и экстракорпоральную модели дери-
вации мочи после РАЦЭ, не продемонстрировало статис- 
тически значимых различий в длительности госпитализации 

после операции, частоте повторных операций в течение 30 
суток и девяностодневном уровне осложнений [38]. 

 
Качество жизни больных  
По результатам сравнения качества жизни (КЖ), опре-

деленного после РАЦЭ и ОЦЭ с помощью валидизирован-
ных опросников, значимых различий не выявлено [5, 62, 69]. 
По данным исследования RAZOR, в группе, после РАЦЭ 
средние показатели эмоционального благополучия через 3 
(p=0,0007) и 6 (p=0,0014) месяцев были значительно выше 
исходных. Аналогичная тенденция к росту уровня эмоцио-
нального благополучия отмечена и после ОЦЭ. В обеих 
группах отмечено значительное повышение среднего балла 
Functional Assessment of Therapy-Vanderbilt Cystectomy Index 
(FACT-VCI), через 6 месяцев после операции сровнявшегося 
с исходным [69]. J. Messer и соавт. получили схожие данные 
в ходе исследования CORAL. Используя различные модели 
опросника FACT, они подтвердили отсутствие достоверной 
разницы КЖ после РАЦЭ и ОЦЭ [79]. 

A. Stegemann и соавт. сравнивали КЖ пациентов в 
течение 90 дней после операции с исходным с помощью 
опросника Convalescence and Recovery Evaluation (CARE). 
В среднем индекс CARE достигал 90% от исходного на 63 
сутки после операции [80]. 

 
Экономическая эффективность 
В проспективном РКИ, включавшем 124 пациента, 

стоимость РАЦЭ с формированием необладдера на $ 3 920 
превышала таковую для ОЦЭ (p<0,0001). При формирова-
нии кондуита из подвздошной кишки РАЦЭ была на $ 1 740 
дороже ОЦЭ (p<0,05). Увеличение стоимости РАЦЭ связано, 
в первую очередь, со стоимостью оборудования и работы хи-
рургов [64]. 

В ретроспективном обсервационном когортном иссле-
довании с использованием стандартных показателей US Na-
tionwide Inpatient Sample, включавшем 1 444 ОЦЭ и 224 
РАЦЭ, отмечено, что РАЦЭ характеризовались меньшей ча-
стотой развития осложнений во время пребывания пациен-
тов в стационаре после операции (49,1% и 63,8%, p=0,035), 
меньшей смертностью (0% и 2,5%, p<0,001), и меньшей по-
требностью в парентеральном питании (6,4% и 13,3%, 
p=0,046). Как бы то ни было, средняя продолжительность 
госпитализации была одинакова, а стоимость РАЦЭ была на 
$ 3 797 (p=0,023) выше, чем ОЦЭ [54].  

По данным C.T.J. Michels и соавт., частота осложнений 
всех степеней тяжести по Clavien-Dindo после РАЦЭ была 
ниже, чем после ОЦЭ. Однако дополнительные расходы на 
предотвращение одного крупного осложнения через 30 и 90 
суток после РАЦЭ составили € 62 582 и € 37 007, соответ-
ственно [81]. 

 
Цистэктомия у больных пожилого и старческого возраста 
С. De Nunzio C и соавт. провели проспективное мно-

гоцентровое исследование результатов ЦЭ с уретерокута-
неостомией у пациентов 80 лет и старше с целью оценить 
возрастную «хрупкость» как фактор риска осложнений ЦЭ.  
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Использовали индекс хрупкости (sFI), расчитывае-
мый по 5 основным пунктам (сахарный диабет, функцио-
нальный статус, хроническая обструктивная болезнь 
легких, хроническая сердечная недостаточность гиперто-
ническая болезнь).  

Большинство тяжелых осложнений (Clavien-Dindo 
≥3) имели место у пациентов с sFI ≥3 [82].  

Подобные результаты получены N.J. Sathianathen и 
соавт.: у пациентов с sFI ≥3 чаще возникали тяжелые 
осложнения (вероятность 3,22, 95% ДИ: 2,01-5,17), осо-
бенно в подгруппе пациентов старше 65 лет [83]. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Хотя ОЦЭ по-прежнему считается стандартным ме-
тодом лечения МИРМП, РАЦЭ приобретает все большую 
популярность. 

Вопрос о выборе робот-ассистированного или от-
крытого доступа при выполнении ЦЭ остается открытым.  

Среди основных преимуществ РАЦЭ по сравнению 
с ОЦЭ необходимо отметить более низкий объем крово-
потери и меньшую потребность в гемотрансфузии, в то 
время как стоимость и продолжительность ОЦЭ меньше.  

Недавние исследования не показали статистически 
значимой разницы в дневной и ночной континенции, 
соответственно, и в качестве жизни пациентов после 
РАЦЭ и ОЦЭ.  

По радикальности операции и показателям выжи-
ваемости данные достоверно не отличаются.  

РАЦЭ с полностью интракорпоральной деривацией 
мочи технически осуществима с удовлетворительными 
промежуточными онкологическими результатами. Од-
нако на данный момент отсутствуют крупные рандоми-
зированные исследования, оценивающие отдаленные 
онкологические и функциональные результаты РАЦЭ. В 
настоящее время имеются немногочисленные работы с 
небольшим ограниченным числом пациентов с ограни-
ченными сроками наблюдения, поэтому интерпретацию 
результатов РАЦЭ необходимо проводить осторожно.  

На основании имеющихся данных можно утвер-
ждать, что РАЦЭ является приемлемым вариантом даже 
в начальный период освоения и может стать одной из 
наиболее предпочтительных  процедур для лечения 
МИРМП в ближайшем будущем, хотя для подтверждения 
требуются более длительные наблюдения, оценивающие 
эффективность и безопасность этого метода. 

Роботические операции, отличающиеся меньшей 
инвазивностью и травматичностью, большей прецизион-
ностью и эргономичностью, продолжают развиваться, 
становясь частью повседневной практики крупных спе-
циализированных центров. Усовершенствование техники 
операций и повышение их доступности – основные на-
правления развития современной роботической хирур-
гии и роботической цистэктомии в частности.  
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